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Infecciones de vias respiratorias
altas-1: resfriado comun A

REIED

El resfriado comun es la enfermedad humana mas
frecuente, consumiendo buena parte del tiempo asistencial
del pediatra y una cantidad considerable de recursos
asistenciales y econémicos de Salud Publica. El pediatra
debe ofrecer educacién constante sobre el automanejo

de esta enfermedad y la necesidad de evitar tratamientos
injustificados. Los rinovirus son los agentes etiolégicos
mas frecuentes. Un nifio sufre una media de 4-8 episodios
anuales en los 10 primeros afios, mayor en los 3 primeros,
especialmente en escolarizados. La diversidad de
serotipos impide el desarrollo de una inmunidad absoluta.
La sintomatologia clinica es producida por mediadores

de la inflamacién que se liberan por la toxicidad del

virus sobre el epitelio respiratorio. El virus se transmite
por contacto con secreciones nasales infectadas. Solo

el lavado frecuente de manos es atil como prevencién.

La clinica tiene una intensidad en relacién inversa con la
edad, y suele durar de 4 a 10 dias. El tratamiento debe
basarse en consejos, medidas caseras y, ocasionalmente,
en farmacos que alivien la sintomatologia, especialmente
analgésicos-antipiréticos. Los antibiéticos no deben
utilizarse de entrada y deberan reservarse a las ocasiones
en las que se evidencie sobreinfeccién bacteriana.
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Abstract

The common cold is the most frequent human
disease, time-consuming for pediatrician, and
challenging to public health-care resources.
Pediatrician must advice about self-care and
avoiding unnecessary medical treatment.
Rhinovirus are the most frequent etiologic
agents. A typical child have 4-8 episodes/year
in the first ten years, more in the first 3 in
child care attendance. Diversity of serotypes
doesn’t allow development of absolute
inmunity. Clinical symptomatology is produced
by inflammatory mediators secreted in response
to viral toxicity over epithelial cells. Virus is
transmitted by infectious nasal secretions. Only
frequent hand washing is useful in prevention.
Clinical manifestations are more intense in
infants and toddlers and are 4-10 days long.
Treatment must be based in counseling,

home care, and unusually in pharmacologic
symptomatic treatment, such as antipyretics-
analgesics. Antimicrobials must be used only in
infrequent cases where a bacterial infection is
strongly suspected on clinical bases.
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Introduccién. Epidemiologia

El resfriado es el diagnéstico mas fre-
cuente en una consulta de Pediatria de
Atencion Primaria. La gran cantidad de
recursos que se dedican a esta enferme-
dad obliga a que el pediatra actie como
educador de la familia, con el objetivo de
lograr un mayor automanejo.

| resfriado comtn es la enferme-
dad mds frecuente que afecta a la

especie humana y también la mds

frecuente que atiende un pediatra de
Atencién Primaria (AP)®. Puesto que
el nimero de infecciones tiene relacién
inversa con la edad, pese a su tedrica
banalidad, se trata de un problema de
la mayor importancia cuantitativa, al que
se dedica un porcentaje importante de
tiempo asistencial. Los nifios son espe-
cialmente susceptibles a esta infeccion,
debido ala falta de desarrollo de inmuni-
dad ante la mayor parte de virus causan-
tes, al menor desarrollo de pricticas de

