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RESUMEN

La fiebre que aparece durante un viaje internacional o al regreso del mismo es un motivo
frecuente de consulta pediatrica, cuyo abordaje ha cambiado tras la pandemia de 2020.
Es importante realizar una completa historia clinica del viaje: destino, itinerario, €poca del
afo, condiciones de vida, tipo de viajeros (incluyendo visiting friends and relatives [VFR]),
actividades de riesgo, quimioprofilaxis antipaludica recibida y vacunas especificas. Hay que
recoger los signos clinicos y las caracteristicas de la fiebre (patrén, duracion, etc.) con la
mayor precision posible. La exploracion fisica sera minuciosa, se valorara la necesidad de
pruebas analiticas de forma individualizada y sera esencial descartar el paludismo. Ademas,
en el momento actual es preciso realizar un estudio frente a COVID-19, sin olvidar que en
la mayoria de los casos la fiebre se debe a una enfermedad infantil comun. El diagnéstico
diferencial se hara en funcién del patron de fiebre, el periodo de incubacion, los signos
asociados y los resultados de las pruebas complementarias iniciales. En esta revision repa-
samos la patologia mas relevante causante de fiebre al volver de un viaje: malaria, fiebre
tifoidea, enfermedades causadas por arbovirus y enfermedades hemorragicas, esquistoso-
miasis, rickettsiosis y enfermedad meningocdcica, entre otras, proponiendo un algoritmo
de diagnostico y tratamiento en cada casoy valorando, si fuera necesario, instaurar terapia
empirica. Es una prioridad el aislamiento de los casos sospechosos de enfermedades de
alta transmisibilidad y letalidad.

Palabras clave: fiebre; Pediatria; malaria; viaje internacional; arbovirus; enfermedades infec-
ciosas.
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Protocolos e Fiebre a la vuelta de un viaje internacional

FEVER IN THE RETURNED PEDIATRIC TRAVELER

ABSTRACT

Fever that appears during or on return from an international trip is a frequent reason for pe-
diatric consultation, having changed its approach after the 2020 pandemic. It is important to
take a complete epidemiological clinical history of the trip: destination, itinerary, time of year,
conditions of life, type of travelers (including visiting friends and relatives), risk activities, ma-
laria chemoprophylaxis and specific vaccines. The clinical signs and characteristics of the fever
(pattern, duration, etc.) should be recorded as accurately as possible. The physical examination
will be detailed, assessing the need for analytical tests on an individual basis, being essential
and urgent to rule out malaria. In addition, currently, it is necessary to rule out COVID-19. In
the differential diagnosis, the common etiologies of our environment should be included based
on the pattern of fever, the incubation period, the associated signs and the results of the initial
complementary tests. In this review we study the most relevant pathology that causes fever
when returning from a trip: malaria, typhoid fever, diseases caused by arboviruses and hem-
orrhagic diseases, schistosomiasis, rickettsiosis, and meningococcal disease, among others,
proposing a diagnosis and treatment algorithm in each case, considering establishing empirical
therapy. Isolation of suspected cases of highly transmissible and lethal diseases is a priority.
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1. INTRODUCCION

Durante los ultimos afios hemos vivido un au-
mento exponencial de los viajes internaciona-
les, con destinos cada vez mas exéticos y de
larga distancia. La pandemia COVID ha frenado
esta curva. No obstante, es esperable que se
retomen los viajes como en la época prepan-
démica, por lo que debemos estar atentos a
las patologias importadas que debamos asistir.

Un estudio de la red GeoSentinel sobre la
patologia tras el viaje refiere que la mayoria
de las enfermedades se debieron a cuadros
gastrointestinales (34,0%), febriles (23,3%) y
dermatoldgicos (19,5%). Segun datos publi-
cados antes de 2020, el perfil del viajero mas
frecuente era el turista con destino Africa y

