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MEDIDAS DE PREVENCION PARA VIAJAR CON NIÑOS 
 

 
1.- INTRODUCCION 

 
La medicina preventiv a para el niño que v iaja incluye la educación de los padres  
acerca de numerosas medidas de seguridad y salud para viajar con lactantes y  
niños pequeños, ya sea en un v iaje al extranjero o un viaje de fin de semana a u n 
lugar recreativo. Los viajes  proporcionan a los niños c onocimientos y experiencias 
que enriquecen su educación, ayudan a cons truir la confianz a en sí mismos, 
promueven la cohesión familiar y crean recuerdos para el mañana. (1)  
 
Aunque las experiencias de un viaje por lo  general son benefic iosas, los  niños, 
incluso más que los adultos, están en riesgo de  problemas de salud asociados  
con los viajes. (2)  
 
Si bien la información acerca de los prob lemas pediátricos asociados con un viaje 
internacional es limitada, los estudios de viajeros en edad pediátrica han reportado 
una seria morbilidad y mortalidad.  Los pr incipales problemas de salud rep ortados 
son; diarrea, malaria, accidentes en vehículos de motor y relacionados co n 
actividades acuáticas.  Las cuestiones de  salud de los viajeros infantile s son 
complejas y reflejan una variedad de ac tividades y exposi ción a riesgos  
específicos para cada edad.  Mientras algunas  cuestiones de salud del viajero son 
similares para niños  y adultos, los ni ños que viajan inter nacionalmente t ienen 
problemas únicos por una variabilidad en la inm unidad y en las dif erentes 
conductas basadas en la edad, por ejempl o un niño que recién camina  tendrá  
diferentes riesgos que un adolescente se xualmente activo.  Además muchos  
medicamentos y vac unas preventivas usados en adultos aun  no están apr obados 
o recomendados para uso pediátrico. (3) 
 
 2.- EVALUACION Y PREPARACION PREVIA A UN VIAJE  
 
Los niños  tienen necesidades  especiales y vulnerabilidades  que deben ser 
consideradas cuando se prepara un v iaje al extranj ero. Todos  los niños deben 
recibir una evaluación  de su estado de sa lud previa al viaj e, dependiendo del 
destino y la necesidad de alguna vacunac ión, así como una revisión detallada de l 
itinerario del viaje incluyendo; los destinos a visitar, actividades planeadas, tipo de 
alojamientos (por ejemplo cadenas hoteleras, residencia local  con familiares o  
campamento), grado de c ontacto con los poblador es loc ales, y exp osición a 
animales.  Atención especia l  deben tener los niños c on enfermedades crónicas 
como diabetes, cardiopatías,  o condic iones de inm unocompromiso  en t érminos 
de recomendación de vacunas y precauciones para el viaje.  
 
Los padres deben ser  orientados para llevar  un resumen del historial medic o del 
niño, un registro de sus tratamientos y todos los medicamentos prescritos  
requeridos. 
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Durante la evaluac ión el médico a carg o debe as egurarse de qu e el niño c uente 
con  las vacunas apropiadas,  rut inarias y especiales relacionadas con el viaje, así 
mismo de que reciba quimioprof ilaxis en c aso de que se a necesario, los  v iajeros 
deben recibir consejería preventiva particu larmente de; barreras contra ins ectos, 
alimentos y agua seguros, prevención de lesiones, y se les debe proveer de una  
guía anticipatoria para el manejo de enfermedades potenciales, como la diarrea  y  
deshidratación, y para la  búsqueda de recursos médicos en el extranjero.  (4) 
 
Un objetivo de la cons ejería de rutina previa  al v iaje es abordar la cuestión,  ¿Qué 
pasa si?.  En su gran mayo ría los accidentes son la pr incipal causa de mortalidad 
en los pequeños viajeros. Los padres deben se r orientados para investigar la 
cobertura de un seguro de viaje en virtud de sus planes de atención de s alud. Si 
sus planes de atención de salud regular no cubren los viajes internacionales se les 
debe alentar a la compra de seguros de viaje y de eva cuación. Cabe señalar a los  
padres que los gastos de evacuación van desde 25.000 a 100,000 dolares  
estadounidenses.  Actual mente menos  del 32%  de los  viajeros reciben 
asesoramiento sobre cuestiones de seguros.   (5) 
 
Los padres solteros pueden llevar  copia de los documentos de la  custodia ya que 
pueden surgir preguntas al cruzar las front eras internacionales con un niño,  
especialmente cuando el niño t iene un a pellido d iferente. Los niños pequeños 
deben tener su nombre y tal v ez un número  telefónico de la embajada  en un 
bolsillo para auxiliar en la identificación y el traslado en el caso de que el niño sea 
separado de su o sus  acompañantes. Para ay udar a evitar la confusión de l niño 
pequeño con personal amigable y agradabl e pero extraño, es mejor que no use 
ropa con identificación personal   visible s obre el. Concientes de que el robo de 
pasaportes de niños es un negocio en muchos  países, se debe prestar particular 
atención a la seguridad de los documentos. Una fotocopia del pasaporte, visa y 
cartilla de vacunación , deben  guardarse en  un lugar s eguro con  algún  amig o  ó  
familiar en el país de origen. (2) 
 
Es importante recomendar a los padr es hablar con los  niños s obre las  
experiencias emocionantes y alentador as que les es peran para que los niños  
participen en el proc eso de pl anificación. Es recomendabl e  en caso de que se 
vaya a explorar otra cultura con diferenc ias sociales, asesorar y preparar a los  
niños ya sea con videos, libros, internet,  o fotografías, y también con respecto a la 
comida. (5) 
 
Los padres deben r ecordar  revisar el v iaje con los niños, a fin de que estén 
preparados para el aeropuerto, el vuelo, la  llegada y las actividades programadas. 
Se pueden preparar paquet es especiales con libros y  j uguetes para abrirlos a los   
niños pequeños en v arios puntos del v iaje, en un esfuerzo por ayudarles a hacer  
frente a retrasos y largos períodos de confinamiento. (2)    
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3.- TRANSPORTE EN AUTOMOVIL 
 
Los accidentes en vehículos de motor son la principal causa de muerte en niños  
de 5 a 14 años de edad. En los Estados Unidos un promedio de 7 niños entre 0 y  
14 años mueren cada día en accidentes vehiculares. La seguridad de un niño e n 
un vehículo se ve afectada por muchos fa ctores incluyendo  las condic iones de la 
carretera, el diseño de los vehículos, el comportamiento  del conductor, el uso de 
sistemas de  restricción y el asiento; el  asiento es  el factor que no tiene la 
tecnología para corregirse y está primariam ente bajo el control del  conductor.  La 
primer muerte de un niño por una bolsa de aire en 1993 ocurrió en un accidente a 
baja velocidad de otro modo no habría sido fatal para el niño. (6) 
 
En un est udio para determinar el efecto de la pos ición del asiento y  el uso de  
dispositivos de restricción en las lesiones en niños durante accidentes en vehículo, 
se concluy o que a l ir un niño sentado e n el as iento trasero y utiliza ndo u n  
dispositivo de seguridad apropiado, disminuy e significativamente el riesgo d e 
lesiones graves o muerte. (7) 
 
En un estudio realiz ado para determinar la ubicación del asiento trasero más 
segura para niños entre 0 a 3 años de edad , se concluyó  que los niños sentados  
en el centro del asiento trasero tienen un 43% menor riesgo de lesiones en 
comparación con los niños en una posición lateral trasera. (8) 
 
Se ha enc ontrado mayor seguridad en los  as ientos altos. En niños de cuatro a 
siete años  de edad, se calcula que los benef icios de seguridad de los asientos 
elevados reducen un 59% las posibilida des de sufrir lesiones clínicamente 
significativas durante un accidente, co mparado con el uso de cinturones de 
seguridad comunes. Sin embargo a pesar de las pruebas de efectividad, muchos  
niños no están seguros en asientos elevados apropiados para su edad. (9)   
 
En el caso de un accidente automovilístico, el perjuic io es menos probable en los  
vehículos más grandes y en los  asientos tr aseros.   Los cinturones de seguridad 
se recomiendan para todos los c onductores de autom óviles y pasajeros, pero no 
siempre es tán disponibles en a lgunos países. Las familias de los niños men ores 
de 4 años de edad deben llevar  un asiento de seguridad para automóvil con ellos. 
Los niños que deber án ser transportados  en una motocicleta sin duda deben  
llevar un casco de tamaño apropiado.  (2) 
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Para ayudar a los padres para proteger mejor a sus niño s, los pediatras necesitan 
entender 5 principios básicos de la seguridad de los pasajeros infantiles.(10) 
 
5 PRINCIPIOS ESENCIALES PARA LA  SEGURI DAD DE LOS PA SAJEROS 
INFANTILES  
CONSIDERACION IMPLICACION 
1.- Las bolsas de aire son 
peligrosas para los niños  

Los niños menores de 13 años deben sent arse 
en el asiento trasero 

2.-  Los niños pequeños  deben 
viajar orientados hacia atrás 
hasta que tengan al menos 1 
año de edad y un peso mínimo 
de 9 kilogramos   
 

Los padres de los niños que se acercan a 9 
kilogramos antes de cu mplir 1 año  de edad 
deben s eleccionar y utilizar asientos 
convertibles que permiten reajustarse 
conforme el aumento de peso.  

3.- Los ajustes deben realizars e 
en el momento de que el asiento 
convertible se cambia de atrás 
hacia delante 
 

Los padres debe n c onsultar las instrucciones  
del fabricante para determinar los cambios  
necesarios en las correas, el  arnés, los  
ángulos reclinados y el cinturón de seguridad 
cuando se cambia el asiento trasero hacia 
delante.  

4.- Los asientos de seguridad 
deben est ar  seguros en el 
vehículo y  el niño debe estar  
seguro en el asiento. 
  
 

Los padres deben elegir  el asiento que puede 
ser seguro para s u vehículo y seguir las  
instrucciones del asie nto para automóvil y las  
indicaciones del fabricante para la instalac ión 
correcta.  

5.- Los niños están más seguros 
en asientos de seguridad para 
niños siempre y cuando 
pesen  36 kilogramos. 

Los padres deben s er orientados para usar  
asientos de seguridad para niños con el peso 
más alto permitido para el as iento y entonces  
reforzar el  asiento hasta que el niño alc ance  
los 27 a 36 kilogramos. 

Bull MJ, Sheese J. Update for the Pediat rician on Child  Passenger Safety: Five 
Principles for Safer Travel. Pediatrics Nov. 2000; 106: 1113-1116 
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Recomendaciones de la Academia Am ericana de Pediatría para viajar en 
automóvil 
 

• Siempre use un asiento de seguridad para automóvil par a bebés y n iños 
que pesen menos de 18 kilogramos. Debe usarse un asiento para automóvil 
en el cual el niño quede viendo hacia atrás hasta que su hijo tenga un año 
de edad y pese por lo menos 9 kilogramos. Una vez que su hijo tenga al 
menos un año de edad y pes e por lo menos 9 k ilogramos, puede ir en u n 
asiento para automóvil en el cual quede viendo hacia delante, pero es mejor 
que lo mantenga mir ando hacia atrás ha sta que alcance el peso y/o la  
estatura más alto permitido por su asiento de seguridad para automóvil.  

• Un niño a quien ya le  quede chico su as iento de seguridad para automóvil 
con un arnés (que haya alcanzado el peso o la talla máximo permitido par a 
su asiento, sus hombros estén por a rriba de las ranuras superiores del 
arnés, o sus orejas hayan alc anzado el extremo del as iento) debe ir en un 
asiento de seguridad elevado que lo coloque en una posic ión adecuada 
para que use el cinturón de seguridad,  hasta que el c inturón de seguridad 
del vehículo le quede bien (por lo general cuando el niño alcanza una 
estatura de 1.45 metros y tiene 8 a 12 años de edad).  

• Todos los niños de menos de 13 años  de edad deben ir en el as iento 
trasero de los vehículos. 

• Nunca coloque a un niño en un asient o de seguridad para automóvil en el 
que quede viendo hacia atrás, o en el asiento delantero de un vehículo qu e 
tenga una bolsa de aire.  

• Ponga un buen ejemplo al usar siempre un cinturón de seguridad. 
• Los niños fácilmente pueden estar inqui etos o irritables cuando hacen un 

viaje prolongado por carretera. Trat e de mantenerlos ocupados al seña lar 
vistas interesantes a lo largo del ca mino y al llevar juguetes suaves y  
ligeros, y CD favoritos para ir cantando juntos por el camino.  

• Planee hacer un alto en el camino y darse a sí mismo y a su hijo un 
descanso aproximadamente cada dos horas. 

• Nunca deje a su hij o sólo en un automóvil, inc luso por un minuto. Las 
temperaturas dentro del automóvil pueden alcanz ar cifras mortíferas en 
minutos, y el niño puede morir por insolación. (11) 
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4.- TRANSPORTE AEREO 
 

Los recién nacidos s anos pueden viajar  por vía aér ea con seguridad, a unque 
algunas compañías todavía tienen restri cciones en base a la edad para los bebés  
en las  primeras semanas de vida. Las  re stricciones se deriv an de los  primeros  
días de la aviación, cuando los aviones no eran  a pr esión, el oxigeno fue 
requerido algunas veces durante los vuelos, y se sabia poco acerca de la fisiología 
del recién nacido (1)  
 
El transporte aéreo no se c onsidera seguro para niños menores de 2 semanas de 
vida debido a los riesgos teóricos de la deficiencia de surfactante que predisponen 
a errores en la perfusión-ventilac ión, colapso alveolar, y neumotórax.  El Centro de 
Control y Prevención para las  Enfermedades recomienda que los niños  menores 
de 6 semanas de edad deben ev itar el transporte aéreo. Sin embargo actualmente 
no hay  casos controles o estudios pros pectivos que apoyen estas medidas de 
seguridad para lactantes pequeños (5) 
La muerte y las les iones pueden present arse en un niño durante un acc idente 
aéreo, principalmente al exponerse a una turbulencia. (3) 
 
Recomendaciones de la Academia Americana de Pediatría para viajar en avión 

• Dése a sí mismo y a su  familia t iempo adicional para pasar por seguridad:  
en especial cuando viaje con niños de corta edad. 

• Antes de llegar al aeropuerto hable a s us hijos acerca del proceso de 
revisión de seguridad.  Hágales s aber que s us bolsas  (mochila, muñecas, 
etc.) se pondrán en la máquina de rayos X y saldrán por el otro extremo y  
se les devolverán. 