higiene personal y a la mayor exposicién
a los agentes etioldgicos. El resfriado es
el diagnéstico mds frecuente, tanto en
Atencién Primaria como en servicios
de urgencia; si bien, su frecuencia real
queda enmascarada con la utilizacién
habitual de sinonimias (rinoadenoidi-
tis, rinofaringitis, catarro de vias altas,
infeccion de vias respiratorias altas)
que dispersan el diagnéstico y pueden
inducir a creer que se trata de enferme-
dades distintas. Nosotros preferimos
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el término “resfriado comun”,
tanto por ser la traduccién de
la nomenclatura internacional
mis utilizada (“¢he common
cold”), como por ser también el
nombre con el que la poblacién
conoce la enfermedad, lo cual
tiene una importancia mds alld
de la semdntica: la mayor parte
de nuestros pacientes saben muy
bien que el resfriado no tiene
tratamiento curativo, pero no
es asi si hacemos el diagndstico
de “rinofaringitis” o “adenoidi-
tis”. El impacto de esta enfer-
medad sobre la Salud Publica es
incalculable en primeras visitas,
controles repetidos no progra-
mados, absentismo escolar y
laboral, y una enorme reper-
cusioén econdémica, en forma
de prescripciones, la mayor
parte de veces innecesarias,
de antibidticos, antitusigenos,
antitérmicos, mucoliticos, des-
Congestionantes nasales y anti-
histaminicos. Por otra parte, el resfriado
genera una rutina asistencial responsa-
ble en buena parte de la desmotivacion
y agotamiento profesional del pediatra
de AP (“burnout”).

El resfriado es una enfermedad
presente todo el afio; si bien, es mucho
mds frecuente en otofio-invierno, empe-
zando a declinar en primavera. En la
figura 1, podemos ver la distribucién
temporal de los distintos virus causan-
tes. Esta asociacién entre resfriados y
frio, popularmente atribuida al “enfria-
miento” del cuerpo, se debe en realidad
a la mayor supervivencia de los virus a
bajas temperaturas y a la mayor tasa de
contagio interpersonal que se produce
al aumentar el tiempo de cohabitacién
en espacios cerrados, en la edad pedid-
trica, muy especialmente en los periodos
de escolarizacién. Es una observacién
comun constatar que en las vacacio-
nes de Navidad, en plena epidemia
de virus respiratorios en el hemisferio
norte, suele disminuir subitamente la
frecuentacion a las consultas pedidtri-
cas, al romperse la cadena de trans-
misién. Estudios epidemiolégicos han
demostrado, que en ambientes de haci-
namiento, no hay grandes diferencias
estacionales en la frecuencia de infeccio-
nes de vias respiratorias. Sin embargo,
por mecanismos no totalmente esta-

Incidencia de
los resfriados
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necesidad de medicacién en la
mayoria de ocasiones, los sin-
tomas que deben obligar a una
visita al pediatra y la obligacién
de evitarle al nifio la exposicién

Rinovirus

al tabaco.

Virus Parainfluenza

Etiologia

Coronavirus

El resfriado es un sindrome
producido por gran diversidad
de virus, lo que explica que en

la vida de un ser humano nunca

RSV se obtenga una inmunidad abso-
luta. El nimero de episodios es
Influenza muy elevado en la infancia y va
decreciendo hasta los 3-4 anua-
. les del adulto.
Adenovirus
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Figura 1. Distribucion temporal de los virus causantes del
resfriado comun.

blecidos, la rinitis vasomotora que se
produce como reaccién al frio, parece
favorecer una cierta atonia en la funcién
de aclaramiento mucociliar del epitelio
respiratorio, disminuye la eficacia de
los mecanismos inmunitarios locales y
facilita la colonizacién de la mucosa por
virus respiratorios, por lo que es pro-
bable que el frio, por si mismo, ejerza
algtn papel coadyuvante en la etiologia
de la enfermedad.

El pediatra de AP debe ofrecer
constantemente informacién educa-
cional sobre el resfriado, con material
escrito, ya como guia anticipatoria en
los controles periédicos del nifio sano,
o bien aprovechando las frecuentes visi-
tas que se generan por esta patologia,
idealmente con el adecuado soporte de
enfermeria pedidtrica. En estas nor-
mas, se deberfan contemplar el cardcter
infeccioso y recurrente de la enferme-
dad, minimizando el papel de supuestas
causas como: “beber frio”, exponerse a
“corrientes de aire”, “sudar”, “no ir sufi-
cientemente abrigado”, “estar todo el dia
en la piscina’, etc., que no hacen mds
que limitar la deseable actividad nor-
mal del nifio, y enfatizando la posibi-
lidad de automanejo de la mayor parte
de procesos, la preparacién y técnica
de los lavados nasales y la aspiracién
de mucosidades, la vaporterapia, la no