Asia y con una duracién media de estancia de
ocho a 21 dias. El nimero de viajeros que se
infectan durante el viaje varia entre un 40%y
un 80% y mas de la mitad de ellos enferman.
El paludismo fue el diagndstico etioldgico mas
comun, diagnosticado en el 21% de los viajeros
retornados con fiebre2 La fiebre al regreso se
presenta en un 10-42%, independientemen-
te del destino del viajero. Asimismo, entre los
que se desplazan a un pais tropical, un 15-70%
refiere enfermedades asociadas con los viajes
y, de ellos, el 15-54% solicita atencion médica,
llegando a hospitalizar entre el 1-6%, segun las
diferentes series publicadas**. Wilson y cols.
refieren en su estudio que, de los pacientes
con fiebre hospitalizados, el 35% presentaba
una enfermedad sistémica; el 15%, un cuadro
diarreico; y el 14%, manifestaciones respira-
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torias. Mas del 17% de los viajeros con fiebre
tenian una infeccién prevenible por vacuna-
cién o quimioprofilaxis antipaludica®. En el
diagnéstico diferencial del sindrome febril en
el nifo al regreso, se deben tener en cuenta
las enfermedades comunes de la infancia, sin
olvidaraquellas propias de los paises visitados
en el dltimo afio y, sobre todo, en las Ultimas
4-6 semanas®. Los diagndsticos mas comunes
ante un episodio febril tras volver del tropico
son: malaria, dengue, mononucleosis, rickett-
siosis y fiebre tifoidea o paratifoidea’. En un
25-40% de los casos, no se puede llegar a un
diagnostico etiolégico®®. En un estudio israe-
li de 314 viajeros pediatricos, el 80,6% de los
turistas refirié que los principales diagndsti-
cos tras el viaje fueron gastroenteritis cronica
(30,6%), enfermedades febriles (26,4%), den-
gue (18,1%), malaria (12%) y lesiones derma-
toldgicas (25,2%); cabe destacar, ademas, que
un 10,8% presentaba eosinofilia®.

Actualmente, en todos los viajeros con fiebre,
independientemente de sus manifestaciones
clinicas, es imprescindible descartarse infec-
cion por SARS-CoV-2 (COVID-19). Ademas,
hay que descartar patédgenos multirresisten-
tes, como productores de betalactamasa de
espectro extendido (BLEE) o enterobacterias
extremadamente resistentes. La tuberculosis
y lainfeccién por virus de lainmunodeficiencia
humana (VIH), aunque menos frecuentes como
causa de fiebre, no se pueden olvidar®.

En esta actualizacion pretendemos orientar
sobre la evaluacion inicial y el manejo de es-
tos nifos. Los viajeros procedentes de paises
tropicales se pueden agrupar en'’:

+ Viajeros turistas: aquellos que regresan de
una zona tropical. Suelen ser nifios sanos y
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presentar buena situacion socioecondmica.
Se incluyen el grupo de adolescentes mo-
chileros y aquellos que realizan turismo de
aventura.

- Visiting friends and relatives (VFR): hijos
de inmigrantes que viven en nuestro pais
y vuelven al pais de origen para visitar a
amigos y familiares. Pueden permanecer
periodos prolongados en el pais de destino.

« Nifos inmigrantes o adoptados: origina-
rios de zonas tropicales que se desplazan
a Espafa a vivir. Presentan condiciones so-
cioeconémicas, sanitarias y nutricionales
precarias.

« Hijos de profesionales de alto riesgo: coope-
rantes, misioneros o ingenieros del campo.

« Los ultimos grupos son los que presentan
mayor riesgo, bien por la duracién mas pro-
longada o por la baja percepcion de enfer-
mar. Wilson y cols., en un estudio europeo
en nifos donde el 53% de los viajeros eran
VRF, el 43,4% eran turistas y el 2,4% eran in-
migrantes, documentaron que la mayoria de
infecciones fueron autolimitadas y no preci-
saron valoracion por un especialista®.

2. ETIOLOGIA

Aunque son multiples los patégenos causales
importados de los procesos febriles tras un via-
jealtrdpico, se deben valorar varios factores: el
momento de aparicion de la fiebre en relacion
con los periodos de incubacién (Tabla 1), las ac-
tividades del paciente mientras viaja (Tabla 2),
la clinica y el pais visitado y, por supuesto, la
ruta realizada®.
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Corto (< 1 semana)

Medio (1-3 semanas)

Largo (> 3 semanas)

SARS-CoV-2 (COVID-19)
Zika

Chikungunya

Dengue

Fiebre amarilla
Bacterias entéricas
Fiebre paratifoidea
Fiebres hemorragicas
Gripe

Peste

Rickettsiosis

Infeccién respiratoria aguda

SARS-CoV-2 (COVID-19)

Malaria por Plasmodium falciparum
Dengue

Fiebre tifoidea

Brucelosis

Enfermedad de Lyme

Fiebre Q

Leptospirosis

Rickettsiosis

Tripanosomiasis africana
Enfermedades por virus hemorragicos
Infeccién aguda por VIH