• Comente el hecho de que es contra la ley hacer amenazas como: “tengo 
una bomba en mi bolsa”. Las amenazas  en broma (incluso por un niño)  
pueden hacer que la familia entera se re trase, y podrían dar por resultado  
multas.  

• De modo similar al viaje en vehícu los motorizados, un niño está mejor 
protegido en un aer oplano cuando está correctamente sujetado en un  
asiento de seguridad par a automóvil apropiado para la  edad, el peso y la  
estatura del niño, que satisfaga las no rmas para viajes en avión, hasta que 
el niño pes e más de 18 kilogramos, y pue da usar el cinturón de seguridad 
del asiento del avión. También puede considerar el uso de una sujeción 
hecha sólo para us o en aeroplanos, y aprobada por la Administración 
Federal de Aviac ión. Los  asientos de s eguridad elev ados para colocar al 
niño en una posición adec uada para que use el cintur ón de seguridad no  
pueden us arse en aeroplanos,  pero se  pueden dejar en cons igna c omo 
equipaje, de modo que usted los  tenga para uso en automóviles rentados y  
taxis.  

• Aunque la Administración Federal de  Av iación per mite que los niños d e 
menos de dos años de edad vay an en el regazo de un adulto, la Academia 
Americana de Pediatría recomienda que las familias exploren opciones para 
asegurarse de que cada niño tenga su propio asiento. Puede haber tarifas 
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con descuentos disponibles. Si no es fact ible para us ted adquirir un boleto  
para un niño pequeño, trate de seleccionar un vuelo que tenga  
probabilidades de llevar asientos vacíos.  

• Empaque una bols a de juguetes o antoj itos para mantener a su hijo 
ocupado durante el vuelo.  

• Para disminuir el dolor de oídos dur ante el descenso, ofrezca a su bebé el 
seno materno, o un biberón para que succ ione. Los niños de mayor edad 
pueden probar mascar chicle, llenar un va so de agua y soplar burbujas a  
través de un popote (cuatro años de edad o más), o inflar globos (ocho 
años de edad o más).  

• Consulte a su pediatra antes de vo lar con un recién nacido o un bebé que 
tenga problemas crónicos del cora zón o los  pulmones, o que presente  
síntomas respiratorios.  

• Consulte a su pediatra si su hijo va a viajar en avión en el transcurso de dos 
semanas luego de una infección de oí dos o una intervención quirúrgica en 
el oído. (11) (12) 

 
Hay múltiples condiciones otorrinolaringol ógicas en niños que s on consideradas  
tradicionalmente contraindica ciones para v olar. Se c onoce que el bloqueo óseo 
puede causar dolor y perforación de la me mbrana timpánica durante el viaje 
aéreo. Entonces las infecciones en oído m edio, derrames y ciertos procedimientos 
quirúrgicos recientes (timpanomastoidecto mía, stapedectomía, l aberintectomía, y 
neurectomía acústica) han sido c onsideradas tradicionalmente contraindicac iones 
para viajar. Como regla gener al los otorrinolaringólo gos recomiendan que el 
transporte aéreo se debe evitar 2 semanas después de la cirugía. Muchas barotitis 
y barotrauma ocurren durante el descenso, y el dolo r auricular es experim entado 
aproximadamente en  15% de los niños durante el ascenso o descenso.   
 
La otitis m edia aguda (OMA) con derrame  se ha c onsiderado como un posible 
factor de ri esgo para barotitis. Muchos autores recomiendan esperar 2 semanas  
antes de volar  después de iniciado el  tratamiento. Hay poca  información 
disponible y las opiniones varían enormemente en esta recomendación.    
 
Cabe señalar que el derrame completo y los tubos de neumonostomía protege n 
contra el barotrauma del oído medio minimizando los cambios de presión, y no son  
contraindicaciones para  volar.  (5)  
 
El uso de pseudoefedrina previo al vuelo no disminuye el riesgo para dolor de oído 
en niños únicamente esta asociado con  somnolencia. (13) 
 
No se ha demostrado ningún efecto de los  antihistamínicos y los 
descongestionantes en la prevención del barotrauma  y actualmente no están 
contemplados para el tratamiento de la otitis media en niños. (1) (5)  
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Sin embargo los niños con enfermedad cardiaca crónica, problemas pulmonares, o 
con síntomas respiratorios en el mom ento del viaje pueden est ar en riesgo d e 
hipoxia durante el vuelo y se debe consultar un medico antes del viaje. (3) 
 
El riesgo de adquir ir una infección respirat oria, mientras se esta a bordo de una 
aeronave es muy pequeño. Un informe el aborado por la Organización Mundial de  
la Salud sugirió que debido a que la trans misión de las infecciones respiratorias es 
generalmente por contacto directo, el ries go para los aviones de  pasajeros no es 
diferente que el de los v iajeros en un  autobús o tren.   
La alta efic iencia de filtros de partículas  en cabinas presurizadas elimina el 99.9%  
de las bacterias y los virus de la cabi na de aire. Otro factor que lim ita la 
propagación de la infección es el intercambio de aire. En un avión moderno, el aire 
se intercambia por lo menos 15 a 20 v eces por hor a, en comparación c on cinco 
por hora en la mayor ía de los  hogares y 12 intercambios por hora en a lgunos 
edificios de oficinas. Además, el flujo de aire se produce de arriba a abajo con 
poco flujo de adelante hacia atrás, lo que además minimiza el riesgo de infección.  
Lavarse las manos sigue siendo la mejor fo rma de protección y en la actualidad e l 
uso rutinario de máscaras en las líneas aéreas no se recomienda  (14) 
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5.- CINETOSIS 

El mareo puede presentarse al  viajar por el aire, ti erra, o sobre el mar,   
particularmente en niños de 2 a 12 años. (15)  Es un s íntoma muy común y se h a 
informado que más del 58% de los niños ex perimentan mareos durante viajes en 
automóvil. (16)  El estrés emocional, los  olores nocivos, y las infecciones del oído 
pueden hacer que los  síntomas empeoren. (15)   La  presentación más común d e 
cinetosis en los  niños  menores de 5 años  es  la ata xia, prevaleciendo la nausea 
hasta los 12 años. (15) (16) Otros síntomas incluyen vómito, palidez, vértigo, y piel 
fría. (5)  En niños mayores de 12 años pue de ser una cuestión familiar y  puede n 
presentar  otros signos y síntomas como   somnolencia, cefalea, y malestar 
general. La prevenc ión y el tratamiento del mareo  en niños  no ha sido bie n 
estudiado. Las sugerencias no farmacológic as son s imilares a las  de los adultos,  
pero pueden variar desde;  la ingesta de  comida ligera por lo menos 3 horas antes 
del v iaje, evitar los pr oductos lácteos, a limentos con alto cont enido d e calorías, 
sodio, y  proteínas antes de l viaje, sentarse  en el asiento delantero de un c oche 
donde el movimiento es menor (cuando la edad y el tamaño sean adecuados de 
acuerdo a los criterios de segur idad),  centrar  la mirada en un objeto estable o en 
un horizonte lejano, evitar los es tímulos visuales c ercanos, tales como juegos de 
vídeo y libr os, aumentar  la ventilación y el ambiente fresco, y cuando se es ta en 
un asiento trasero, limitar el movimient o de la cabeza, colocando esta sobre un 
objeto estable. Algunos niños reciben alivio  signific ativo al es cuchar música o 
algún cuento por medio de auriculares.  (16) 

Cuando la terapia médica es necesaria la  administración de Di menhidrinato (1  a 
1.5mg/kgdosis) 1 hora antes de la sa lida y cada 6 horas puede ayudar a aquellos  
que se s abe son propensos a la cinetosis.  Si no está dis ponible  dimenhidrinato,   
difenhidramina (1.25 mg/kgdosis máximo 50 mg cada 6 horas) también puede ser  
eficaz. Ambos medic amentos pueden c ausar somnolencia, y la difenh idramina 
causa ocasionalmente  exc itabilidad parad ójica  en los niños. La escopo lamina 
que comúnmente se utiliza en ad ultos no está recomendada en lo s niños  por los 
efectos secundarios de la misma. (15)    Sin embargo podría ser una alternativa en 
niños mayores de 12 años. (16) 

No existen pruebas de alta calidad que demuestren la efectividad y seguridad  de 
la escopolamina para prevenir o tratar la cinetosis  en mujeres embarazadas y 
niños (17)   

Tampoco deben utilizarse otros antiemé ticos como la metoclopramida o 
proclorperazina ya que no son efectivos  para la cinetosis y se asocian con un alta 
incidencia de síndrome extrapiramidal. (5) 
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6.- DESADAPTACION HORARIA (JET LAG) 
 
Los síntomas como  fatiga, pérdida de la  concentración, problemas de rendimiento 
y del sueño pueden presentarse cuando el ritmo circadiano normal es interrumpido 
por los viajes a través de múltiples zonas horarias, por lo general cinco o más. (15) 
En la mayoría de las personas es necesario un período  de  adaptación más lar go 
con los viajes hacia el este que en l os vi ajes haci a el  oeste. (15)(18)  Sin 
intervenciones espec iales el tiempo típico de ajuste es de 1 día por hora de 
cambio. (15)  
 
En personas jóvenes  se obs erva con menor frecuencia por su adaptabilidad al 
ritmo circadiano natural, sin embargo, al gunos lactantes y niños pequeños que 
están condicionados a una ru tina de sueño, pueden experi mentar dificultad par a  
ajustarse al nuevo ciclo.  (5)  
 
Los hipn óticos de ac ción corta, el tiempo  de exposición a la luz brilla nte, y la 
ingestión de  melaton ina se ha n utilizado para acortar el período  de adapta ción.  
(15)  
 
En los niños  se sugiere 2 o 3 días previos al viaje ir ajustando los horarios, deben 
comenzar las actividades al aire libre por la mañana y expo nerse al sol o luz  
artificial cuando viajen al este, e inic iar actividades por la tarde cuando viajen al 
oeste. En los adu ltos se lle gan a utilizar be nzodiacepinas, sin e mbargo el uso e n 
niños no es recomendado  ya que los efectos secundarios de una sobredosis  
accidental son devastadores. (5)    
 
Se ha dem ostrado en ensayos c ontrolados que la melatonina ay uda a prev enir la 
desadaptación horaria y su uso ocasional a corto plazo por los adultos parece ser  
seguro. Las dosis  entre 0.5 mg y 5 mg parecen ser  igual de efectivas, con un  
mayor efecto hipnótico de las dosis más altas. Para muchas personas 5 mg puede 
ser una dosis mayor que la nec esaria, por ello, 2 o 3 mg puede ser preferible para 
comenzar. La melatonina es efectiva cuan do se toma en el momento de ir a la 
cama el día de la llegada a la zona de destino y durante los siguientes 3 días  a la 
misma hora. La ingestión de melatonina antes del día de l viaje no acelera ni 
mejora la adaptación a la hora local en la zona de destino y no es recomendable. 
(19)  
 
En adolesc entes pospúberes se puede c onsiderar una dosis  de 5 mg el día del 
viaje y por los siguient es 3 días. No se recomienda para adolescentes que no han 
completado la pubertad.  (20) 
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7.-  PROTECCION CONTRA EL CLIMA 
 

• LESIONES POR CALOR 
Las familias que viajan con niños y desean realizar actividades en la naturaleza en 
un clima c aluroso deben tomar precauciones  para evitar lesiones por calor. (21) 
Los lactantes y los niños pequeños son más propens os a presentar lesiones por   
calor y  frío por múltiples razones fi siológicas; un aumento de superficie y masa 
corporal, mayor generación de calor dur ante el ejercicio por  unidad de masa 
metabólica, menor  capacidad para transmiti r el calor  del núc leo a la periferia,  
menor capacidad de aclimatación al calor, así como una ineficient e 
termorregulación. (5) (21) (22)  
 
La mayoría del calor absorbido durante el es trés del medio ambiente provien e de 
la radiación. La mayor superficie y masa corporal de un niño permite la abs orción 
de más radiac ión y  su distribución a una menor cantidad de tejido. Una  
misma dosis de radiación para un niño y un adulto s e esperaría que e levara más 
la  temperatura en el niño.  
 
Los niños menores de 5 años s on inc apaces de incrementar su  ritmo cardíaco 
ante el estrés térmico en comparación con niños mayores, adolescentes y adultos, 
además el incremento en su ritmo cardíaco  disminuye drásticamente su volumen 
sanguíneo.  A pesar de ello, los niños  demuestran una mayor capacidad para 
aumentar el flujo de sangre a la piel  en comparaci ón con los  adultos. A primera 
vista esto puede parecer  ventajoso,  sin embargo en combinación con una 
disminución en el volumen sanguí neo, puede contribuir a una mayor 
susceptibilidad  a sincope, agotamiento, y colapso cardiovascular. 
 
La produc ción de Sudor parece ser produc to del  tamaño de las glándulas  
sudoríparas (menor en los niños), y la  sensibilidad de la glándula al estrés térmico 
(menos sensibles en  niños). (23) 
 
ENFERMEDAD MENOR POR CALOR 
Edema por  calor:  en la cual las  manos y los pies s e encuentran edematosos.  
Ocurre usualmente dentro de los  primeros días de e xposición al medio am biente 
caluroso. La fisiopat ología  se cree que es secundaria a una vasodilatació n 
cutánea y un posible increment o en la secreción de horm ona antidiurétic a.  El 
edema por calor se autolimita y el tratami ento consiste en coloc ar al paciente e n 
un medio ambiente fresco. 
 
Calambres por calor:  son calambres severos de músculos ejercitados en gran 
medida, usualmente ocurren en pacientes que sudan mucho y beben líquidos 
hipotónicos. La fisiopatol ogía puede s er debida a  una di sminución de sodio, 
secundaria a dilución con solu ciones hipotónicas. El manejo cons iste en retir ar al 
paciente del calor y proveer hidratación oral con bebidas electrolíticas. 
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Sincope por calor:  ocurre durante la expos ición al calor en personas no  
aclimatadas. Hay una disminución del tono venoso vasomotor e hipotensión,  junto 
con deshidratación leve. El sincope por calor es autolimitado y el tratamiento 
consiste en poner al pacie nte en un ambiente fres co. El pac iente recupera la 
conciencia en la pos ición supina o de trendel enburg, la rehidratación es par te del 
tratamiento. 
 