El resfriado comtn es un
amplio sindrome producido
por un gran nimero de virus
(Tabla I). Los rinovirus(23),
presentes todo el afio, aunque
predominan en el inicio del
otofio y final de la primavera,
son los mas frecuentes (50%). Son tam-
bién los mds aislados en oido medio y
senos maxilares, generalmente en cul-
tivos con crecimiento concomitante
de bacterias (en este caso, disminu-
yendo la efectividad del tratamiento
antibidtico), la mds frecuente causa
virica (genotipo C) de exacerbacién
del asma en nifios mayores de 2 afios,
y causa reconocida de empeoramiento
en fibrosis quistica. En inmunode-
primidos, pueden producir mortali-
dad. Aunque el rinovirus se replica
preferentemente en las temperaturas
relativamente bajas del tracto superior
(33°C), es también agente etioldgico
en infecciones potencialmente graves
de vias bajas, bronquiolitis y neumonia,
especialmente en nifios pequefios).

Tabla I. Agentes etiolégicos del

resfriado comun

— Rinovirus

— Coronavirus

— Virus respiratorio sincitial

— Adenovirus

— Enterovirus (ECHO, Coxsackie)
— Influenza

— Parainfluenza

— Metaneumovirus

— Bocavirus



Coronavirus (10%) y virus respiratorio
sincitial (VRS) son frecuentes causas
de resfriado comun. El coronavirus
se ha implicado como causa de un
sindrome respiratorio agudo severo
(SARS) y el VRS se relaciona més
frecuentemente con bronquiolitis. Mds
raramente son agentes etiolégicos los
adenovirus (con mayor afectacion de la
faringe), enterovirus (Echo, Coxsackie
Ay B), influenza y parainfluenzae.
VRS, influenza y parainfluenza predo-
minan en invierno. La gastroenteritis
aguda por rotavirus va frecuentemente
acompafiada de tos, rinitis e hiperemia
faringea. Se han identificado nuevos
agentes etiolégicos causantes de infec-
ciones respiratorias altas y bajas(®):
metaneumovirus humano (relacionado
genéticamente con el VRS) y bocavirus
humano (parvovirus) aislado en un 5%
de resfriados en menores de 2 afios, fre-
cuentemente asociado a cuadros diges-
tivos, aunque se cuestiona su papel
como agente etiolégico primario, dado
que se aisla también con frecuencia en
nifios asintomdticos. En ocasiones,
infecciones no viricas pueden dar, en
fases iniciales, sintomas indistinguibles
de un resfriado comin (Mycoplasma
pneumoniae, Coccidioides inmitis,
Histoplasma capsulatum, Bordetella
pertussis, Chlamydia psitacci, Coxie-
lla burnerti). El nimero de episodios
clinicos es muy elevado en la infancia
(entre 4 y 8 por afio); si bien, son mas
frecuentes las infecciones subclinicas o
totalmente asintomiticas. Estos episo-
dios son mds frecuentes ain en nifios
que asisten a guarderia, siendo habi-
tual una infeccién mensual en periodo
escolar en nifios normales. El nimero
de ataques va disminuyendo con la
edad hasta llegar a lo normal en el
adulto, que son, en promedio, 3-4 por
afio. Los nifios que asisten a guarderia
sufren menos infecciones en la escuela
primaria. Hay una gran variabilidad en
la susceptibilidad en la infeccién. El
gran nimero de virus implicados (101
serotipos de rinovirus conocidos hasta
el presente, con 3 genotipos, A, By
C) con la escasa potencia antigénica
de los mismos y las constantes varia-
ciones antigénicas que experimentan,
impide el desarrollo de una inmunidad
absoluta ante la enfermedad, pese a que
la inmunidad especifica de serotipo es
de por vida, aunque escasamente efi-
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caz. La IgA de mucosas tiene una vida
media muy corta y el corto periodo de
incubacién comporta una baja eficacia
de la memoria dependiente de células
T. VRS, coronavirus y parainfluenza
no producen inmunidad duradera, por
lo que se producen frecuentemente
reinfecciones por el mismo serotipo.
Algunos nifios parecen especialmente
desafortunados y sufren de episodios,
con frecuencia muy superior a la media
de su edad. El déficit de lectina fija-
dora de manosa disminuye la inmu-
nidad innata y aumenta la susceptibi-
lidad a las infecciones respiratorias.
En estas ocasiones, la sintomatologia
clinica de un proceso se superpone con
la del siguiente, dando la falsa impre-
sién de que se trata de una infeccién
crénica. Esta situacion, ante la que se
debe ser muy meticuloso en la anam-
nesis para discernir la secuencia de los
sintomas, motiva a menudo la prictica
innecesaria de estudios de inmunidad.
No se conoce con exactitud el porqué
hay nifios que se resfrian con tanta
frecuencia, si bien se sabe que hasta un
20% de nifios no desarrollan anticuer-
pos neutralizantes ante determinados
serotipos de rinovirus. Se ha comu-
nicado(?) que algunos nifios con res-
friados de repeticién y sintomatologia
catarral crénica, estin colonizados por
bacterias atipicas (Chlamydea pneu-
moniae'y Mycoplasma pneumoniae),
y se ha sugerido que podrian benefi-
ciarse de una pauta prolongada de tra-
tamiento con macrdlidos (azitromicina
10 mg/kg/dia, 3 dias, en 3 semanas
consecutivas) que, ademds de la accién
antibacteriana, ejercen un efecto anti-
inflamatorio que podria contribuir a
la reduccién del nimero de procesos.
Faltan estudios que permitan hacer
una recomendacién formal en este
sentido.