Malaria por especies no Plasmodium falciparum
Tuberculosis

Absceso hepatico amebiano

Esquistosomiasis aguda

Hepatitis virales

Leishmaniasis visceral

Tripanosomiasis americana

Tuberculosis

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

Tabla 2. Actividad de riesgo durante el viaje asociado a enfermedades

Exposicion

Microorganismos frecuentes

Microorganismos menos frecuentes

Alimentos no cocinados

Salmonella no typhi

Vibrio cholerae, Trichinella, Entamoeba

Agua no potabilizada

Virus hepatitis A, Salmonella no typhi,
Escherichia coli

Vibrio cholerae

Ingesta de lacteos no pasteurizados

Brucella, micobacterias atipicas

Salmonella, Shigella, Listeria, Coxiella burnetii

Bafios en agua dulce

Schistosoma

Leptospira interrogans

Contacto con animales

Brucella, Coxiella burnetii

Virus de la rabia, Francisella, tularensis, Yersinia pestis

Picaduras de insectos

Plasmodium, virus dengue, Rickettsia,
virus chikungunya

Francisella tularensis, Trypanosoma

Contacto con enfermos

Neisseria meningitidis, Mycobacterium
tuberculosis

Arenavirus, Filoviridae, Bunyaviridae, Flavivirus

Mordedura de garrapata

Borrelia burgdorferi, Rickettsia

Fiebres hemorragicas virales

Mariscos poco cocidos

Virus hepatitis A

Vibriones, Clonorchis, Paragonimus

Contacto sexual

Virus herpes, sifilis, gonorrea, clamidia,
VIH, hepatitis (A, B o C)

Zikay fiebres hemorrégicas virales (virus del Ebola)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

2.1. Enfermedades relevantes
2.1.1. Malaria
El paludismo o malaria es causado por el para-

sito Plasmodium y transmitido por el mosquito
Anopheles hembra infectado. Afecta principal-

mente a las areas tropicales de América del Sur,
Africa y Asia. Se caracteriza por fiebre y puede
asociar malestar general, nduseas, vomitos,
dolor abdominal, diarrea, mialgias y anemia.
Los periodos de incubacién mas prolongados
son mas probables en individuos semiinmunes
y/o que reciben profilaxis antipaltdica inco-
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rrecta. El diagnostico se establece mediante
la visualizacién de parasitos en la gota gruesa
y pruebas rapidas de antigenos y se confirma
por reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
especifica para Plasmodium que determina
la especie. El tratamiento se especifica en la
Tabla 3.

La malaria por Plasmodium falciparum (P fal-
ciparum) es una emergencia pediatrica por su
elevada mortalidad, considerando que “toda
fiebre procedente de drea endémica es ma-
laria hasta que se demuestre lo contrario”.
Asi, aunque la fiebre aparezca en contexto
de otros posibles cuadros, siempre se debera
descartar.

2.1.2. Fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea estd producida por Salmonella
typhi'y Salmonella paratyphi A, B o Cy ambas
pueden causar un cuadro similar. La transmi-
sion es fecal-oral. Las manifestaciones clasicas
incluyen bradicardia acompanando a la fiebrey
exantema macular asalmonado en tronco, do-
lor abdominal, cefalea y fiebre. El diagnéstico
se realiza mediante el aislamiento del microor-
ganismo en sangre, médula dsea, heces u orina.
El hemocultivo suele ser positivo en el 60-80%
delos casos y su sensibilidad es mayor durante
la primera semana.

El tratamiento de la fiebre tifoidea se ha com-
plicado por el desarrolloy la rapida disemina-
cion mundial de organismos resistentes. En el
sudeste asiatico han surgido cepas resistentes
amultiples farmacos (MDR), incluidos ampici-
lina, trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX)
y cloranfenicol, que se han extendido rapida-
mente, y en Africa, en 2018 suponian hasta
un 75%. En 2016 se describid en Pakistan una
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cepa extremadamente resistente (XDR), que
incluye resistencia, ademas de las descritas, a
fluoroquinolonas y cefalosporinas de tercera
generacion y que mantiene sensibilidad frente
a azitromicina y derivados carbapenémicos™.
Es fundamental tener en cuenta esta posibi-
lidad ante un nifio procedente de esta zona
con sospecha de fiebre tifoidea. El tratamiento
segln pais de procedencia se especifica en la
Tabla 3.

2.1.3. Infecciones por arbovirus

Se trata de virus RNA que se transmiten por
vectores artrépodos como mosquitos y garra-
patas. La mayoria de las infecciones por arbo-
virus suelen ser asintomaticas o se acompanan
de un cuadro febril inespecifico benigno. El
dengue es la enfermedad por arbovirus mas
extendida en todo el mundo. A continuacion,
hacemos referencia a las mas representativas.

Dengue

Esta causado por uno de los cuatro serogrupos
del virus dengue (DENV), género Flavivirus.
Existe una proteccion cruzada transitoria entre
los cuatro serogrupos, que se debilita y desa-
parece durante los meses posteriores a la in-
feccion, por lo que se podria padecer dengue
de forma sucesiva y generar, ademas, mayor
susceptibilidad de desarrollar fiebre hemorra-
gica. Se trasmite por mosquitos Aedes aegypti
(A. aegypti) o Aedes albopictus (A. albopictus) y
es endémica en mas de 100 paises tropicales y
subtropicales de América, Asia, Africa y el Pa-
cifico. Hoy en dia es la principal causa de fiebre
tras un viaje a Centroaméricay Sudamérica. La
infeccion suele presentarse en tres fases: febril,
critica y de convalecencia®.
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Tabla 3. Tratamiento seglin enfermedad?****¢