ENFERMEDAD MAYOR POR CALOR 
Agotamiento por calor: es un precursor del golpe por ca lor y debe diferenciarse de 
este y otras enfermedades. Los síntomas  de agotamiento por calor incluye n 
temperatura mayor de 39°C, malestar, cefa lea, nausea, vomito , irritabilidad,  
taquicardia, y deshidratación.  Las funciones mentales es tán intactas. El manejo 
inicial es poner al pacient e en un medio ambiente f resco y la rehidratac ión. El 
paciente debe ser observado en una unidad hospitalaria.   (24) 
 
A los niños  se les dificulta  anticipar  y evitar situaciones de stress por calor  y frío  
generalmente logran compens ar hasta etapas muy avanzadas. Mantener la 
hidratación, usar ropa adecuada (holgada y de colores ligeros) así como limitar las 
actividades físicas a medio dí a y evitar la exposic ión di recta al sol, son medidas  
extremadamente importantes en la prevención de lesiones por calor. (5) Los niños 
deben ser hidratados antes de re alizar ejercicio por periodos prolongados y deben 
tomar líquidos cada determi nado intervalo de tiempo. (21) El agua es  suficient e 
para mantenerlos hidratados y la reposición con electrolitos en caso de  
deshidratación.   
 
Los lactantes y recién nacidos son más vulnerables a la enfermedad por el calor.  
Ante un  clima extremoso,  los lactantes  alimentados con formula o lec he  de vaca 
no diluida pueden desarrollar una acentuada re tención de sal y deshidratación,  
ellos deben recibir un aporte de líquidos extra. (21) 
 

• LESIONES POR FRIO  
La hipotermia se define como una temperatura menor de 35°C. 
Los lactant es y niños  pequeños  pueden desarrollar hipotermia por una simple 
exposición al frío si no  visten adec uadamente. La hipotermia puede oc urrir en 
todas las  temporadas . La mayor ía de los c asos de hipotermia en los  niños  esta 
asociada con  accidentes y  casi ahogamiento en un medio con agua fría. (24)  
 
La adaptación fis iológica al frío en los  seres humanos es limit ada. Los niños  se 
enfrían más rápidamente que lo s adultos  debido a su mayor superficie cor poral, 
por lo que los padres que realizan actividades de recreación con niños en un clima 
frío deben tomar precauciones especiales (21) 
 
Los hallaz gos clínicos de la hipotermia progresiva en los niños y a dolescentes 
dependen del grado de la hipotermia, la cual puede clasific arse como leve, 
moderada o severa. 
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Hipotermia Leve (32 a 35 °C) : El pac iente puede presentar  alteración del estado 
de conc iencia, con incordinación leve.  El juicio o  comportamiento inapropiad o 
puede ser la única manifestación de hipotermia leve. El temblor reflejo se conserva 
en este rango de temperatura. El tratamiento es el cal entamiento si el paciente 
esta estable y no hay una patología que este causando la hipotermia. El 
recalentamiento comienza con la limitació n de exposición al medio ambiente. La 
ropa humedad debe retirarse y debe protegerse el cuello y la cabeza de la perdid a 
de calor con mantas calidas. 
 
Hipotermia moderada (28 a 32°C):  Este rango de temperatura lleva a una 
disminución progresiva en el nivel de c onciencia. El coma aparece con una  
temperatura de menos de 30° C. Los pac ientes presentan ciano sis y edema de 
tejidos. Los escalofríos son remplazados  por rigidez muscular.  La  frecuencia 
respiratoria es difícil de percibir  y los pulsos difícilmente se palpan, la presió n 
sanguínea esta disminuida notablemente. Los pacientes requieren hospitalización. 
 
Hipotermia severa: (< 28°C): El paciente esta comatoso con pupilas dilatadas sin 
respuesta, puede ser imposible detectar los signos vitales, y distinguir si el 
paciente esta muerto. El paro cardiorre spiratorio ocurre en todo pacient e con 
menos de 28°C). (24) 
 
Medidas de prevenc ión: El uso de equipamiento ajust ado y  ropa de color oscuro 
que cubra la mayor parte del cuerpo,  pueden evitar le siones por frío. (5) Cuando 
se preparan actividades en un c lima frío lo s niños al igual que los adultos deben 
vestir  en capas para permitir que la ropa se añada o reste según sea nece sario, 
evitando la respiración excesiv a. (21)  Las capas de ropa de ben ser colocadas d e 
tal forma que haya una capa de ropa que pr oteja la humedad (por ejemplo; 
poliéster), una capa de aislamiento (lana),  y afuera un  depósito (nylon). (5) 
 
Otras medidas de pr otección c ontra el frío además de usar ropa adec uada 
incluyendo ropa para la lluvia son; evitar actividades  exhaustivas durante el viaje,  
limitar la expos ición, m antener un clima adecuado en el  automóvil, mantenerse  
seco,  evitar la sudoración excesiva , mantener una adecuada alimentación con 
alta ingesta de carbohidratos y grasa, mantener una adecuada ingesta de líquidos, 
y no consumir  nieve o hielo. (15) 
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8.- ALTITUD    
 
Los niños  experimentan toda la gama de enfermedad as ociada a la altura 
incluyendo la enfermedad ag uda de  montaña, edem a pulmonar de gran altitud, y 
edema cerebral de gran altitud. La enfermedad más común por altitud en los niños 
es la enfer medad aguda de mo ntaña y resulta de un a scenso rápido a altitudes 
generalmente por arriba de 2500 metros. (25) La mayoría de los est udios 
demuestran que la tasa de incidencia de la enfermedad aguda de montaña es la  
misma en todas las edades y depende de la rapidez del asc enso  y la altura 
alcanzada. (1) (21) (25) (26) Así como de la suscept ibilidad de cada individuo (21) 
El enfoque del niño que viaja a una gran altitud tiene tres componentes: 
planificación del asc enso, diagnósti co oportuno y manejo de la enfermedad 
asociada a la altura. (25) 
 
El transporte aéreo permite a las familias  ir a destinos de gran altitud en c uestión 
de horas, más rápido de lo que sus cuer pos pueden aclimatarse a los cambios de 
la presión atmosférica. (1)  
 
Los síntomas  en los niños  pequeños se caracterizan por  inactiv idad o falta de 
juego, anorexia, nausea, vomito, y alteración del sueño. (25)  
 
Generalmente comienzan después de 24 a 72 hora s de estar a gran altitud a 
menudo por la noc he, cuando la resp iración es  menos eficiente. (1) La 
enfermedad aguda de montaña parece desarrolla rse con más frecuencia en niños  
que han tenido infecciones del tracto resp iratorio superior. La mayoría de los  
casos de enfermedad aguda de montaña en los niños pequeños se puede n 
prevenir si los padres están familiarizados con la condición, capaces de reconocer 
los síntomas precoc es y saber qué hac er si ocurren. La identificación de la 
enfermedad aguda de montaña en los lact antes y los  niños pequeños pue de ser  
difícil; se presentan síntomas similare s a los de  las infecciones virales y 
simplemente por  estar lejos de c asa.  Los padres al elegir destinos de gran altitud 
deben prever que la asistencia m édica sea accesible fácilmente  y que el tiempo  
de descenso sea rápido; un des censo de 300 metros es suficiente para aliviar los  
síntomas. (1)   
 
Lo más importante de los viajeros que no reconocen los síntomas tempranos de la 
enfermedad aguda de m ontaña y cont inúan asc endiendo sin tratamiento o 
aclimatación adecuada es que  pueden estar expuestos a problemas graves com o 
edema cerebral de gran altitud,  edema pulmonar de gran altitud, o la muerte. (27)   
 
El edema pulmonar  de gran altitud fr ecuentemente es precedido por la 
enfermedad aguda de montaña, y envuelv e características centrales de hipoxia y  
se acompaña de signos como disnea, t aquipnea, cianosis,  reducción en la 
tolerancia de la activ idad, tos, hemoptis is, y fiebre, los niños que suben a  una 
moderada o gran altitud pueden experimenta r edema pulmonar de gran altitud, 
días después de regresar a su casa en una altura baja. El edema cerebral de gran 
altitud también puede ser prec edido us ualmente por la enfer medad ag uda de 
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montaña, las características clínicas son; cefalea, ataxia, cambios en la conducta, 
alteración en el estado ment al, cierta confusión hast a aluc inaciones o coma así 
como signos neurológicos focales. Ambos el edema pulmonar y el edema cerebral 
de gran altitud pueden ser  fatales si  no se reconocen y son tratados 
adecuadamente. (25)  
 
El ascens o gradual previene prácticam ente todos los  c asos, per mite la 
aclimatación y se c onsidera un método s eguro. (1) (21) (25)  y el descenso es 
definitivamente el tratamiento indicado  en todos los casos de enfermedad por  
altitud y es obligatorio si los síntomas no disminuyen.  (26) El oxígeno  a 1-2 lt/min  
y la acetazolamida alivian la  enf ermedad aguda de m ontaña cuando el des censo 
rápido  no es viable (1) (25) .  La acetazolamida  es eficaz en adultos  en la 
prevención de enfermedad ag uda de montaña.   Se ha utiliz ado en lo s niños  
aunque no esta autorizado  oficialmente para este tratamiento. (1) No hay estudios 
para el uso de acetazolamida para la  enfermedad aguda de mo ntaña en niños,  
esta es ampliament e usada en otras entidades c on pocos  reportes de efectos 
secundarios en  la población pediátrica. Está contraindicada en las personas  con 
alergia a las sulfas. (5) La dosis profiláctica que  c on mayor frecuencia se 
recomienda va de 2.5 a 5 mgkgdía divi dida en 2 dosis, comenzando 24 horas 
antes del ascenso  y continuar durant e 2 días (dosis máxima 500 mg). (1) (25) La 
cefalea relacionada con la enfermedad aguda de montaña a menudo res ponde 
con prontitud al ibuprofeno o acetaminofén, y a una adec uada ingesta de líquidos.  
(1) (15) Para el edem a cerebral de gran alt itud la dexametasona intramuscular, 
intravenosa o vía oral (0.15mgkgdosis ca da 6 hrs) debe utiliz arse. En todas las 
formas de enfermedad por altitud severa, la  terapia hiperbáric a debe usarse para  
simular el descenso temporal en situaciones donde este no es posible. (25)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 16

9.- ACTIVIDADES ACUATICAS 
 
El ahogamiento es una caus a de muerte importante en muchos países de todo el 
mundo. Los hombres tienen un pr omedio de  mortalidad más alto que las mujeres 
para todas las edades  en todas las regione s. Los niños menores de 5 años t ienen 
un promedio de mortalidad más  alto en ambos sexos en todas  las regiones del 
mundo, excepto en Africa donde los niños de 5 a 14 años tienen  el promedio de 
mortalidad más alto.  (28)  
 
De las tres principales causas de muerte  por lesiones a nive l internacio nal, el 
ahogamiento ocupa el tercer lugar en la mayoría de los países, y entre los bebes y 
niños pequeños el primero.  (29)  Además el ahogamiento es la segunda causa de 
muerte en niños que viajan, (5) y es la  segunda causa de les iones no 
intencionales en niños de 1 a 14 años. A demás por cada niño que se ahoga,  
cuatro están hospitalizados por lesiones de sumersión. (24)  
 
El ahogamiento puede defin irse  como asfixia por sume rsión (totalmente cubierto), 
o inmersión (parcialmente cubierto), en cualquier medio líquido (usualmente agua).  
El término casi ahogamiento im plica sobr evivir al menos 24 hor as después del 
accidente. Sin embargo casi ahogamiento es un término impreciso, ya que 
algunos de estos pacientes mueren después de las 24 horas.  (24) 
 
En el cas o de casi ahogamiento lo s niños que aún requieren reanimación 
cardiopulmonar en el momento que llega n al depar tamento de emergencias,  
tienen un mal pronóstico, con sufrimiento de deterioro neurológico importante en al 
menos la mitad de los sobrevivientes.   
 
La reanimación inmediata en el  lugar de la sumersión, es   clave en la prevenció n 
secundaria y  se asocia con una m ejoría significativa en los resultados  
neurológicos en niños con lesiones por su mersión. Por lo que en ausencia de 
personal médico, la resucitación debe inclui r respiración de rescate (boca a boca), 
y compresiones torácicas cuando los signos de circ ulación est én ausent es, la 
mayoría de los expertos están de acuerdo  en que la maniobr a de Heimlich  no 
debe utiliz arse como una terapia de pr imera línea en la reanimación de las  
víctimas por ahogamiento, ya que retrasa el inic io de la reanimación 
cardiopulmonar y puede inducir  vómito y  broncoaspiración.  (30) 
 
En lo que r especta a las medidas de pr evención para el a hogamiento, gran parte 
de la evidencia anec dótica y las pocas intervenciones evaluadas, apoyan  la 
creencia de que sigue siendo la mejor so lución separar físicamente a la persona 
del peligro o en caso de inmersión, la prevención inmediata del ahogamiento.  
Estas medidas  incluyen las barreras al rededor de la piscina, la creación de 
barreras naturales  en las c omunidades con superficie acuática,  permitiendo a l a 
gente sólo pasar a las secciones de nadadores  de las playas que son controladas  
y supervis adas continuamente por profes ionales, y el uso de dispositivos  
personales como flotadores cuya eficacia  está bien investigada y probad a 
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(aunque sólo si se mantienen instalados adecuadamente), mucho menos conocida 
es la efectividad de los cambios de di seño en bañe ras, lavabos, estanques de 
jardín, y piscinas en las cubiertas, así como la efectividad de  alarmas colocadas  
en la costera, la playa y algunas albercas,  así como los señalamientos. (29) 
 
Los padres deben ser  precavidos  y vigilar estrechamente a los niños cuando se 
encuentren en el agua,  poner atención a la corriente, a la marea y a todas las  
advertencias. Si las vacaciones  implican  actividades  acuáticas,  la familia debe 
llevar los dispos itivos de seguridad apr obados,  ya que estos pueden n o estar  
disponibles en el lugar de destino. (5)  
 
Actualmente, parece haber  poca  controversia en relación a la edad recomendada  
para enseñar a los  niños a nadar La  Academ ia Americ ana de Pediatría 
recomienda que a partir de los 5 años, to dos los  niños deben aprender a nadar. 
Además los programas se están enfoca ndo a aumentar la capacidad de la 
natación en los niños mayores y adultos, y considerando el asesoramiento no solo 
sobre las practicas de natación s ino también sobre percepción y comprensión de 
una  situación de riesgo y toma de conciencia. (31) 
 
Recomendaciones de la Academia Am ericana de Pediatría para prevención de 
ahogamiento: 
 

Para los recién nacidos y niños hasta los cuatro años:  
- vigilancia estrecha cuando se encuentren en piscinas, o cerca de cualquier tipo 

de agua estancada o en contenedores, así como en el cuarto de baño. 
- evitar distracciones durante la supervisión como hablar por teléfono o cualquier 

otra actividad 
- en caso de una piscina particular  contar con una valla de al menos 1.2 metros 

de altura o más si se requiere, con estricto control de la puerta, la 
monitorización por medio de alarmas y otros dispositivos pueden ser otra 
opción si se utilizan adecuadamente de forma consistente.  