Patogenia

La sintomatologia clinica depende de
la liberacion de mediadores inflamatorios
producida por la accién del virus sobre el
epitelio. La transmision se produce por el
contacto con secreciones nasales infectadas.

La conjuntiva y la mucosa nasal son
las vias de entrada. El virus invade las
células epiteliales del tracto respira-
torio superior, produciendo un efecto

citopdtico muy leve, pero provocando
la liberacién de mediadores de la infla-
macion, especialmente interleukina 1,
6 y 8, que atraen polimorfonucleares,
alteran la permeabilidad vascular, cau-
sando edema y la consiguiente obs-
truccién nasal, y estimulan el sistema
colinérgico, ocasionando rinorrea y,
raramente, broncoconstriccién en el
nifio normal, que, en cambio, es muy
frecuente en caso de hiperreactivi-
dad bronquial o asma. El rinovirus
se transmite por contacto directo con
secreciones nasales infectadas. El virus
sobrevive en las manos hasta 2 horas
y varios dias en superficies inanima-
das; de ahi, la importancia del lavado
frecuente de manos para disminuir la
cadena de transmisién. La transmisién
también se produce por inhalacién de
particulas a partir de gotitas de fZigge,
comun en otros virus respiratorios. Los
virus ejercen un efecto téxico sobre los
mecanismos de aclaramiento mucoci-
liar, provocando destruccién de cilios
de hasta 6 semanas de duracién.

Clinica

La clinica consiste en una combinaciéon
variable de: fiebre, tos, rinorrea, dolor de
garganta, congestion ocular, obstruccion
nasal y estornudos, de 4 a 10 dias de
duracion.

La enfermedad tiene un periodo de
incubacién de 1 a 5 dias. La eliminacién
del virus es maxima entre los 2 y 7 dias,
pero puede durar hasta 2 semanas, por
lo que ninguna medida de aislamiento
para romper la cadena de contagio
resulta utilizable en la prictica. A nivel
preventivo, solo el lavado frecuente de
manos en personal que estd en contacto
habitual con nifios ha mostrado su efi-
cacia. La tasa de ataque en exposicién de
corta duracién (salas de espera) resulta
muy baja, pero es elevadisima en con-
tactos de varias horas diarias (escuela
y domicilio). La clinica®11), conocida
por toda la humanidad, consiste en una
combinacién variable de los siguientes
signos y sintomas:

* Dolor de garganta, que suele ser el
sintoma inicial en nifios mayores.