Malaria + Malaria complicada: artesunato intravenoso inicialmente, hasta poder pasar a via oral y continuar
con derivados de artemisinina combinados

+ Malaria no complicada: derivados de artemisinina orales
(Ver capitulo de malaria)

Dengue/zika/chikungunya/ | Fluidoterapia y antipiréticos
fiebre amarilla Evitar acido acetilsalicilico
Vigilar plaquetas y la aparicion de signos de gravedad

Fiebre tifoidea + En la enfermedad no complicada:
- Africa subsahariana (excepto Kenia y Nigeria): ciprofloxacino 30 mg/kg/dia (max. 1 g/dia) en 2
dosis oral u ofloxacino 15-30 mg/kg/dia en 2 dosis oral durante 7-10 dias
-Sur de Asia, Pakistan u otras areas con alto riesgo de sensibilidad reducida a las fluoroquinolonas:
azitromicina 10-20 mg/kg/dia (max. 1 000 mg/dia) en 1 dosis oral durante 5-7 dias
+ En la enfermedad complicada:
~Pakistan o Irak: meropenem 20-40 mg/kg/dosis (max. 6 g/dia) en 3 dosis oral durante 10-14 dias
~Fuera de Pakistan o Irak: ceftriaxona 50 a 100 mg/kg/dia (max. 4 g/dia) en 1-2 dosis iv o cefotaxima
150 a 200 mg/kg/dia (max. 8 g/dia) en 3-4 dosis iv durante 10-14 dias. Si se sospecha resistencia,
valorar meropenem

Rickettsiosis » Doxiciclina®: 4,4 mg/kg/dia (max. 100 mg/dosis) en dos dosis via oral 0 iv; la duracion sera variable
y dependera de la especie. Consultar protocolo de enfermedades trasmitidas por artropodos

+ Alternativa:
~Azitromicina 10 mg/kg/dia (max. 500 mg/dia) una dosis al dia oral
~Ciprofloxacino 20-30 mg/kg/dia (max. 1,5 g/dia) en 2 dosis oral

Esquistosomiasis aguda Iniciar tratamiento con corticoides orales (3-7 dias) y posteriormente afiadir praziquantel 40-

(fiebre de Katayama) 60 mg/kg/dia en 2-3 dosis oral durante 1 dia. Valorar repetir un ciclo de praziquantel a partir de la
47semana

Brucelosis » Nifios 2 8 afios: doxiciclina 4,4 mg/kg/dia (max. 200 mg/dia) en 2 dosis oral durante 6 semanas

asociado a uno de los siguientes:

~Rifampicina 15-20 mg/kg/dia (max. 900 mg/dia) en 1 dosis oral durante 6 semanas o

~Gentamicina 5 mg/kg/dfa en 1 dosis via im o iv durante los primeros 7-10 dias o

~Estreptomicina 15-40 mg/kg/dia (max. 1 g/dia) en 1 0 2 dosis por viaim o iv durante las primeras
203 semanas

+ Nifios < 8 afios: sustituir doxiciclina por TMP-SMX. TMP 10 mg/kg/dia (méx. 320 mg) en 2 dosis via
oral junto con rifampicina 15-20 mg/kg/dia (max. 900 mg/dia) en 1 dosis oral durante 6 semanas

Estrongiloidiasis « Ivermectina: 200 pg/kg/dia (max. 12 mg/dia) en 1 dosis oral durante 1 0 2 dias

Alternativa: albendazol 200-400 mg/12 horas oral durante 3-5 dias. Repetir mensualmente

durante 3 meses

» Hiperinfestacion: ivermectina 200 pg/kg/dia (max. 12 mg/dia) en 1 dosis/dia oral durante 2 semanas
o valorar asociarlo con albendazol

Fiebre Q » Nifios 2 8 afios: doxiciclina 4,4 mg/kg/dia (max. 200 mg/dia) en dos dosis oral durante 2 semanas
+ Nifios < 8 afios: TMP-SMX 8-12 mg/kg/dia (max. 320 mg TMP/dia) en 2 dosis oral durante 2 semanas

Hepatitis Ay E Tratamiento de soporte

Fiebres hemorragicas Aislamiento en alto nivel + tratamiento de soporte

TMP-SMX: trimetoprim-sulfametoxazol; im: intramuscular; iv: intravenoso. °La Academia Americana de Pediatria respalda
el uso de doxiciclina en nifos de cualquier edad si se administra durante menos de 21 dias.
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« Fase febril: se caracteriza por temperatura
alta y de comienzo brusco acompafada de
cefalea, dolor con los movimientos ocu-
lares, vomitos, mialgias y artralgias; en el
50% de casos, tras 2-5 dias del inicio de la
fiebre puede aparecer una erupcién macular
transitoria (descrita coloquialmente como
“islas blancas en un mar rojo”). Puede acom-
pafarse de manifestaciones hemorragicas,
leucopenia y trombopenia. Las enzimas
hepaticas elevadas (sobre todo, aspartato
aminotransferasa [AST]) son comunes en
esta fase febril. Tiene una duracion de 3-7
dias y, después, la mayoria se recupera sin
complicaciones.