- Los padres, cuidadores y propieta rios de una piscina deb en aprend er 
reanimación cardiopulmonar, contar c on un teléfono y equipo nec esario como 
chalecos s alvavidas y asegurarse de que todas las personas que estén al 
cuidado de un niño entiendan la necesidad de la supervisión constante.   

 
 Para niños de 5 a 12 años, 
- se recomienda aprender a nadar a par tir de los 5 años sin embargo se pue de 

individualizar ya que no todos los ni ños tienen las mismas habilidades  y  en 
casos de niños con discapacidades cognitivas o motoras.  

- Tomar conciencia de que conoc er  có mo nadar bien en un tipo de agua, no 
siempre hace a un niño seguro en otro.   

- Además de las normas de seguridad en piscinas de natación, los padres  y los  
niños necesitan conocer los requisitos de seguridad  para la natación en aguas  
naturales como lagos, arroyos, rí os y océanos.  El riesgo de ahogamiento 
aumenta c on la pres encia de determinadas  condiciones ambientales por 
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ejemplo; la profundidad, te mperatura, corrientes, el c lima, los pe ligros ocultos  
en el agua turbia, y la inaccesibilidad de servicios médicos de emergencia.   

- A los niños se les debe enseñar a nunca nadar sin la supervisión de un adulto. 
Los niños deben esta r obligados a utilizar u n  dispos itivo personal de flotación  
cuando viajan en un  barco y de preferencia en cualquier lugar donde estén  en 
riesgo de caer al agua por ejemplo; a lo largo de un río.   

- Los padres y los hijos deben comprender que  saltar  o zambullirse en el agua 
puede causar lesiones. Se debe conocer la profundidad del agua y  saber que 
no existe ningún riesgo antes de permitir a  l os niños saltar o bucear. Al entrar  
a cualquier  tipo de agua deben introducirse  primero de pie. Los padres y los 
niños tienen que reconocer los riesgos de a hogamiento en las estaciones frías. 
Los niños deben abstenerse de  caminar, pat inar, o montar en la debilidad o la 
descongelación de hielo en cualquier tipo de agua.   

 
 Para adolescentes de 13 a 19 años:  
- Además de los puntos comentados para niños de 5 a 12  años de edad, se les 

debe orientar  sobre el pe ligro del cons umo de alcoho l y otras drogas durant e 
las activ idades acuáticas (por ejemplo, la natación, buceo y pas eos en bote).  
Los varones adolescentes tienen mayor ries go de lesiones en el agua  que la s 
niñas, por  ello la importancia de la  consejería. Se recomienda que  los  
adolescentes aprendan  reanimación cardiopulmonar desde la secundaria. (32) 
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10.-  PROTECCION DE LA PIEL 
 

• INFECCIO NES 
• REACCIONES ALERGICAS Y DERMATITIS POR CONTACTO 
• FOTOSENSIBILIDA D INDUCIDA POR MEDICAMENTOS 
• EXPOSICION AL SOL (BLOQUEADOR SOLAR) 

 
Las lesiones en la piel son algunos de  los problemas más comunes qu e llevan a 
los viajeros a buscar atención médica. Las lesiones en la piel pueden ser una pista 
importante  para identificar  infecciones sistémicas que requieren una intervención  
urgente. Los elementos clave de la histor ia clínica y el examen físico, pueden 
ayudar al clínico par a hacer un diagnóstico , estos  incluy en la morfología y    
distribución de la les ión, la  naturaleza, geografía de la exposic ión, y el tiempo de 
exposición en relación con la aparición de las lesiones en la piel. (33)   
 
Las lesiones en la piel tienen muchas caus as, incluyendo todo tipo de infecciones  
(virales, bacterianas, helmínticas, protoz oarios, hon gos), plagas, mordeduras y  
piquetes de insectos,  reacciones alérgic as y de hipersensibilidad, lesiones  por  
productos químicos, la luz ultravioleta,  y el trauma, así como muchas  
enfermedades subyacentes. (33) (34)   
 
La identificación de las erupciones en la población pediátrica es un arte. Si bien no 
se pue de esperar q ue  los p adres  se  familiaric en con  todos los tipos d e 
erupciones cutáneas, ellos deben apr ender a distinguir  los exantemas  
potencialmente peligr osos. Las petequias  o les iones pur púricas de las  mucosas  
son marcadores para enfermedades potenc ialmente graves y deben incitar a los  
padres a buscar atención médic a inmedi atamente. Las normas de dermatologí a 
pueden enseñarse a los padres  con fotogr afías de un libro par a  reconoc er los 
exantemas virales y erupciones provocadas por  la varicela, sarna, y  las dermatitis 
por contacto (por ejemplo, con el veneno de roble o hiedra venenosa). (15)  
 
INFECCIONES: Los  hallaz gos de la piel  que están asociados con síntomas 
sistémicos pueden s er debidos  a una serie de caus as infecciosas bacterianas, 
parasitarias, o virales como el sara mpión, rubéola, dengue, fiebre tifoidea,  
enfermedad por rick ettsias, esquistosomiasi s, tripa nosomiasis, y leis hmaniasis 
visceral por mencionar algunos. Las infecciones bacterianas comunes como 
estafilocócicas y las infecciones  por es treptococos, son más comunes en las  
zonas tropicales que en las regiones temp ladas. Estas infeccion es bacterianas 
comunes pueden estar superpue stas a una lesión inusual  como una ulcer a por  
leishmaniasis.  (33)  
 
Las infecciones as ociadas con petequias, er upción hemorrágica o lesiones  en la 
piel pueden ser un signo ominoso e indica r meningococcemia, fiebre del dengue,  
leptospirosis, o infección por rickettsias.  El diagnós tico y el tratamiento son 
imprescindibles cuando estos u otros si gnos de coagulopatía  están presentes.   
Las lesiones cutáneas pueden s er secundarias a infecciones parasitarias como la 
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esquistosomiasis (incluida la pic azón de nadadores). Otras lesiones enco ntradas 
en los viajeros incluy en tungias is; la lesión por lo general se ubica en los pies o  
periungueal, y las lesiones por miasis  que con frecuencia se diagnostican 
erróneamente como un carbúnculo o forúnculo.  Las lesiones ser piginosas lineales 
a menudo son debido a la larva migrans  cutánea, pero también puede ser 
secundaria a loa loa o estrongi loide sobre todo si las lesi ones son transitorias. La 
larva migrans cutánea generalmente se  presenta como una erupción, la  
transmisión se produc e cuando la piel entra  en contacto directo con el suelo o  
arena  contaminada. El tratamiento con albendazol o ivermectina generalmente es 
eficaz. En los c asos en que los hallaz gos de la piel for man parte de una 
enfermedad sistémica, es necesario apo yarse con otros métodos diagnósticos  
como cultivos, pruebas serológicas y métodos moleculares. (34) 
 
REACCIONES ALERGICAS, Y DERMATIT IS POR CONTACTO: Los viajeros con 
historia de reacciones alérgicas deben usualmente llevar antihistamínicos.  
Cualquier historia de anafilaxis amerita la pronta administración de epinefrina.  (18)  
 
La epinefrina es el tratamiento de elección en anafilaxis. La acción de la epinefrina 
es a nivel de los receptores alfa y bet a causando vasoconstricción, incremento del 
inotropismo y cronotropismo cardiaco, y re lajación del músculo bronquial. La dosis  
es de 0.01 mlkg (soluc ión 1:1000)  máximo 0.3 ml, y repetir a los  cinco minut os si 
es neces ario. La epinefrina puede ser administrada  subcutánea o 
intramuscularmente; sin embargo algu nos autores mencionan que la vía 
intramuscular es la mejor elección. (24) 
 
Los corticosteroides tópicos pueden ser us ados para alergias locales o reacciones 
antiinflamatorias no relacionadas co n infección, aunque si bien ciertas 
preparaciones no deben utilizarse en la cara.  El mismo tratamiento se puede usar 
para los problemas de la piel.  Los viajeros deben estar informados de los posibles 
efectos secundarios del trat amiento, para descontinuar el mism o en cas o de qu e 
se presenten y recibir atención medica. (18)  
 
Las dermatitis por contacto a m enudo pueden ser tratadas con crema de 
hidrocortisona al 1% y difenhidramina. (15)  
 
Si bien los  viajeros  t ienden a preocuparse por los  pa rásitos y ot ras infecciones 
como la miliaria rubra, insolaciones, reacci ones  fotoalérgicas, y las reacciones de 
hipersensibilidad a los fármacos que se usan para profilaxis o tratamiento de 
algunas enfermedades. Las dermatitis pueden seguir a la exposición a plantas  
desconocidas y de la vida acuát ica, (por ejemplo, algas, esponjas, erizos de mar, 
etc.) El ambiente tropical también puede causar un em peoramiento de las  
enfermedades de la piel como acné y dermatitis atópica. (33) 
 
FOTOSENSIBILIDAD INDUCI DA POR M EDICAMENTOS: Un  gran núm ero de 
medicamentos pueden inducir fotosensibilidad, incluyendo algunos del  botiquín 
medico tales como acetazolamide, ciproflo xacino, doxic iclina, y  trimetropin con  
sulfametoxazol, así como algunos cosméticos y bloqueadores para el sol. Como la 
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mayoría de las  reacciones de fotosens ibilidad son causadas por los  rayos 
ultravioleta A,  los bloqueador es sola res pueden ofrecer protección c ontra la 
fotosensibilidad en viajeros que toman qui mioprofilaxis para la malaria.   El 
tratamiento para reac ciones menores por fotosensibili dad es el mismo que para 
quemaduras solares. (18) 
 
EXPOSICION AL SOL: La exposición al sol suele  causar quemaduras y aumentar 
el riesgo para cáncer, la exposición a los rayos ultravioleta es más alta cerca del 
ecuador, durante el medio dí a entre las 10 am y 4 pm  horas, y donde la luz es 
reflejada en el agua o la nieve. (3)(2) 
Evitar exponerse al sol, usar r opa como  protección, y un  bl oqueador solar, son 
medidas importantes. La protección de la piel  es de vital importancia en los niños  
pequeños, porque tienen  los  niveles má s bajos de melanina en una piel 
relativamente fina, y el posible riesgo de cáncer se correlaciona en la mayoría de 
los niños con la exposición al sol.  (2)  
 
Se conoce que el riesgo de melanoma es el doble en quienes se exponen al sol en 
la infancia. Se estima que un 80% de la exposición al sol en muchos indiv iduos 
ocurre antes de los 21 años, y el riesgo de cáncer es signific ativamente menor 
cuando se utiliza protección solar. (5)  
 
Sin embargo, existe cierta preocupación por el uso de protectores solares en niños 
menores de 6 meses  de edad, debido al aum ento de la absorción transc utánea, 
por lo que  se sugiere utiliz ar bloqueador solar en peq ueña cantidad  en las  áreas 
expuestas.  Se debe  mantener a los beb es en  lug ares con sombra y  utilizar  
prendas de vestir como camisas con m angas holgadas y   sobrero, evitar 
pantalones cortos, ya que las quemaduras  en los  be bes son mas graves  y s e 
consideran una emergencia medica.  
 
BLOQUEADOR SOLAR: Hay dos tipos  de protectores para el sol; los de  
componentes físicos como el óxido de zinc  y dióxido de titanio, que reflejan la 
dispersión, y físicamente bloquean la absor ción de la radiación ultravioleta. Estos  
son muy útiles en pacientes con condic iones de fotosensibil idad, sin embargo 
estos pueden estimular el acne y  foliculit is especialmente en niños con piel grasa.  
Los bloqueadores químicos envuelven mu chos in gredientes diferentes que 
absorben la radiación ultraviolet a y c onvierten su energía  en ondas largas de 
radiación inofensivas. Estos vienen en u na variedad de presentaciones (lociones, 
gel, aerosoles), y en varios niveles de protección.  La mayoría de los filtros solares 
se clasifican con un factor de protección so lar. Un Protector solar con un factor de 
protección solar de 15  pr oporciona un 93% de reducción en la exposición a rayos 
ultravioleta B, un factor de protección so lar de 30 aumenta la reducción a 96%. En 
general, los filtros solares con un factor de protección solar  al menos de 15 se  
consideran adecuados para los niños. (2) 
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11.- PROBLEMAS MEDICOS DURANTE EL VIAJE  
 

• DIARREA DEL VIAJERO 
• DOLOR ABDOMINAL  
• COLICOS 
• CONSTIPA CION 
• INFECCIONES RESPIRATORIAS  
• FIEBRE 
• CEFA LEA 
• CONJUNTI VITIS 

 
DIARREA DEL VIAJERO 
La diarrea del viajero, es la  principal c ausa de morbilid ad en los  viajeros.  Existe 
una profunda ausencia de publicaciones que describan la etiología, epidemiología 
y tratamiento de la diarrea del  viajero en lactantes y niño s.  La diarrea del viajero 
rara vez se asocia c on mortalidad a pesar  de ser responsable de una importante 
morbilidad en los lactantes y niños que viajan. (35) 
 
El principal factor de riesgo de la diarrea de l viajero es el destino  del viaje. Países 
en Asia (excepto Singapur y Japón), Africa , América Latina, y parte del Medio 
Este, están consider ados destinos de ries go para la diarrea del viajero, con 
incidencia en promedio ent re el 20 y 90% . Las áreas de riesgo intermedio con 
incidencia entre 8% y menos del 20% incluyen China, Sur de Africa, Israel, Sur de 
Europa y algunas islas del Caribe. Los países industrializados tienen menos riesgo 
para la diarrea del viajero con un promedio de menos del 8%. (36) 
 