* Rinorrea de intensidad variable, ini-
cialmente acuosa y progresivamente
espesa por la infiltracién neutréfila,
sin que este hecho comporte necesa-
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riamente sobreinfeccién bacteriana
ni necesidad de utilizar antibidticos.

*  Obstruccién nasal, sintoma predo-
minante en lactantes, muy especial-
mente en menores de 3 meses.

* Tos, inicialmente no productiva,
a veces, tan intensa que interfiere
con la alimentacién y el descanso
y, posteriormente, acompafiada de
expectoracién, tanto mds eficaz
cuanto mayor sea el nifio.

* Estornudos, lagrimeo y congestién
ocular.

* Fiebre, més frecuente en nifios entre
3 meses y 3 afios. Puede preceder en
unas horas al resto de la sintomato-
logia, aunque mds frecuentemente
aparece horas después, lo que cons-
tituye un dato clinico util para la
diferenciacién con la gripe, que suele
presentar la secuencia contraria. La
fiebre puede ser muy elevada y durar
hasta 72 horas, sin que este hecho,
por si solo, implique la existencia de
sobreinfeccién bacteriana.

La afectacién del estado general estd
en relacién inversa con la edad. En el
nifio pequefio es comun la anorexia, el
decaimiento y la sintomatologia diges-
tiva. La duracién de la enfermedad
oscila entre los 4 y 10 dias, pasados los
cuales, suele persistir una leve sintoma-
tologia residual, generalmente en forma
de tos, especialmente nocturna. No es
excepcional que esta sintomatologia
residual pueda durar hasta 3 semanas,
sin ninguna sobreinfeccién. Cuando la
fase de defervescencia coincide con una
nueva infeccidn, se produce un aparente
empeoramiento, y la familia (y, a veces,
también el pediatra) tiene el convenci-
miento de que se trata del mismo pro-
ceso. Hay que ser muy escrupuloso en
la anamnesis para tratar de diferenciar
adecuadamente ambas situaciones, que
tendrdn manejos terapéuticos distintos.

Diagnostico diferencial

Deberi establecerse con las otras

causas de rinitis (Tabla II):

* Rinitis alérgica: presenta predomi-
nio de rinorrea acuosa, prurito nasal
y estornudos sobre la obstruccién.
No cursa con fiebre. La tos no es
habitual, salvo si hay bronquitis aso-
ciada. Responde a antihistaminicos
y corticoides nasales. Su duracién
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es muy superior, tanto en su forma
estacional como en la perenne.
Rinitis persistente del recién nacido:
es un cuadro de obstruccion nasal
permanente, posiblemente debida
a estimulacién estrogénica, seme-
jante a la rinitis gestacional. Tiene
una resolucién espontdnea, como
méximo a los 6 meses. De prolon-
garse la obstruccién mds alld de esta
edad, debe practicarse en la misma
consulta un sondaje nasal (con sonda
Nelaton del ntimero 6 debidamente
lubricada) para descartar la atresia
unilateral de coanas.

Rinitis neutrofilica: si el resfriado no
mejora en 10 dias, suele producirse
sobreinfeccién bacteriana de moco,
con infiltrado neutrdfilo. Este infil-
trado puede aparecer antes de 10
dias y no siempre se acompafia de
sobreinfeccién, por lo que la rini-
tis purulenta de corta evolucidn,
sin otros signos acompafiantes, no
debe ser criterio para la utilizacién
de antibiéticos.

Cuerpo extrafio nasal: debe sospe-
charse siempre que una obstruccién
nasal sea permanente, especialmente
si hay rinorrea purulenta o sangui-
nolenta unilateral y mal olor del
moco.

Lues congénita: debe sospecharse
ante rinitis serosanguinolenta en
un recién nacido.