« Fase critica: tras la desaparicion de la
fiebre, un 5% de pacientes desarrolla un
sindrome caracterizado por hemorragia,
shock y disfuncion de érganos, conocido
como dengue hemorragico. La mayoria son
infecciones secundarias mas de 18 meses
después de la primera infeccion o tienen
lugar en nifios menores de un afo de edad.
Se acompanan de trombocitopenia mode-
rada, aumento transitorio en el tiempo de
tromboplastina parcial activada y disminu-
cion en los niveles de fibrinégeno. La fase
critica dura de 24 a 48 horas. La mortalidad
en este momento alcanza el 10% y dismi-
nuye al 1% si se realiza una hidratacion
intravenosa adecuada.

« Fasedeconvalecencia: lafuga de plasmayla
hemorragia se resuelven, los signos vitales
se estabilizan y los liquidos acumulados se
reabsorben.

El 75% de los infectados presenta formas leves
o asintomaticas. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) establece (2009) un esquema

Protoc
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de clasificacién revisado con las siguientes ca-
tegorias®:

« Dengue sin signos de alarma: anteceden-
te de viaje a un area endémica mas fiebre
y dos de los siguientes signos o sintomas:
nauseas, vomitos, erupcion, dolor de cabeza,
dolor ocular, dolor muscular o dolor en las
articulaciones, leucopenia, prueba de torni-
quete positiva.

« Dengue consignos de alarma: ademas de lo
descrito previamente, dolor o sensibilidad
abdominal, vémitos persistentes, edemas
(ascitis, derrame pleural), sangrado de mu-
cosas, somnolencia o inquietud, hepato-
megalia > 2 cm y aumento del hematocrito
concurrente con unarapida disminucion del
recuento de plaquetas. Si aparecen estos
signos, es necesario valorar ingreso por el
riesgo de progresar hacia un dengue grave.

« Dengue grave: incluye al menos uno de los
siguientes signos: fuga capilar grave que
conduce a shock, disnea, sangrado severo,
alteracion de la conciencia o fallo multior-
ganico.

El tratamiento se especifica en la Tabla 3.

Otros arbovirus: zika y chikungunya

Son arbovirus que se transmiten a través de
mosquitos A. aegyptio A. albopictus infectados
y que causan epidemias en América del Sur o
sudeste asiatico. Se presentan con fiebre, exan-
temay artralgias muy llamativas en el caso del
chikungunya o conjuntivitis en el del zika. A di-
ferencia del dengue, no se asocian con cuadros
hemorragicos.

447

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2022. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172


www.aeped.es/protocolos

}'\EP Protc

Otras fiebres hemorragicas

Estan causadas por diferentes virus. Es excep-
cional presentar una fiebre hemorragica tras
unviaje internacional a zonas endémicas, pero
es importante mencionar esta patologia por
la gravedad y la necesidad de aislamiento que
precisan. Suelen presentar fiebre, manifesta-
ciones hemorragicas y afectacion multiorgani-
ca. La facil transmisibilidad de estos virus por
contacto directo, fomites o fluidos, asi como la
alta mortalidad asociada, requieren que el pe-
diatra que valore al menor con sospecha utilice
un adecuado equipo de proteccion personal.
Dicho menor debera ser trasladado a unidades
especiales de aislamiento de alto nivel. Debe
sospecharse en caso de fiebre que aparece en
menos de tres semanas de exposicion al po-
tencial vector o a una persona infectada con
al menos dos manifestaciones hemorragicas,
como exantema petequial, purpura, epistaxis,
hemoptisis o sangrado gastrointestinal. Las
pruebas de laboratorio objetivan leucopenia,
trombopenia, elevacion de las transaminasas
y alteraciones en la coagulacién. Las formas
mas representativas son la fiebre por virus
del Ebola, fiebre Lassa o Marburg y fiebre de
Crimea-Congo. Cuando se sospeche, sera nece-
sario contactar con las autoridades sanitarias
y/o Salud Publica para valorar individualmente
el caso.

La fiebre amarilla se transmite por los mos-
quitos A. aegypti y Aedes haemagogus, que
habitan en los bosques de regiones tropica-
les de América del Sur y Africa subsahariana.
Aunque la mayoria solo presenta sintomas
leves e inespecificos, un 10-20% asocia cua-
dro grave con afectacion hepatica-renal e ic-
tericia. El diagnostico se establece mediante
serologia o PCR. Se puede prevenir con una
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vacuna especifica, que confiere inmunidad
duradera y es obligatoria para entrar a mul-
tiples paises.