DEFINICION 
La diarrea del viajero en niño s ha sido definida en varias  formas. En adultos se 
define clásicamente como; más de tres ev acuaciones disminuidas en consis tencia 
por día, con o sin sangre o moco. No hay una aplicación estricta de esta definición 
en los niños que viajan.   El patrón de la  consistencia y la frecuencia de las  
evacuaciones, varían en el curso de la  infancia. Los lactantes pueden tener 
muchas evacuaciones  disminuidas en consistencia, ya que sus heces no están 
formadas y no tienen un patrón normal, especialmente si son alimentados al seno 
materno. Una definición particular que apli que bien a todos los niños   que viajan 
independientemente de su eda d, es un cambio reciente en su patrón de heces, 
con un aumento de la frecuenc ia, (al me nos 3 evac uaciones en 24hrs) y  un a 
disminución de la consistencia.  (37) Al abordar el tema de la diarrea del viajero 
con los padres, es importante hacer hi ncapié en el patrón normal de evacuaciones  
del niño. (16) 
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ETIOLOGIA  
La etiología de la diarrea del viajero en los niños, no ha sido bien estudiada.  (35) 
(36)(37)  Hay poca información sobre la et iología infecciosa de la diarrea del 
viajero en niños. Se ha suger ido que en los niños  mayores de 2 años, la diarrea 
del v iajero es principalm ente causada por los mismos organismos que caus an la 
diarrea de los adultos, incluyendo; la  Escherichia Coli Enterotoxigenica,  
Campylobacter, Shigellla, y Salmonella. Otros organismos implicados en los  
síndromes diarreicos en los  niños viajeros incluyen; ot ras E.Coli ( Enteroinvasiva), 
virus (Rotavirus), y parásitos protozoario s (Cryptosporidium, Parvum, Cyclospora 
Cayentanensis, Giardia lamblia, y Entamoeba histolitica) (16) 
 
PRESENTACION CLINICA  
En el 90% de los pacientes con diarrea del viajero, los síntomas  ocurren dentro de 
las primeras 2 semanas del viaj e.  Si n embargo, los síntomas pueden c omenzar 
aún después del  regreso de los viajes. Los síntomas típicos  de la diar rea del 
viajero inc luyen; hec es blandas asoci adas  con dol or abdomi nal, calambres,  
náuseas, vómitos, fiebre, urgencia fecal, tenesmo,  y el paso de moco y/o sangre 
en  las hec es. La may oría de los  pacientes tienen  dolor abdominal y c alambres, 
alrededor del 25% de  los pac ientes tien en fiebre y vómitos, mientras que un  
número reducido (menos del 10%) tienen evacuaciones con moco y sangre (36)  
 
TRATAMIENTO 
Los niños con diarrea pero sin signos o síntomas de  deshidratación pueden seguir 
con su alimentación normal e ingerir más líquidos. La piedra angular del 
tratamiento de la deshidratac ión es la rehidratación or al. Cuando un niño muestra 
signos de deshidratación (por  ejemplo; disminución en la producción de orina, 
disminución en su  actividad, y  muco sas secas), debe añadirse la terapia de 
rehidratación oral y complementar la dieta.   (16)  
 
Los padres deben fa miliarizarse con los signos de d eshidratación. (4) El niño que  
tiene vómito abundante está en un peligro in mediato. Cabe dest acar a los padres   
como reconocer el momento de acudir al medico. Los padres deben ser advertidos 
de que  la diarrea s evera requiere atenc ión médic a urgente especialmen te en 
niños pequeños. Una nota es pecial es que los lactantes que tomen seno materno 
deben continuar con este tanto como sea posible. (16) 
 
El uso de agentes antidiarreicos en combinación con los antibiótic os es  
controversial en los niños. El s alicilato de bismuto esta aprobado para uso en 
niños may ores de 3 años en los Estados  Unidos y hay al gunos datos de que 
acorta la duración y severidad de la dia rrea en niños con gastroenteritis aguda.   
(20) No es ta recomendado actualmente por la Academia Amer icana de Pediatría 
por el riesgo teórico de acumulación de salicilato y del síndrome del Reye.  
 
La loperamida está aprobada par a uso en niños mayores de 2 años, sin embarg o 
en general los agent es antim otilidad como difenoxila to y loperamida no están 
recomendados de m anera rutinaria en los niños por el riesgo de  megacolon 
toxico, toxicidad, y síntomas extrapiramidales.  (16) (4) 
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Los regimenes profilácticos con antimicrobianos no están recomendados en niños. 
Los beneficios gener almente se ven rebas ados por los riesgos potenciales  
incluyendo reacciones alérgicas , colitis  as ociada a antimic robianos, y  cepas  
resistentes a los antimicrobianos de em ergencia. La información dis ponible es  
limitada acerca de los antimicrobianos específicos por los patrones de resistencia.  
(4) 
Al igual que con los adultos el tratamient o antibiótico empírico de la d iarrea del 
viajero debe  iniciarse en los niños con signos de diarrea infecciosa tales c omo 
incremento en el número y vo lumen de las evacuaciones, fiebre, y presencia d e 
sangre en las evacuaciones.  
 
DOLOR ABDOMINAL  
El dolor abdominal es una quej a común en los niños.  La etiología  del dolor  
abdominal varía ampliamente desde infecci ones virales benignas  o estreñimiento, 
hasta causas que pueden poner en peligro la vida de un niño, como apendicitis y  
embarazo ectópico. Los cuidadores que acompañan a los niños en el v iaje a 
países en desarrollo, deben conocer las indi caciones básicas para la búsqueda de 
tratamiento para esta  queja. El malestar abdomin al acompañado de vómitos o 
diarrea puede ser observado durante 12 horas manteniendo un est ado de  
hidratación adecuado. Si el dolor empeora,  se focaliza, se agrega distensión 
abdominal  o el niño desarrolla fiebre y se acompaña de vómitos por más de 24 
horas, el niño debe recibir atención médica.  En las adolescentes,  la presenc ia de 
dolor abdominal, am enorrea o sangrado vagi nal s ugiere la posibilidad de u n 
embarazo ectópico. Si esta es la sospec ha, esta indicada  la evaluac ión médica 
inmediata. 
 
COLICOS 
En los bebés muy pequeños, de 3 a 12 sem anas de edad, el cólico puede ser un 
problema difícil. Unas pocas horas de ll anto inconsolable en un día no es  
infrecuente en este grupo de edad, pero algunas deben ser objeto de 
investigación. Si el bebé se est á alimentando bien, s i esta or inando regularmente, 
si no  tiene   fiebre o una erupción, la etiología más  probable de este periódico 
llanto inconsolable, aparentemente es el cólico. El cólico se define como un patrón 
diario de paroxismos  de irritabilidad y ll anto sin un motivo identificable. La 
fisiopatología del cólico no esta clara, pero se ha postulado como la inmadurez en 
el aparato gastrointestinal o el sistema ner vioso, y una respuesta a los alimentos   
ingeridos por la mamá y  excretados en el  seno materno hacia el bebe o  producto 
de la sobre estimulación de un niño. Los có licos de los  lactantes pueden aliviars e  
con movimientos oscilantes y con el contac to estrecho con sus padres.  El suave 
masaje abdominal también puede ser út il. Las madres de lac tantes deberían 
considerar la posibilidad de  eliminar la caf eína, comidas picant es, cítricos, y los  
productos lácteos de sus dietas. El cólico se resuelve por lo general a los  3 ó 4 
meses de edad. 
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ESTREÑIMIENTO 
Aunque no es un problema tan grave como la diarrea, el estreñimiento puede ser 
un problema importante e incó modo para los niños durante el viaje. Los cambios  
en la diet a, una dis minución en el c onsumo  de  frutas, vegetales,  y una  
disminución en la ingesta de agua pueden contribuir al desarrollo de estreñimiento. 
El estreñimiento se define no solo como una disminución de la frecuencia de las  
heces, sino también una mayor firmeza de las mismas. Las heces  firmes son más 
difíciles de defecar y pueden resultar en do lorosas hemorroides y fisuras anales . 
Los niños que experimentan dolor anal du rante la defecación también pueden 
optar por retener las heces, exacerba ndo el problema.  Los padres deben 
fomentar activamente el c onsumo de  agua limpia. Los  laxantes  no son 
recomendables porque el uso crónico puede causar estreñimiento paradójico. Si el 
estreñimiento  se ac ompaña de dolor abdo minal, dis tensión, vómitos, o fiebre es  
necesaria una valoración médica. 
 
INFECCIONES RESPIRATORIAS  
Las infecciones otorrinolaringológicas y del  tracto respiratorio son muy comunes  
en la población pediátrica. Estas incluy en otitis media aguda, sinusitis, faringitis , 
cruz, y bronquiolitis la mayoría de estas son de etiología viral, el resto son el 
resultado de las infecciones por Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, o Moraxella catarrhalis. La pres encia de fiebre el evada, otalgia, dolor  
facial, dolor de garganta sin tos  o rinorr ea, descarga nasal muc opurulenta o qu e 
duren más de 10 días, requiere tratamiento con antibióti cos y sintomático. Sin 
embargo, se debe hacer notar   que del 20 al 80% de los cas os de otitis  media 
aguda y 50% de faringitis por Streptococcus s e resuelv en sin ninguna 
intervención. Además, el tratamiento con antibióticos de las infecciones del tracto 
respiratorio superior, tales como;  bronquioli tis, crup, y la mayo ría de faringitis n o 
siempre acortan el curso de la enfermedad, minimizan los síntomas, o disminuyen  
las complicaciones.   Si la faringitis por Streptococcus se sospec ha en bas e a la 
ausencia de tos o cor iza, y por la presenc ia de fiebre, linfadenopatía cervical, y  
exudado en amigdalas,  entonces la terapia con antibi ótico esta indicada.  Si bie n 
los antibióticos  par a la faringitis  por Streptococcus tienen  efecto mínimo sobre la 
duración de la enfermedad, si reducen  la incidencia de complicaciones  
supurativas, como absceso peritonsilar y  complicaciones no s upurativas tales 
como fiebre reumática y glomerulonefriti s. La terapia de primera línea para la 
infección respiratoria bacteriana,  consiste en amoxicilina a 40 mg/kg/día divididos  
en tres dosis. La terapia de segunda línea es a base de amoxic ilina con 
clavulanato a dosis de  (40 mg/kg/día cada 12 horas), cefuroxima (20 mg/kgdía 
cada 12 horas) o ceftriaxona (50 mg/kg una vez al día). El tratamiento estándar 
para la otitis media aguda no c omplicada en niños  mayores de 2 años es de 10 
días y para la sinusitis de 14.  
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FIEBRE  
La fiebre alta que se desarrolla  en un niño en el curso de un viaje, frecuentemente 
puede ser resultado de una infec ción común como otitis media aguda o faringitis y  
menos frecuente la manifestación de otra enfermedad.  
La fiebre tifoidea, causada por Salmonella typhi, puede acompañarse de  fiebr e 
alta y bradicardia paradójica. Los ni ños con fiebr e alta, pueden pres entar 
salmonelosis invasiva y deb en hospitalizarse. Está aumentando la resistenc ia de 
Salmonella en los paí ses en desarrollo, pero las cepas suelen ser sensibles a  las  
cefalosporinas de tercera generación como la ceftriaxona.  
El dengue causado por un arbov irus transmitido por los mosquitos, también puede 
causar fiebre alta, cefalea, y mialgias . Con la excepc ión del dengue hemorragico,  
el tratamiento de la fiebre por dengue  es puramente sintomático.  
 
CEFALEA  
La cefalea es un problema relacionado con lo s viajes en la poblac ión adolescente. 
Las caus as más comunes son enferm edades febriles, migr aña, infec ciones 
dentales, s inusitis, y la tensión o la fa tiga. Las caus as de cefalea que ponen en 
peligro la vida de los niños como la  meningitis, hemorragia intracraneal 
postraumática o espontánea y una masa, ta mbién deben ser considerados  si los  
antecedentes así lo sugieren.  Un niño c on dolor dentar io o sensib ilidad a la 
palpación de los senos paranas ales debe recibir tratamiento.  Si un niño ha tenido 
cefalea o migraña anteriormente, los anal gésicos y el descanso en un lugar  
tranquilo son las medidas adecuadas de prim era línea. La cafeína también es u n 
tratamiento útil.  Si un niño con cefalea  presenta fiebre alta, rigidez del c uello, 
vómitos, confusión, alteraciones  neurológ icas, o una historia rec iente de trauma, 
debe ser llevado para recibir atención médica de inmediato.  
 
CONJUNTIVITIS  
Es otro problema pediátrico común, la  mayoría de los casos en niños s on  de 
etiología alérgica o infecciosa (adenovirus, staphylococcus, streptococcus, o 
haemophilus). La picazón y descarga hialina sugieren una  etiología alérgica cuy o 
mejor tratamiento es un antih istamínico tópico o s istémico. La distinción entre 
etiología v iral y bacteriana puede ser mu y difícil, por  lo que toda sospec ha de 
conjuntivitis infecciosa debe ser tratada c on un antibiótico tópic o. Si se s ospecha 
la presenc ia de un c uerpo extraño en el ojo o hay una expos ición a sust ancias 
químicas debe lav arse con agua vigoros amente; se debe administrar analgésico 
oral y aplicar antibióticos tópicos; si la sensación de cuerpo extraño persiste 
después de 1 a 2 días, es probable que  haya un cuerpo extraño y el niño debe ser 
llevado a un centro hospitalario. Además , la presencia de dolor ocular, edema 
periorbitario, fiebre, fotofobia, visión bo rrosa con o s in un historia l de antecedente 
de trauma ocular o el uso de lent es de contacto, sugiere un diagnóstico más grave 
y debe ser objeto de atención médica inmediata.  (15) 
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12. OTROS PROBLEMAS DURANTE EL VIAJE  
 

• CUE RPO EXTRAÑO 
• ENVENENAMIENTO 
• EXPOSICION A ANIMALES 
• PICADURAS POR INSECTOS  (REPELENTES E INSECTICIDAS) 
• LESIONES Y TRAUMATISMOS    

 
CUERPO EXTRAÑO 
Además de explorar el mundo que los ro dea llev ándose todos  los objetos a la 
boca, los niños pequeños suelen colocars e objetos en la nariz  y orejas. Estos 
objetos, en particular si son de naturale za orgánica, pueden provocar infección de 
los senos y oído externo respectivamente y  lo mejor es removerlos  rápidamente.  
Por lo que debe ser llevado a la  atención médica a fin de que el objeto pueda ser  
eliminado mediante la visualización directa.  
 