Rinitis vasomotora: es un cuadro de
obstruccién nasal intermitente que

Tabla Il. Diagnéstico diferencial del

resfriado comun

— Rinitis alérgica

— Rinitis persistente del recién
nacido

— Rinitis neutrofilica

— Cuerpo extrafio nasal

— Lues congénita

— Rinitis vasomotora

— Adiccién a drogas por via
inhalatoria

— Rinitis medicamentosa

— Pélipos nasales

— Hipertrofia de las vegetaciones
adenoideas

— Neoplasia de cavum

— Gripe

— Fase inicial de enfermedades
especificas: sarampion, varicela,
tos ferina, fiebre tifoidea...

solo responde parcialmente a corti-
coides tépicos.

Drogadiccién por inhalacion: puede
presentarse con obstruccién nasal
permanente en un adolescente.
Rinitis medicamentosa: la utiliza-
cién crénica de vasoconstrictores
topicos produce un efecto de taqui-
filaxia que obliga a dosis cada vez
mayores para conseguir el efecto
deseado. Es frecuente en adolescen-
tes con rinitis alérgica y vasomotora.
Pélipos: 1a rinoscopia es una explo-
racién olvidada que deberia practicar
siempre el pediatra de AP ante una
rinitis crénica. Puede hacerse facil-
mente con el otoscopio, utilizando
el mayor espéculo posible. La visua-
lizacién de pélipos nasales obliga a
descartar fibrosis quistica.
Hipertrofia de las vegetaciones ade-
noideas: se manifiesta por obstruc-
cién nasal permanente y respiracion
bucal estertorosa, que aumenta por
la noche con el dectbito, y con las
infecciones agudas intercurrentes.
La presencia de apnea obstructiva
durante el suefio es mds caracteris-
tica de la hipertrofia amigdalar, que
a menudo acompaiia a la adenoidea.
La prictica de una radiologia lateral
de cavum es muy comun en los espe-
cialistas ORL, pero se considera que
la decisién de practicar cirugia debe
tomarse en funcién de la clinica y,
actualmente, en casos dudosos, de
los resultados de la polisomnografia.
Neoplasia de cavum: pese a su cardc-
ter excepcional, deberia derivarse al
especialista ORL toda obstruccién
nasal no aclarada o rebelde al trata-
miento.

Enfermedades especificas: saram-
pién, varicela, tos ferina, fiebre
tifoidea y otras se manifiestan ini-
cialmente como un resfriado comun,
del que unicamente se podrin dife-
renciar evolutivamente.

Gripe: de dificil diferenciacién,
especialmente en nifios pequefios.
La fiebre suele preceder al cuadro
catarral, tiene una evolucién mis
larga (hasta 5 dias) y predomina
la sintomatologia sistémica (fiebre,
mialgias, artralgias, decaimiento,
malestar general) sobre la catarral,
especialmente en la infeccién por
el virus influenza A. La tos es més
intensa. La nocién epidémica es



importante de cara a sospecharla.
Existen test de diagnéstico répido
por inmunocromatografia en mues-
tra de moco obtenido por frotis
nasofaringeo o por lavado y aspi-
rado nasal que, en un maximo de
15 minutos, nos permiten hacer un
diagnéstico de gripe en la consulta.

Tratamiento

El tratamiento debe basarse en conse-
jos y medidas caseras, ocasionalmente en
farmacos para el alivio sintomatico (fiebre,
dolor, tos) y solo con antibiéticos ante la

presencia de criterios clinicos muy restrin-

gidos de sospecha de sobreinfeccion.

El mejor tratamiento del resfriado
comun es la no prescripcién de firma-
cos. En 2007, 1a FDA lanzé una alerta
contra el uso de medicaciones OTC que
contengan antitusivos, descongestio-
nantes o antihistaminicos para el trata-
miento del resfriado comin en menores
de 2 afios, dados sus potenciales efectos
adversos (incluyendo algunas muertes).
Todos los que se describen a continua-
cién tienen una finalidad puramente
sintomdtica y en algunos estudios(12-14)
su eficacia en nifios es muy cuestionada:
Antitérmicos: paracetamol, ibupro-
feno.