2.1.4. Esquistosomiasis

Es causada por gusanos platelmintos del ge-
nero Schistosoma , se adquiere al entrar en
contacto con agua dulce contaminada con
cercarias (la forma infecciosa del parasito) y
es endémica en Africa, algunas regiones de
América del Sur, sudeste asiatico y Oriente
Medio. La esquistosomiasis aguda (sindrome
de Katayama) se caracteriza por fiebre, urtica-
ria, angioedema, mialgias, artralgia, tos seca,
diarrea, dolor abdominal y dolor de cabeza. El
diagndstico se realiza por sospecha clinica, eo-
sinofilia severa y visualizacién del parasito en
heces o en orina. El tratamiento se especifica
en la Tabla 3.

2.1.5. Rickettsiosis

La rickettsiosis abarca un grupo de enfermeda-
des infecciosas causadas por ocho especies del
género Rickettsia, entre las que destacan Ric-
kettsia africae, Rickettsia prowazekii, Rickettsia
rickettsii, Rickettsia conorii (fiebre exantematica
mediterranea) y Rickettsia typhi, que se trans-
miten por vectores, principalmente garrapatas,
con amplia distribucion geografica. Se presen-
tan con fiebre y exantema y pueden asociar
escaras o adenitis. El diagndstico se establece
mediante serologia o PCR. Para la mayoria de
los pacientes, el tratamiento de eleccion sigue
siendo la doxiciclina, ya que no se han descri-
to resistencias. El tratamiento se especifica en
la Tabla 3%3. Para mas informacion, consultar
el capitulo de enfermedades trasmitidas por
artrépodos.
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2.1.6. COVID-19

Tras la pandemia por SARS-CoV-2 en 2020, es
necesario anadir esta infeccion en el diagndsti-
co diferencial de fiebre y sintomas respiratorios.
Debido a su alta transmisibilidad, el transporte
aéreo facilita la propagacion entre los pasajeros,
lo que hace muy probable esta infeccion tras un
viaje. El diagndstico se establece mediante prue-
ba rapida de antigenos o PCR de acidos nucleicos.

2.1.7. Enfermedad meningocécica

En cuanto a la infeccién por Neisseria menin-
gitidis, se han descrito 12 serogrupos, los mas
importantes de los cuales son A, B, C, W, Yy X.
Tiene una distribucién mundial y se asocia con
elevada morbimortalidad. Se presenta de forma
epidémica y estacional en el denominado “cin-
turdn subsahariano”, que comprende 26 paises,
desde Senegal hasta Etiopia. El riesgo de con-
traer la enfermedad en esta zona es mas alto
si se viaja en temporada seca (de diciembre a
junio) y se mantiene contacto prolongado con la
poblacién local. El periodo de incubacion oscila
entre dos y diez dias. La enfermedad meningo-
cocica se caracteriza por la aparicion aguda de
fiebre, nauseas, vomitos, cefalea, confusion y
exantema purpurico. Para los nifios viajeros a
estas zonas, se recomienda la vacuna tetrava-
lente. La necesidad de iniciar de forma rapida
una antibioterapia empirica y efectiva es fun-
damental porsu alta letalidad y serias secuelas.

3. ENFOQUE DIAGNOSTICO

3.1. Anamnesis

+ Historial médico: antecedentes relevantes
previos. Alergias conocidas. Es importante
comprobar que el calendario vacunal es

Protoc

449

>
0s ¢ Fiebre a la vuelta de un viaje internacional l‘\':l)

acorde alaedady, en pacientes adoptados e
inmigrantes, que esta actualizado (verificar
cartilla vacunal firmada y sellada). Ademas,
si acudio a la consulta del viajero y recibi6
vacunacion especifica para el viaje o incluso
quimioprofilaxis contra la malaria, se debe-
ra reflejary comprobar siempre la adheren-
cia al tratamiento.

Datos del viaje:

— Destino: es fundamental el destino del
viaje, especificando no solo el pais, sino
la zona visitada, medio rural o urbano e
itinerario completo. Segun el lugar visi-
tado, sospecharemos etiologia diferente
como principal causa de fiebre’:

o Africa subsahariana: malaria (princi-
palmente, P. falciparum), dengue, ric-
kettsiosis, esquistosomiasis aguda o
meningitis meningococica. Son menos
frecuentes tripanosomiasis africana,
chikungunya y fiebre entérica.

o Caribe: denguey chikungunya, malaria
y zika, histoplasmosis aguda o leptos-
pirosis.

o América del Sur: el dengue sigue sien-
do la etiologia mas frecuente de fiebre,
seguido de las causas entéricas, como
virus intestinales y salmonelosis/shige-
losis 0 amebiasis, ademas de chikun-
gunya, paludismo (principalmente,
Plasmodium vivax [P, vivax]), zika, barto-
nelosis, leptospirosis e histoplasmosis.

o Asia central y meridional: dengue,
paludismo (P. vivax), fiebre tifoidea y
chikungunya.
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o Sudeste asiatico: dengue, malaria,
chikungunya y leptospirosis.