ENVENENAMIENTO  
En sus primeros años de vida, los niños exploran su entorno con las manos y la 
boca; las plantas, flores, hongos  y los medicamentos, incluidos los del botiquín de 
primeros auxilios, son potencia lmente atractivos a los ojos de un niño, los viajes a 
la naturaleza amplían  el repertorio de objetos disponibles para explorar. Todos los 
medicamentos y cos méticos deben mante nerse fuera del alc ance de los niños y  
almacenados en contenedores s eguros.  Durante las incursiones  en la naturalez a 
los padres no deben perder de vista a los niños y tienen que explicarles por que no 
deben llevarse a la boca las plantas u hongos. Si los ojos o la piel de un niño so n 
expuestos a una s ustancia t oxica, la zona debe lavarse c on agua limpia o 
desinfectada durante 15 o 20 minutos. Si  un niño ingiere una planta, hongo,  
medicamento, o cualquier toxic o debe ser llevado a una unidad para recibir 
atención médica. (15) 
 
EXPOSICION A ANIMALES 
En todo el mundo la rabia es más com ún en los niños que en los adultos. Además 
de  la posibilidad de mayor contacto con los animales,  los niños pequeños también 
tienen más probabilidades de ser mordidos en la cabeza o el cuello, dando lugar a 
lesiones más graves. Los niños y los padr es deben ser orientados  para evitar el 
contacto con  animales desconocidos y avisar  en caso de cualquier contacto. En 
caso de lesión por algún mamífero se debe lavar la lesión cuidadosament e con 
agua y jabón y el niño debe ser evalu ado rápidamente por la nec esidad de 
profilaxis postexposición a la rabia y otras medidas. (3) 
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PIQUETES Y MORDEDURAS POR INSECTOS Y ARTROPODOS  
Los viajeros se enc uentran en mayor riesgo de presentar una enfer medad 
transmitida por mosquitos o por artrópodos, entre estas el paludismo, 
especialmente si se viaja a un clima tropical y se expone al medio ambiente.  
 
Para evitar picaduras y mordeduras por insectos y artrópodos, los viajeros deben 
seguir medidas de pr otección como permanecer en  sus habitaciones ó en áreas  
protegidas con ventanas des pués de anoc hecer, usar ropa de colores ligeros con 
mangas largas, holgadas y pantalones largos, así como el uso de repelentes.  
 
REPELENTES  
El Centro de Control y Prevención de Enfermedades recomienda el uso de 
repelentes con ingredientes registrados por la Agencia del Medio ambiente de los  
Estados Unidos, de acuerdo con la etiqueta de los productos. En base a los 
estudios científicos  el DEET (N,N-die thyl-m-toluamide ó N,N-diethyl-3-methyl-
benzamide) ha  demostrado tener un mayor grado de eficacia que otros productos 
como la citronella y el eucalipto lim ón que han s ido evalua dos para activ idad 
repelente; y que sin embargo no están  tan bien es tudiados c omo el DEET y   
proveen protección relativamente limitada. 

Otro repelente autorizado por la Agencia  del Medio Ambiente de los Estados  
Unidos es el Picaridin  (KBR 3023), ta mbién conoc ido como Bay-repel, el cual 
contiene otros componentes quí micamente activos diferentes al  DEET, su  uso es 
recomendado por la Organiza ción Mundial de la Salud para niños menores de 2 
años en varios países, incluyendo el Rein o Unido,  pero que si bien este agente 
tiene una buena efic acia como repelente de insectos  no tiene el record de 
seguridad del DEET y no ofrece ninguna ventaja sobre el mismo. (38)  

Ha habido cierta preocupación por la posible toxicidad de DEET y controversia con 
respecto a la concentración recomendada  para el uso pediátrico, el DEET se 
absorbe por la piel y había reportes de encefalopatía toxica, asociados con su uso. 
(22)  En 1998, la Agencia del Medio Am biente de Estados Unidos, llev ó a cabo 
una amplia revisión de la seguridad del DEET, y concluyó  que no hay pruebas d e 
que el DEET es tóxic o para los lactantes o niños mientras se utilice en base  a los 
lineamientos establecidos. La Agencia del Medio Ambiente de Estados Unidos ha 
concluido que las concentraciones de 30% hasta 35% pueden ser utilizadas en los 
niños. La Academia Americana de Pediatría recomienda no utilizar DEET en niños  
menores de 2 meses de edad es to por la preocupac ión acerca del incremento de 
la permeabilidad de la piel a esta edad.  (3) 

INSECTICIDAS 
La Permetrina, un piretroide sintético der ivado originalmente  de la flor de 
crisantemo  es un insecticida  extremadamente eficaz y seguro.  No se trata de un 
repelente  pero si un insect icida de contact o y debe ap licarse a las prendas  de 
vestir  o m osquiteros y  dejar secar durante 4 horas antes de usarse. Nun ca se 
debe aplic ar sobre la piel y en caso  de que esto ocurra se debe lavar 
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inmediatamente con agua y jabón.  El trat amiento de la ropa con Permetrina se 
puede considerar seguro  por un mínimo de 2 semanas, incluso con el lavado 
regular.  Una combinación de permetrina, en la ropa, y  de DEET en la piel 
expuesta, puede ofrecer una pr otección superior al 99% contra las picaduras de 
mosquitos por lo menos durante 8 horas.  Esta combinación de  permetrina sobre 
la ropa y de DEET  en la piel es conveniente, eficaz y segura. (38) 

En conclusión la protección de la ropa con permetrina y el  uso DEET sobre la piel 
expuesta puede la s er la mejor medida de protecció n contra las pic aduras de 
mosquitos y garrapatas.  

Recomendaciones de la Ac ademia Americana de Pediatrí a y la EPA para el us o 
de repelentes de insectos. 

• Aplicar repelentes s ólo a la piel exp uesta y/o la ropa ( como se indica en la 
etiqueta del producto). No use repelentes debajo de la ropa. 

• Nunca use repelentes sobre cortaduras, heridas o piel irritada.  
• No aplique directament e a los ojos o la boca, y aplique con m oderación 

alrededor de los oídos. Al utilizar aer osoles, no rocíe directamente en la 
cara, rocié en las manos primero y luego se aplica en  la cara 

• No permita que los  niños manej en el producto. Cuando se utiliz a en los 
niños, se aplica a sus   manos primero y luego se aplic a en el niño. No s e 
aplica a las manos de los niños.  

• Use sólo s uficiente repelente para cubrir  la piel expuesta  y/o la ropa. El 
exceso de aplicación general, no es necesario para la eficacia.  

• Después de regresar dentro, lave la piel tratada, con agua y  jabón o 
báñese. Esto es par ticularmente impor tante cuando se utiliza repelente 
varias veces en un día o en días consecutivos. Además, lave la ropa tratada 
antes de que la use de nuevo. (Esta precaución puede variar con diferentes 
repelentes, se debe revisar la etiqueta del producto.)  

• Si un niño desarrolla una erupci ón c utánea u otra reacción alérgic a 
aparente a un repelent e de insectos, deje de usar el repelente, lávelo c on 
jabón y agua y llame a un c entro local de control de envenenamiento par a 
mayor orientación (3) 
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LESIONES Y TRAUMATISMOS 
Las lesiones más comunes en los niños  cuando se realiza un v iaje a la naturaleza 
son las heridas de tejidos blandos, los esguinces, lesiones musculoesquelétic as, y 
contusiones.   Los niños son particularmente propensos a este tipo de lesiones por 
su naturaleza aventur era y menor coordi nación. El manejo de lesiones de t ejidos 
blandos  es con una limpieza exhausti va.  La mejor forma y el método mas  
efectivo de limpiar y retirar desechos de una herida es irri gándola a presión con 
una jeringa de 35ml y explorarla, sin frotar la con el fin de garantizar que no 
presente un cuerpo extraño.  Para heridas contaminadas la irrigación con solución 
povidona yodada al 1%  puede reducir la  incidenc ia de infección. Después de 
limpiar las  avulsiones y abrasiones, pueden cubrir se con un apósito estéril  
resistente al agua o hidrocoloide que prov ea un medio ambiente húmedo para la 
migración del epitelio celu lar, las lesiones deben inm ovilizarse si están sobre una 
articulación y observarse.  En general, las heridas no deben s uturarse debido al 
riesgo de infección. Si no hay ninguna ev idencia de infección en 4 a 5 días, la 
laceración puede s er reparada si es nec esario por retrasos en el cierre primario. 
(15) 
 
Las lesiones con deformidad o crepitación indi can fractura. El tratamiento primario 
consiste en inmov ilización y un ent ablillado para permitir una ev acuación 
confortable  para prev enir otras lesiones. Puede requerirse reducción de fracturas 
y dislocac iones partic ularmente si hay evidencia de c ompromiso neurovasc ular. 
Los padres deben aprender medidas  básicas para entablillar, antes de realizar un 
viaje a la naturalez a.  Casi todas las fracturas se pueden entablillar usand o 
materiales simples, c on pes o ligero y fáci les  de transportar, como  una cinta  
adhesiva,  una férula acolchonada, y  un vendaj e elástico.  La evac uación 
inmediata se recomienda para todos los paci entes con lesiones en la cabeza qu e 
presenten alteración en el es tado de conciencia o v ómito persistente, la misma  
conducta debe seguirse ante lesiones en cuello o en la columna, y si se 
desconoce el mecanismo de lesión, o se trata de una caída desde una gran altura. 
La inmovilización de la cabeza y la colu mna  deben implementarse antes de la 
evacuación.  (21) 
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13.- BOTIQUIN MEDICO 
 
Cuando una familia viaja con niñ os el bot iquín debe a daptarse para satisfacer la s 
necesidades especiales de los mismos. Los objetos que debe llev ar un botiqui n 
van a  variar dependiendo de la edad  de los niños, condiciones médicas 
preexistentes, el tipo de viaje,  el destino, la duración, las condiciones ambientales 
específicas que puedan darse y la sofisticación medica de los padres. (21)(15) 
 
Actualmente un teléfono c on los números de los médi cos que regularmente tratan 
a los niños  en casa y  quizás una cámara di gital son parte integral de un botiquí n 
de primeros auxilios. Consultar con un médico familiar tranquiliza a los padres y a 
menudo s e resuelven problem as en conjunt o. Los teléfonos  celulares  están 
operando sobre una gran parte del mundo y lo s teléfonos de satélite cubren la 
mayor parte del resto del mundo.  Las cámaras digit ales están adjuntas en el 
teléfono celular y computadoras y se pueden enviar fotografías claras al médico en 
casa, tales fotografías pueden ser útiles para diagnosticar erupciones (rashes) o 
lesiones superficiales (1) 
 
CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES 
Si se trata de un niño con alguna condic ión médica espec ial debe llev ar un 
resumen médico pertinente y de prefer encia un brazalete con sus  datos  
personales y enfermedad q ue presenta, por ejemplo di abetes mellitus o  asma, 
para tener acceso a r ecursos médicos es pecializados rápidamente en los países  
que se van a visitar.    Los padres deben recordar llevar medicamento con ellos en 
su equipaj e de mano y deben mantener el m edicamento en su envase original.  
Con ciertas condiciones tales como asma o eccema el especialist a puede proveer 
medicamentos de emergencia como un esteroide rápido oral o tópico,  además de 
los medicamentos de rutina. (5)   
 
Los padres  deben tener escrita la dosis, int ervalo de t iempo, duración y us o de 
cada sustancia. (1) Los viajeros deben llevar una  cantidad suficiente de sus  
medicamentos de prescripción usual para el viaje. (20)  
 
Aunque existe un margen considerable  de la preferencia individual para la 
preparación de un botiquín médico, algunos artículos y medicamentos son básicos 
para resolver los  problemas más comunes en un viaje con  niños. (21) 
 
FICHA DE IDENTIFICACION 

• La ficha de identificación de cada niño debe llevar  la información básica; el 
nombre, fecha de nacimiento,  peso, talla, alergias, sus antecedentes  
médicos, medicamentos, tipo de sa ngre, y el historial de sus   
inmunizaciones. (2)(15) 
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ARTICULOS BASICOS PARA UN BOTIQUIN DE PRIMEROS AUXILIOS 
• Vendajes adhesivos de varios tamaños 
• Vendoletes y tiras esteriles 
• Apósitos estériles para la piel  
• compresas con malla fina y gruesa 
• Parches para los ojos 
• Aplicadores con punta de algodón 
• Toallitas de mano antibacterianas   
• Cinta adhesiva 
• Rollo de gasa 
• Torundas con alcohol 
• Vendaje de triangulo o cabestrillo 
• Bloqueador solar con un factor de protección solar de 15 o más 
• Paquetes o recipientes con solución para rehidratación oral  (con la formula 

recomendada por la Organización Mundial para la salud) 
• Tijeras de punta roma 
• Pinzas de punta plana 
• Pinzas de disección 
• Agujas para suturar 
• Clav ijas seguras 
• Termómetro digital 
• Férula maleable ligera 
• Jeringa de bombilla 
• Jeringa de 35ml para irrigar heridas 
• Hoja de bisturí para debridar heridas (18 mn) 
• Jabón antibacteriano  
• Repelente de insectos DEET <30% 
• Tabletas de yodo o cloro  para esterilizar el agua 
• Libro de primeros auxilios 
(21) 

 
Las familias que viajan con un la ctante deben mantener una vigilancia estrecha ya 
que  los lactantes pueden presentar hipotermi a e hipertermia, y la evolución de un 
proceso infeccioso y la deshidratación se  presentan con mayor rapidez  que en los  
adultos o niños may ores. Un termóme tro y un  lubric ante adecuado  deben 
incluirse en el botiquín médico para control de la temperatura rectal. Una 
temperatura rectal por encima de 38 ° C, en un niño de menos  de 3 mes es de 
edad requiere una evaluación médica inmediata. Se recomiendan los termómetros 
digitales ya que son menos propensos a romperse, y  son fáciles  de leer, son más 
rápidos y algunos emiten una alarma c uando la temperatura esta lista. Los 
lactantes  son menos  tolerantes con lo s problemas que cursan con exc eso de 
moco, una pera de goma es muy útil para la aspiración del moco de la orofaringe y 
fosas nasales, algunas gotas de solución salina (¼ de cucharadita de sal en 1 taza 
de agua) s e colocan en los orificios nasale s  unos minutos antes de la asp iración 
para ayudar a fluir el moco. La aspi ración nas al debe reservarse para los  
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momentos de mayor necesidad, como antes de la alimentación y el sueño, ya que 
el procedimiento es irritante para un niño. (15) (21) 
 
MEDICAMENTOS 
Para reduc ir el pes o y espacio,  pueden seleccionarse medicam entos con usos 
múltiples como la difenhidramina que es efectivo  para síntomas de alergia, prurito, 
mareo, náuseas e insomnio, el oxido de zinc que es conocido por su us o en la 
prevención de la erupción del pañal, y tamb ién se utiliza como bloqueador s olar. 
Una crema antimicotica de amplio espectro como  miconazol o clotrimazol, abarca 
no solo el pie de atleta, sino también las infecciones por c ándida como la 
dermatitis del pañal y vaginitis.  Los medicamentos líquidos en general deben 
evitarse por el exceso de peso en el botiquín y para evitar fugas. Si se viaja con un 
niño menor de 6 mes es los medicamentos líquidos se pueden llevar en forma de 
polvo. La mayoría de los ni ños son capaces de masticar los comprimidos una vez  
que sus primeros molares están present es (aproximadament e a los 15 meses). 
Antes de ese momento, los medicamentos o comprimidos masticables pueden ser 
aplastados entre dos cucharas y mezclarse con los alimentos.   
  