Tratamiento de la obstruccién
nasal:

Tratamiento postural: colocar al
lactante de mds de 6 meses en
decibito prono o decubito late-
ral. El nifio mayor debe dormir
en posicién semisentada (30°).

Lavados nasales: el lavado de
nariz ejerce una doble funcién;
por un lado, arrastra parte del
moco nasal hacia la via digesti-
va y, por otro, hidrata el moco,
rompe los puentes disulfuro del
mismo y facilita su drenaje por
la fosa nasal hacia el exterior. El
suero fisiolégico puede prepa-
rarse caseramente, con 500 cc
de agua a la que se afiaden 5 cc
de sal de mesa comun, calentan-
do sin hervir y dejando enfriar a
temperatura ambiente. Esta so-
lucién tiene una concentraciéon
del 0,9%. El pediatra de AP debe
instruir adecuadamente a la fa-
milia en la técnica correcta del
lavado nasal: el nifio debe colo-
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carse en decdbito supino, con la
cabeza de costado, de tal mane-
ra que la mejilla se apoye en la
cama, y en leve flexién dorsal. Se
introduce el suero en la fosa nasal
situada arriba (la m4s cercana al
cuidador). Se gira la cabeza del
nifio y se repite la operacién en
la otra fosa. Es muy importan-
te utilizar la cantidad adecuada
para hidratar suficientemente
el moco y administrarla con la
presion suficiente para ejercer el
mecanismo de arrastre, pero no
excesiva, para evitar presiones
muy positivas en la trompa de
Eustaquio que faciliten la entra-
da de gérmenes en oido medio.
Se recomienda la utilizacién de
un cuentagotas entero en cada
fosa nasal en lactantes, una je-
ringa de 2 cc por fosa nasal con
presién muy leve en nifios entre
1-3 afios y una jeringa de 5 cc
por fosa nasal con presién mo-
derada en nifios mayores de 3
afios. Una vez aplicado el suero,
debe esperarse 5 minutos para
que ejerza su accién mucolitica y
proceder después a la aspiracion
por vacio del moco presente en
fosas nasales, utilizando el cldsico
succionador (“pera de goma”), o
los menos molestos aspiradores
por succién bucal con filtro in-
corporado. Los aplicadores de
agua marina isotdnica y estéril
ofrecen la ventaja de una mayor
comodidad para el nifio y la utili-
zacién de presiones y cantidades
ya prefijadas (especialmente los
que permiten diferencia segin
la edad), pero son mds caros y
no se ha demostrado que sean
mis eficaces que el método tra-
dicional. Las soluciones hiperté-
nicas(!>) proponen una mejoria
en la funcién del aclaramiento
mucociliar y en la reduccién del
edema, dado que se provoca la
salida de liquido de la mucosa
inflamada a partir de la alta os-
molaridad de la solucién. Se han
comunicado efectos beneficiosos
con concentraciones del 3%, pero
los secundarismos aumentan a
partir del 5% (dolor, congestion,
rinorrea). Los lavados se utiliza-
rin a demanda de las necesidades