—Fechas: es importante conocer la dura-
cion del viaje y el tiempo en cada para-
da. Las estaciones cambian la prevalencia
de las patologias. Asi, la enfermedad me-
ningococica aumenta durante la estacion
secay las enfermedades transmitidas por
mosquitos son mas frecuentes durante
la estacion himeda (encefalitis japonesa,
malaria o diferentes arbovirosis).

— Alojamiento: el hotel tiene menos riesgo
que cualquier otra vivienda y es impor-
tante el material del que esta construido
el alojamiento. Los entornos rurales sue-
len favorecer las enfermedades trans-
mitidas por el agua y por artrépodos y
roedores.

— Motivo del viaje: los viajeros VFR tienen
mas riesgo de incumplir las recomen-
daciones preventivas (quimioprofilaxis,
consumo de agua embotellada, uso de
repelentes, etc.) y, por lo tanto, de con-
tagio de enfermedades transmisibles por
contacto o por via respiratoria. Ademas,
no siempre consultan antes del viaje. Los
hijos de los cooperantes son también un
grupo de riesgo.

— Actividad de riesgo durante el viaje aso-
ciado a enfermedades: consumo de agua
no potable o alimentos poco cocidos, pi-
caduras de insectos, exposicion a anima-
les o contacto sexual (Tabla 2).

— Patron de la fiebre y clinica: es importan-
te recoger la fecha de inicio de la fiebre,
asi como su patron (diaria, intermitente,
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continua, nocturna, vespertina, etc.), y
completar una buena anamnesis para re-
conocer los sintomas asociados (Figura 1).

3.2. Exploracion fisica

Es importante realizar una exploracién minu-
ciosa, especificando lesiones cutaneas, linfa-
denopatias, afectacion ocular, aumento del
higado o el bazo, lesiones genitales y hallazgos
neurolégicos (Figura 2).

3.3. Pruebas complementarias

La evaluacion inicial debe incluir las pruebas
de primera linea, que orienten el diagnostico
y descarten causas graves y de segunda linea
dependiendo de los sintomas y signos (Tabla 4).
Siprocede de drea endémica de malaria, deben
realizarse pruebas para descartarla, y sifueran
negativas, valorar realizar nueva extraccion en
las siguientes 24-72 horas.

4. ACTITUD TERAPEUTICA

A la llegada del menor, se debe evaluar a este
mediante el triangulo de evaluacion pediatrica
(TEP). Los hallazgos fisicos que indican una enfer-
medad grave que justifica una intervencion in-
mediata incluyen inestabilidad hemodinamica,
dificultad respiratoria, manifestaciones hemo-
rragicas y hallazgos neurolégicos como confu-
sion, somnolencia, rigidez en el cuello o déficits
focales. En primer lugar, habra que estabilizar
al paciente si lo precisa e iniciar un tratamiento
empirico usando siempre antibioterapia intra-
venosa de amplio espectro. Si procede de area
endémica, habra que valorar asociar tratamiento
antipaludico con derivados de artemisinina o, en
su defecto, quinina y clindamicina (Figura 2).
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Figura 1. Principales causas de fiebre seglin sintomas/signos asociados.

Malaria, dengue, hepatitis
aguda, leptopirosis, fiebre
amarilla, fiebres
hemorragicas viricas

Dengue, chikungunya, zika,
rickettsiosis, fiebre tifoidea VIH,
sarampion, meningococo,
enfermedad de Lyme, fiebre de
Katayama, equistosomiasis,
estrongiloidiasis

= Sin eosinofilia: influenza, SARS-Cov-2, MERS-CoV,
tuberculosis, fiebre Q, histoplasmosis,
legionelosis, leptospirosis, psitacosis.