Las dolorosas lesiones musculoesqueléticas son un  riesgo potencial en las  
actividades en la naturaleza, por lo que se deben in cluir medic amentos para el 
dolor.  El acetaminofén no sólo alivia lo s dolores y molestias menores, sino q ue  
también es eficaz para controlar la fiebre, al igual que el ibuprofeno. 
 
Dos o tres antibiótic os abarcar án la mayoría de las infecciones bacterianas 
encontradas en los niños. Se deben tomar en cuenta la edad de los niños que 
viajan, las alergias, la intolerancia, y la  experiencia del pasado para la elec ción de 
los antibióticos.  Dado el aumento de la  resistencia bacteriana a los antibióticos 
comunes, las opciones de antimicrobianos  deben ser reevaluadas periódic amente 
para garantizar que las infecciones que puedan presentarse sean tratadas con 
éxito.  
 
La Amoxic ilina es la terapia de primer a línea par a la infec ción respir atoria 
bacteriana, y la  Amoxic ilina con acido c lavulánico ofrece una excelente cobertura 
para infec ciones de tejidos blandos, mo rdeduras de animal es, y cuando se 
sospecha resistencia de un micr oorganismo a la  penicilina.  El efecto secundario 
más frecuente con ambos medicamentos es la diarr ea, pero esta desapa rece al 
suspender o reducir la dosis del medicamento y si bien  esto ha disminuido con las 
nuevas formulaciones, la dos ificación es de 40 mg/kg cada 1 2 hrs. En el c aso de 
alergia a la penicilina los  macrolidos c omo la claritromicina s on la elec ción. El 
Trimetropin con sulfa metoxazol es un me dicamento ut ilizado en la diarrea de l 
viajero, y si bien en ultimas fechas se ha reportado un incremento en la resistencia 
sigue siendo una opción para el botiquín medico.  (15) (21) 
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ANTIMICROBIANOS  TOPICOS  
• MUPIROCINA  Antibiótico tópico con excelente cobertura para estreptococo 

y estafilococo 
• BACITRACINA-POLIM IXINA B Ungüento; menos c ostoso per o no tan 

efectivo 
Usos: Ambos se aplican sobre las abrasiones, laceraciones contaminadas, 
ampollas o impétigo.  
Dosis: Aplicar en la zona afectada durante 3-5 días, 3-4 veces al día 

• SULF ADIAZINA   
Usos: Es un medicam ento costoso se  utiliza para las quemaduras de segundo y  
tercer grado, esta contraindicado en perso nas con deficiencia de glucosa 6 fosfato  
deshidrogenasa o alergia a las sulfas , no debe usar se en niños menores de 2 
años y debe evitarse la aplicación  en la cara. 
Dosis: Aplicar una capa gruesa una vez al día. 
 
CORTICOSTEROIDE TOPICO  

• HIDROCORTISONA AL  1% Puede utilizarse en menores de 2 años 
• TRIAMCINOLONA 0.1% Esteroide de pot encia media, puede usarse en 

niños mayores de 2 años; se debe evitar su aplicación en la cara 
Usos: Dermatitis por contacto dermatitis atopica y picaduras de insectos 
Dosis: Aplicar en el área afectada 2 o 3 veces al día 
 
ANTIMICOTICOS EN CREMA 

• CLOTRIMAZOL  Muy efectivo, pero costoso 
• NYST ATINA  También efectivo, menos costoso 

Usos: Infecciones cutáneas por hongos, pie de atleta, dermatitis del pañal 
Dosis: Aplicar en el área afectada 2 veces al día. 
 
ANALGESICOS  

• ACET AMINOFEN  Gotas 100mg/1ml, tabletas masticables de 80 y 100 mg  
y tabletas de 160, 325 y 500 mg 

Usos: fiebre, dolor leve. 
Dosis: 10 mgkgdosis cada 6 horas vía oral. 

• IBUPROFE NO  Suspensión de  100 mg/5 ml y tabletas de 200 mg   
Usos: mejor acción que el pa racetamol en el do lor muscular, contraindic ado e n 
casos de alergia a la aspirina,  puede caus ar algunos efectos gastrointestinales  
pero menores que la aspirina. 
Dosis: 5-10mgkgdosis cada 8 horas vía oral. 
 
ANTIDIARREICOS 

• LOPERAM IDA  Suspensión 1 mg/5 ml   
Usos: diarrea líquida, solo en  mayores de 2 años, previa revisió n y prescri pción 
médica. Contraindicado en caso de diarrea con fiebre o sangre. 
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MEDICAMENTOS PARA EL MAREO 
• DIFENHIDRAMINA  Jarabe de 12.5 mg/5ml y tabletas 50 mg 

Usos: cinetosis, prurito. 
Dosis: 1.25mgkgdosis máximo 50 mg cada 6 horas vía oral 

• DIMENHIDRINATO  tabletas de 50mgs 
Usos: cinetosis 
Dosis: 1 a 1.5 mgkgdosis vía oral 1 hora antes de la salida, pos teriormente cada 6 
horas si es necesario. 
 
PREPARACIONES OFTALMICAS 

• ERITROMICINA   Unguento 
Usos: conjuntivitis y abrasión corneal 
Dosis  aplicar una pequeña cantidad en el ojo afectado cada 8-12 horas 
 
PREPARACIONES OTICAS 

• POLIMIXINA B, NEOMICINA, HIDROCORTISONA   
Uso: otitis externa 
Dosis: 3-4 gotas en el oído afectado cada 4 horas 
 
MEDICAMENTOS PARA ANAFILAXIA 

• EPINEF RINA  Fácilmente aplic able en jeringas de 0.3 mg ó 0.15 mg debe 
mantenerse en un lugar fresco y seco. 

Usos: anafilaxia, asma 
Dosis: 0.15 ml en niños con peso menor de 20 kg y  0. 3 ml en m ayores de 20 kg 
puede repetirse la dosis nuevamente después de 20 minutos si es necesario. 
 
ANTIBIOTICOS  

• AMOXICILINA   Suspensión de 250 y 500 mg/5 ml, capsulas 500mg 
Usos: Otitis media aguda, sinusitis, faringitis, infección de vías urinarias. 
Dosis: 40 mgkgdía cada 8 horas. Puede presentarse diarrea como efecto 
secundario, la cual desaparecerá al suspender el tratamiento ó disminuir la dosis. 

• AMOXICILINA CON ACIDO CLAVULANICO  Sus pensión 250 mg d e 
amoxicilina y 125 mg de ác ido clavul ánico en 5 ml. Tabletas 250 mg de 
amoxicilina y 125 mg de ácido clavulánico. 

Usos: Infecciones de tejidos blandos y por mordedura de animales, infecciones por 
microorganismos productores de betalactamasas. 
Dosis: 40 mgkgdía cada 12 horas. Mism os efectos secundarios que con la 
amoxicilina 

• TRIMETROPIN CON SULFAMETOXAZOL Suspensión 40mg/5ml de TMP y 
200mg/5ml de SMX, tablet as con 80 mg TMP y 400 SMX; no requier e 
refrigeración. 

Usos: otitis media aguda, infección de vías urinarias, diarrea del  viajero, y heridas 
adquiridas en el medio ambiente acuático.  
Dosis: 8-10  mgkgdía en base al trimetropin cada 12 horas 
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MEDICAMENTOS PARA ESCABIASIS Y PEDICULOSIS 
• PERMET RINA 5%  Crema; es seguro y más efectivo que el lindano una  

dosis individual es 90% efectiva.  
Usos: piojos y ácaros 
Aplicación: se aplica sobre la cabeza dando masaje s obre el cuero cabelludo y se 
debe  retirar después de 8 a14 horas.  
 
MEDICAMENTO PARA ENFERMEDAD AGUDA DE MONTAÑA  

• ACET AZOLAMIDA   Tabletas de 125mg y 250 mg,  
Uso: Enfermedad aguda de mont aña, dosis profiláctica 24 horas antes del 
ascenso y continuar durante 2 días. 
Dosis: 2.5-5  mgkgdía dividido en 2 dosis. 
 
SOLUCIONES DESINFECTANTES 

• SOLUCION POVIDONA-YODADA 10%  Envases  de 500 ml; deb e 
mantenerse en un lugar fresco 

• CLORHE XIDINA:  Envases de 120 ml 
Usos: limpiar heridas, desinfectar manos 
(21)  
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14.- INMUNIZACIONES 
 

CALENDARIO DE VACUNACION ACELERADO E INTERVALOS ENTRE  DOSIS 
PARA LOS NIÑOS QUE VIAJAN 
La vacunación para un viaje internaciona l es uno de los componentes más 
complejos de la evaluación previa al viaj e. Las principales recomendaciones están 
orientadas al cumplimiento del programa de inmuniz aciones de rutina  y vac unas 
especiales, según el lugar geográfico que se vaya visitar.(4) 
En base a la evidencia científica act ual, la decisión de una vacuna específica 
puede ser indiv idualizada a la edad, estado de salud e itinerario de los viajeros.  
(39) 
Es imperativo  cuando el tiempo lo permite, que los pad res se as eguren que sus  
niños reciban las vac unas de rutina prev iamente al viaje.  Cuando un niño es  
demasiado pequeño para recibir las primeras vacunas, el  médico debe intentar 
completar la serie de vacunas  tanto co mo sea posible. Es  estos casos un  
calendario de dosis aceleradas es aceptable y debe c oordinarse con el médico de 
primer contacto. (16) 
 
No solo la edad y la inmunidad son factor es importantes para la vacunac ión, el 
momento oportuno también es relevante en la vacunación de los niños que viajan.  
Muchas vacunas requieren dos is múltip les y el tiempo necesario para que el 
sistema inmune genere anticuerpos y la re spuesta adecuada para su protección.   
El calendario acelerado permite una v acunación usual oport una manteniendo  la 
serie temprana  en la infancia o acort ando la durac ión entre las dosis de la 
vacunación siguiente, pero con el riesgo  de proveer una respues ta inmunológica 
algo limitada.   Muchas va cunas no confieren la inmuni dad después de la primera 
dosis y es  necesario asignar el ti empo adecuado ent re cada dosis, hay algunas  
consideraciones especificas para cada esquema de vacunación.   
 
La vacuna para Difteria, Tétanos y Per tussis acelular (DTPa) y la vacun a 
Poliomielitica Inactivada (VPI), se  pueden aplicar desde la 6 semana de vida con 
un mínimo de 3 dosis. La vacuna DTPa puede causar una reacción febril e n 
aproximadamente 20% de los casos, y es difícil diferenc iar una infección 
bacteriana  de una reacción inmunológica en un recién nacido febril, la vacunación 
temprana no se  recomienda  de manera r egular.  Las dosis siguientes de esta 
vacuna pueden  administrarse con un interv alo de 4 s emanas. Esto puede ser útil 
en el caso de un viaje inminent e  y por  tiempo prolongado a un lugar donde las  
dosis subsecuentes  de la vacuna puedan no ser re almente útiles. Los lactantes 
que reciben la vacuna con es pacio de 4 semana s comparado con lo s de 8 
semanas tienen una menor producción de ant icuerpos contra el tétanos y la 
difteria, sin embargo estos niveles son todav ía considerables para la protección. 
La cuarta dosis de la vacuna DTPa, no  debe ser administrada antes de los 1 2 
meses de edad y debe estar separada de la tercera dosis por 6 meses.  
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La cuarta dosis de la vacuna poliomi elitica inactivada pued e administ rarse 
después de las 18 semanas de edad. La quinta dosis  de la vacuna DTPa no debe 
aplicarse antes de los 4 años de edad.  
 
Algunas enfermedades prevenibles por vacunación tales como la Encefalitis  
japonesa o la meningitis por H. Influenzae,  tienden a afectar a los niños. Est o 
puede llev ar a un niño que aún no tiene todas sus vacunas a la caída de su 
inmunidad y lo pon e en riesgo de adqu irir la enfermedad. Las familias qu e viajan 
regularmente con niños deben procurar que sus hijos esten al corriente con sus  
inmunizaciones, ya que pueden no tener lo s refuerzos para lograr los niveles de 
protección total y estar todavía en riesgo de contraer la enfermedad. 
 
La vacuna para sarampión rubéola y paroti ditis (SRP) se admi nistra en Méxic o 
entre los 12 y 15 mes es y un ref uerzo entre los 4-6 años de edad  al igual que en 
Estados Unidos, la dosis adic ional no es un refuerzo, pero es para completar una 
respuesta inmunológica adecuada en el pequeño porcentaje de la población que 
no responde a la pr imera dosis . En áreas  donde el sarampión es endémico, la  
vacunación es prioritaria a los 12 meses de edad, los niños que tienen 12 m eses y 
viajan internacionalmente deben recibir dos  dosis de la vacuna espaciada  al 
menos con 28 días.  
 
Los niños que viajan a áreas donde prevalece el sarampión y  ti enen entre 6 y 12 
meses de edad pueden recibir la vacuna del sarampión monovalente o la v acuna 
para sarampión, rubéola y parotiditis an ticipada, que puede conferir algun a 
protección. Los niños  que reciben la vacuna SPR de manera temprana debe n 
recibir la r ecomendación de 2 dosis ad icionales después del  año de edad, 
anticipando la respuesta inicial insuficiente a la vacuna. 
 