« Con eosinofilia: esquistosomiasis, filaria,
estrongiloidiasis, sindrome de Loeffer, infeccién
flungica

Piodermitis, Bartonella,
tuberculosis, toxoplasma,
turalemia, tripanosomiasis,
rickettsiosis, brucelosis,
leptospirosis, leishmaniasis

Adenopatias localizadas

Fiebre

| Leptospirosis , zika |

Conjuntivitis

Infeccién meningocécica,
dengue, fiebres hemorragicas
viricas, leptospirosis

Manifestaciones hemorragicas

Malaria, leishmaniasis,
mononucleosis, dengue,
esquistosomiasis,
absceso amebiano,
hepatitis viral, fiebre
tifoidea, brucelosis, VIH

Cyclosporiasis,
criptosporidiasis,
amebiasis intestinal,
estrongilodiasis,
enterobacterias invasivas

Malaria cerebral, meningitis
bacteriana, rabia, encefalitis
viral (fiebre amarilla o fiebres
hemorragicas), rickettsiosis,
fiebre tifoidea, trynosomiasis
africana, neurocisticercosis

< 10 dias de incubacion:
Malaria, dengue, rickettsiosis,
chikungunya, zika,
leptospirosis
> 10 dias de incubacién:

(Campylobacter, Shigela y
Salmonella no tifoidea)

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

4.1, Tratamiento

Malaria, fiebre tifoidea, VIH,

esquistosomiasis, fiebre Q,
tuberculosis, leishmaniasis
visceral

4.3. Criterios de ingreso

Se debe dirigir el tratamiento segun la enfer- -

medad mas probable (Tabla 3).

4.2. Medidas de aislamiento

Seran necesarias en nifios con signos hemo-

rragicos procedentes de zonas donde se han

comunicado casos de fiebres hemorragicas,
ademas de aislamiento por contacto o res-
piratorio dependiendo de la sospecha de in- -

feccion.
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Hemorragia, inestabilidad hemodinamica,
deshidratacion, distrés respiratorio o dete-
rioro neurolégico.

Sospecha de enfermedad infecciosa que re-
quiera aislamiento.

Patologia de base que pueda predisponer a
enfermedad grave.

Sospecha o confirmacién de malaria: pa-
cientes con cualquier criterio de malaria
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Figura 2. Actuacion ante un nifio con fiebre que procede de zona tropical.

| Nifio viajero con fiebre

- 2 Anamnesis:
’Y S, 1. Profilaxis y vacunacién
Inestable — ¢ % —>| Estable 2.Tipo de viajero, lugar, fecha y
g TEP % i& i
¢ A duracién del viaje
3. Actividades de riesgo
ABCDE + pruebas complementarias Circulacion 4. Mamfes?ac.lones clinicasy
de primera linea caracteristicas de la fiebre
+ Valorar medidas de
Valorar tratamiento empirico aislamiento si sospecha -
Cefotaximay vancomicina de enfermedad Exploracién fisica:
+ hemorragica Adenopatia, exantema
Solicitar pruebas de diagndstico hepatO/e5plenome_ga|i83 5_18”05
rapido de malaria y valorar de hemorragia, ictericia,
tratamiento empirico antipalddico si alteraciones oculares
viene de zona endémica (ver Figura 1)
Fiebre < 5 dias: Viaje de drea Puebas Viaje de drea Gota gruesasy
'PCR dengtfe endémica de compl_ement:arlas ender’fﬂca de test de ant}geno
Fiebre > 5 dias: dengue hace de primera linea malaria hace Plasmodium
serologia dengue menos de 15 dias (ver Tabla 3) menos de 12 meses +/-PCR
Se confirma diagnéstico y se Sino se confirma un diagnéstico
inicia tratamiento — reevaluar + iniciar pruebas
complementarias de segunda linea
(ver Tabla 3)

Tabla 4. Pruebas complementarias

Primera linea/iniciales Segunda linea/seguin clinica o hallazgos en la exploracion
Hemograma, coagulacion Serologfas: arbovirus, rickettsias, helmintos, hepatitis
Bioquimica con perfil renal y hepatico + PCR Test répido dengue
Hemocultivo/urocultivo Parasitos (Schistosoma) en orina
Gota gruesa, test rapido de Plasmodium Heces en fresco (ameba)
Coprocultivo y pardsitos en heces x 3 muestras Parasitos en sangre (microfilarias) y piel (filarias)
Mantoux +/- IGRA PCR Plasmodium
Radiograffa de térax Cultivos segtn sintomas

Baciloscopia, cultivo micobacterias, IGRA

Médula 6sea (Leishmania)

Pruebas de imagen

IGRA: prueba de liberacién de interferon gamma; PCR: proteina C reactiva. Fuente: Bustamante Amador J, Garcia-Lopez
Hortelano M. Sindrome febril en el nifio viajero. En: Guerrero-Fernandez J, Cartén Sanchez A, Barreda Bonis A, Menéndez
Suso J, Ruiz Dominguez J. Manual de diagnéstico y terapéutica en Pediatria - Hospital de la Paz. 6.a ed. Madrid: Paname-
ricana; 2017. pp. 1513-9.
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grave o P, falciparum o intolerancia oral o
edad < 3 afios.

+ Sospecha o confirmacién de dengue con
signos de alarma o hemorragico.

+ Intolerancia oral.

+ Situacion de riesgo social o que no asegure
un buen cumplimiento y seguimiento.
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