La vacuna de la varic ela debe s er considerada si la inmunidad natural no existe.  
Los niños de 12 meses de edad deben recibir dos  vacunas de la varicela para una 
protección ideal, espaciadas  al menos por 12 semanas. Comparando el uso  de la 
vacuna para sarampión, rubéol a y parotiditis y el de la vacuna para la v aricela 
separadas, con el us o de la la vacuna combinada  para sarampión, rubéola y  
parotiditis+varicela la última dem ostró inmunogenicidad en los niños vacunados  a 
los 9 meses. (39) 
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ESQUEMA DE VACUNACION ACEL ERADO E INTERVAL OS ENTRE L AS 
DOSIS PARA EL NIÑO QUE VIAJA      
VACUNA EDA D MINIMA DE 

APLICACIÓN 
INTERVALO 
RECOMENDADO PA RA 
LA APLICACION 

Hepatitis B Al nacer 4 semanas 
DTPa (Difteria, Tétanos, 
Pertussis acelular) 

6 semanas 4 semanas 

Hib (Haemophilus  
influenzae tipo b) 

6 semanas 4 semanas 

Vacuna poliomielitica 
inactivada 

6 semanas 4 semanas 

PCV7 (Vacuna 
neumocócica conjugada 
heptavalente) 

6 semanas 4 semanas 

Rotavirus 6 semanas 4 semanas 
Hepatitis A 6-12 meses 6 meses con una 

segunda dosis des pués 
de los 2 años 

Sarampión, Rubéola, 
Paperas 

6-12 meses 4 semanas 

Varicela 12 meses 4 semanas 
Meningocócica 
(Conjugada) 

11 años NA 

Meningocócica 
(polisacárido) 

2-24 años NA 

Tifoidea (polisacárido) 24 meses Refuerzo cada 2 años 
Tifoidea (viva atenuada) 6 años Refuerzo cada 2 años 
Rabia Al nacimiento 0,7,21 o 28 días 
Encefalitis japonesa 12 meses 0,7,14,o 30 días 
Fiebre amarilla 9 meses (6-9 meses  

discutido con expertos) 
Refuerzo  cada 10 años 
 

Virus del papiloma 
humano 

9 años 4 semanas para una 
segunda dosis y  12 
semanas entre la 
segunda  y  tercera dosis 

Greenwood CS, Greenwood NP, Fischer  PR. Immunization issues in pediatric  
travelers.  Expert Rev Vaccines 2008;7(5): 651-61. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 40

VACUNAS  ESPECIALES 
 
HEPATITIS A 
En muchos países en desarrollo, más del 90% de los niños tienen antic uerpos 
para la hepatitis A, al cu mplir los 6 años. Pero este porcentaje esta disminuyendo 
en algunas áreas como resultado de las medidas de sanidad. En los  países 
desarrollados pocos niños han t enido la  enfermedad y  son s usceptibles cuando 
viajan a áreas de alto riesgo. (1) 
La Hepatitis A es causada por  un picornav irus transmitido vía oral-fecal y se  
encuentra en todo el mundo. En los niño s especialmente en los pequeños la 
enfermedad se presenta asint omática o con malestar leve, anorexia, fiebre y   
nausea. En países como estados Unidos la vacuna se aplica de manera rutinaria a 
todos los niños y para viajar casi a c ualquier lugar,  incluyendo muchos países 
desarrollados.  
Hay cuatro tipos de v acunas para la hepat itis A de celulas inactiv adas disponibles 
en el mundo.  la vacuna de la  hepatitis A celular  disponibles alrededor del mundo, 
todas prov een una alta in munogenicidad. En total 98 % de los niños v acunados 
con 2 dosis, tienen un nivel de anticuerpos que se considera protector.  
La vacuna puede ser efectiva c uando s e aplic a la  primera dosis en niños  de 2 
meses de edad y es efectiva cuando se administra en el momento de la exposición 
a la hepatit is. En contraste con el uso de inmunoglobulina, la vacunación para la 
hepatitis A (2 dosis separadas  al menos por 6 meses) provee protección  por más 
tiempo. La administración de la vac una debe ser considerada en niños menores 
de 6 meses solo cuando los beneficios de  la aplicación superen los riesgos y  
costos de la enfermedad. Una s egunda dosis puede aplic arse 6 meses después  
de la primera para proveer una menor inmunidad. 
 
MENINGOCOCO 
La enfermedad por meningococo es causada por un Diplococ o Gram negativo,  
Neisseria meningitidis con 13 subgrupos. La infección con este organismo pued e 
causar meningitis o septicemia. La  principal enfermedad es atribuida a los  
subgrupos A, B, C, Y, y W-135. Las vac unas actuales incluyen un polis acárido 
bivalente (A y C) un polis acárido tetraval ente (A, C, Y, y W-135) así como una 
vacuna conjugada monovalente contra el s ubgrupo C. Las vacunas son altamente 
efectivas tanto en niños como en adultos.  No existe una vacuna efectiva contra el 
subgrupo  B,  la  creación de una vacuna contra este subgrupo  es complicada por 
la similitud entre  la cápsula de polis acáridos del grupo B y  los component es del 
cerebro humano.  
Alrededor del mundo los lactantes menores de 1 año de edad, tienen mayor riesgo 
para adquirir la enfermedad,  una vacuna conjugada para los  grupos A y C es  
efectiva en menores de un año. Sin embargo la prote cción es corta cuando se 
administra antes del año de edad, por lo que en alg unos países se recomienda 
que la vacuna se aplique des pués del año de edad. Rec ientemente se ha 
estudiado una vacuna contra los subgrupos A, Y, W, y C,  se aplica a los 2 , 4 y 6  
meses de edad, sin embargo la inmunogenici dad a largo plazo de esta vac una se 
desconoce.  
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FIEBRE TIFOIDEA 
Es causada por la bacteria  Salmonella Typhi. Existen 3 tipos de vacunas para la 
fiebre tifoidea utiliza das internaciona lmente, la de células enteras, la de célula s 
inactivadas que son inyectables  y la de células vivas atenuadas  administrada vía 
oral.  La v acuna de células vivas enteras rara vez se  utiliza debido a sus e fectos 
secundarios. La vacuna de células vivas atenuadas generalmente es bien tolerada 
se administra en forma de cápsulas o liquido cada dos días  en tres o cuatro dosis. 
Las dosis líquidas han mostrado eficacia  en un 53-78%, en ensayos clínicos en  
Chile, Indonesia, y Egipto. La serie de va cunas debe s er completada  al menos 1 
semana antes del viaje.  Los ant ipalúdicos  cloroquina y mefloquina,  pueden ser 
administrados junto c on la vac una oral, s in reducción en la efic acia de la v acuna, 
sin embargo la vacunación se debe comple tada antes de iniciar  la profilaxis con 
proguanil. Los antibióticos pueden inhibir la eficacia  de esta vacuna y debe n 
evitarse varios días antes y des pués de la  aplicación.  La vac una inyectable debe 
aplicarse al menos 2 semanas antes del v iaje, la respuesta protectora ocurre en 
85% de los pacientes dentro de los 7 días posteriores  a la aplicación de una dosis 
única.  Solo el 50% de los pac ientes muestran inmunogenicidad después  de 3 
años de la aplic ación de la vacuna por lo que se recomienda repetir la dosis cada 
2 años o cuando exista un riesgo inminente.  
 
COLERA 
Es causada por un bacilo Gram  negativo, el Vibrio Cholerae. Quienes viajan al sur 
de Asia y Africa tienen más ries go de adquirir la enfermedad. Actualmente exist en 
2 vacunas la de células vivas y la de célu las muertas.  Sin embargo aun no están 
disponibles comercialmente y no han sido bien estudiadas.   
 
RABIA 
El v irus de  la ra bia  es  miemb ro de la f amilia Rh abdoviridae y se e ncuentra 
comúnmente en mamíferos y perros sin propietario, se encuentra en todo el 
mundo y es transmitida por  la saliv a contaminada de un  animal infectado. La 
enfermedad puede dividirse en varias etapas; periodo de incubación asintomático,  
enfermedad progresiva que inc luye dolor, af ección al estado general, síntomas 
neurológicos (espasmos musculares), agita ción,  parálisis y muerte.  La mayoría 
de los casos en seres humanos son por contacto con pe rros. Los niños que viajan 
a países en desarrollo y áreas rurales tienen riesgo de contraer la enfermedad. 
La inmunización previa a un viaj e esta i ndicada solo en el caso de que exista un 
riesgo  inminente y especialmente si el acceso medico será limitado dur ante el 
viaje. 
Una variedad de vacunas inactiv adas para la rabia se han utiliz ado incluyendo  la 
vacuna de células diploides humanas (i ntramuscular o intradérmica) y la vacuna 
de la rabia de células  de embrión de pollo (intramuscular).  La vacuna se da e n 
tres series en los días 0,7 y 21 ó 28. La fecha preeliminar que acorta el curso de la 
vacunación en niños (sobre el 3 día) puede pr oveer suficiente protección.  La cual 
es una opción  atractiva si el v iaje es inminent e.  Si un niño experimenta un a 
mordedura de animal,  el tratam iento posterior a la exposi ción es obligatorio. Este 
consiste en la inmunoglobulina para la rabia y cinco dosis de la vacuna en los días  
0, 3, 7, 14 y 21, si no existe la vacunación previa.  
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Si existe la vacunac ión previa la inmunoglobulina de la rabia no de be ser 
administrada y la v acunación debe aplicar se al 0 y 3 dia. La vacuna de la rabia 
puede ser usada a cualquier edad.  
 
INFLUENZA 
Es causada por tres tipos de ortomixovirus A, B y C si bien solo los tipos A y B son 
conocidos como causa de epidemias y pandemias.   
La influenza se propaga por gotitas respir atorias y las tasas de infección son más 
elevadas en los niños. En las  temper aturas locales, se producen ep idemias 
estacionales durante los meses de inv ierno y pueden ocurrir en cualquier época 
del año en los climas  tropicales. La vacunación contra la influenz a se recomienda 
cada vez más en niños sanos.   Actualment e la vacuna es recomendada  por el  
Centro de Control y Prevención de Enferm edades para todos los niños entre los 6 
meses y los 18 años.  Geográficamente el  riesgo de influenza varía con la 
temporada,  la vacunación debe ser considerada para todos los niños que viajan.  
Hay dos tipos de vac unas utilizadas la de células viv as atenuadas y una v acuna 
inactivada.  La vacuna inactiv ada trivalente, es una v acuna de c élulas muertas y 
comprende tres virus (dos  cepas de influenza A y una de B). Es importante 
mencionar  que la vacuna inactivada inicial puede tener pobre inmunogenicidad en 
niños pequeños, por ello se r ecomienda que los niños que hayan recibido la  
vacuna  antes de los nueve años,  reciban  2 dosis en  cada temporada.  La 
vacuna de virus atenuados esta disponible en spray nasal y es efectiva en niños  
de 2 años de edad.  
 
FIEBRE AMARILLA 
El virus de  la fiebre amarilla es  transmitido por mosquitos y princip almente se 
encuentra en Sub-Sahar a, Africa y Sudamérica. Clí nicamente la  enfermedad s e 
presenta con fiebre, hemorragia, ictericia y falla renal o hepátic a.  Los lactantes 
presentan una enfer medad más severa y lo s casos  pueden s er fatales. De los  
infectados con el virus aproximadament e 15% presenta una infec ción moderada o 
severa. La fiebre amarilla se encuentra en el área rural, pero también puede darse 
en un área urbana.  La vacuna debe ser adm inistrada al menos 10 días prev ios al 
viaje para el desarrollo de una adecuada pr otección previa a la expos ición y para 
que la prof ilaxis y cer tificación pueda se r aceptada legalmente.   Des de 1945 se 
han reportado 25 casos de ence falitis que se han asociado c on la aplic ación 
reciente de esta vacuna, el 72%  en niños  menores de 18 años de edad. Un total 
de 14  (78%) de estos casos fueron en niños  de 4 meses y menores, 
afortunadamente solo un cas o tuvo un des enlace fatal en una niña de 3 años d e 
edad en 1965. La razón de que los lactan tes sean susceptibles a estos efectos 
secundarios no es ent eramente conocida; puede ser s ecundario a extensión de la 
viremia en una barrera hematoencefálica in madura. La vacuna no debe aplicarse 
antes de los 6 meses de edad. Y se debe aplicar con extrema precaución entre los 
6 y 9 meses de edad.  
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ENCEFALITIS JAPONESA 
Es causada por un fl avivirus transmitido por  el mosquito culex, la enfermedad se 
encuentra en muchas  áreas de Asia. De  la s personas que  contraen la inf ección 
menos del 1% actualmente desarrollan una encefalitis, la s intomatología se 
caracteriza por crisis convulsiv as, pará lisis y coma. La encefalitis es fatal en 
aproximadamente 30% de los  pacientes afectados. Muchos c asos ocurren en 
niños menores de 10 años de edad. Hay tres tipos principales de vacunas  
disponibles alrededor  del mundo; la pr imera derivada de un cerebro de ratón  
basada en las cepas Nakayama y Beiji ng, la segunda deriv ada de cultivos  
celulares, basada en la cepa de Beijing P-3, y la ultima de celulas vivas atenuadas 
de la cepa SA 14-14-2. En el ca lendario actual la administración de la vacuna es a 
los 0, 7 y 28 días.  En el calendario ac elerado la administración de la vacuna es a 
los 0,7 y 14 días. Este calendario se ha encontrado que reduce la producción de 
anticuerpos en la vacuna en un plazo, cort o pero los datos a largo plazo no han 
mostrado diferencia alguna.  Se debe aplicar un ref uerzo al año des pués de la  
primera serie y cada 3 años si se desea continuar la inmunidad.  (39) 
 
15.- EVALUACION POSTERIOR AL VIAJE 
 
Los médic os a menudo son llamados a ev aluar a los viajer os que regresan, en 
particular después de prolongadas estanc ias en el extranjer o. Además  de la 
detección rutinaria de las condiciones comunes en los adultos, los niños deben ser 
evaluados para la adecuación del peso y la talla. Las caries dentales son comunes 
y un buen examen or al es importante. Un es tudio de escrutinio para tuberculos is 
es importante para los niños  después de estancias  pr olongadas en país es en 
desarrollo o después de viajes más co rtos con intenso contacto con las  
poblaciones locales de riesgo.  Las infe cciones parasitarias asintomáticas del 
tracto intestinal son comunes en los niños, por lo que realizar un estudio de heces 
fecales o iniciar el tratamiento esta indicado después de un viaje que haya durado 
más de 3 meses. (2) 
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