del nifio, cuando la obstruccién
nasal lo requiera y especialmen-
te antes de la alimentacién y del
descanso nocturno.
Vaporterapia: mejora significa-
tivamente la obstruccién nasal,
pero solo si se practica repeti-
damente (4 sesiones al dia de 15
minutos de duracién). El mejor
método de administrar vapor en
lactantes y nifios es dentro del
cuarto de bafio (espacio cerra-
do y reducido), dejando correr
el grifo del agua caliente hasta
que se forme vapor espeso. En
adolescentes, es mds tutil la in-
halacién de vapor a partir de
recipientes de agua (olla) ta-
pando la cabeza con una toalla.
Los humidificadores son utiles
y cémodos, pero requieren de un
mantenimiento que pocas veces
reciben, por lo que frecuente-
mente presentan contaminacién
fingica. La utilizacién de euca-
liptus puede hacer més agrada-
ble la sesién, pero no mejora los
resultados del vapor de agua
solo. La utilizacién de mentol y
alcanfor esta contraindicada en
nifios menores de 2 afios, por su
cardcter irritativo y potencial-
mente adictivo.
Descongestionantes farmaco-
16gicos16): por via general estin
contraindicados por debajo de
los 12 anos, dado que se han
descrito reacciones idiosincréti-
cas, no dependientes de dosis, en
forma de hipertensién. Por via
local, solo deben utilizarse si fra-
casa la descongestion por medios
fisicos y nunca por debajo de los
6 afios. En alguna ocasién, se ha
descrito absorcién sistémica con
depresién cardiaca, hipotensién
y coma, cuando se han utiliza-
do en menores de esta edad. La
utilizacion a mis altas dosis o
mds tiempo del recomendado
puede originar taquifilaxia,
que conduce a mds congestién
(rinitis medicamentosa). Las
dosis deben fraccionarse en dos
semidosis separadas 5 minutos,
para proceder a la desobstruc-
cién secuencial de la fosa nasal
inferior y, posteriormente, de la
superior.
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- Oximetazolina: descongestio-
nante de eleccion en nifios de
mis de 6 afios. 4 gotas en cada
fosa nasal, un miximo de 4 veces
al dfa, un miximo de 5 dias.
En nifios mayores de 12 afios,
puede utilizarse la oximetazo-
lina en forma de nebulizador,
aplicando 2 nebulizaciones en
cada fosa nasal (separadas 5
minutos) un méximo de 4 veces
al dfa, un miximo de 5 dfas. En
esta edad, si el cuadro presenta
gran rinorrea junto a la obstruc-
cién, puede ser 1til la asociacién
de un antihistaminico (cetirizi-
na, ebastina) con un desconges-
tionante sistémico (pseudoefe-
drina).

- Debe explicarse a la familia que
si el nifio mejora con una do-
sificacién inferior a la maxima,
aquella debe ser la utilizada, y
que debe utilizarse un frasco
distinto por cada individuo de
la familia que esté resfriado, que
debera desecharse al finalizar el
proceso.

Antihistaminicos: por su accién
atropinica, espesadora de secrecio-
nes, estdn generalmente contraindi-
cados en el tratamiento del resfriado
comun, salvo en casos de rinorrea
profusa, en los que pueden ser de
alguna utilidad, especialmente en
adolescentes. La accién de los anti-
histaminicos sobre la rinorrea parece
depender del efecto anticolinérgico
de los de primera generacién, mis
que del efecto antihistaminico pro-
piamente dicho.
Bromuro de ipratropio nasal(?):
en casos de rinorrea profusa puede
ser tan util como los antihistamini-
cos de primera generacidn, sin los
molestos efectos sedativos asociados
a los mismos. Dos inhalaciones en
cada fosa nasal, 2 veces al dia, en
mayores de 6 afios.
Antitusigenos: ningun estudio ha
demostrado concluyentemente su
eficacia, pese a que todos los pedia-
tras los usamos habitualmente. Solo
deberfan utilizarse en casos de tos
seca, no productiva, que interfiera con
el descanso o la actividad del nifio:

- Dextrometorfin: antitusivo de
referencia en Pediatria, con un
buen indice terapéutico. Dosis:
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1-2 mg/kg/dia, en 3-4 dosis,
méximo 90 mg al dia en edad
pedidtrica. No debe usarse en
nifios de menos de 2 afios.

- Codeina: es el mds potente. Se
dosifica igual que el dextrome-
torfdn. Solo debe usarse en nifios

La ingesta de miel18:19), 5-10 cc, se
ha mostrado muy util en el control de
la tos seca nocturna, pero debe evitarse
en menores de 1 afio, por el riesgo de
exposicién a esporas de Clostridium
botulinum.

que no respondan al anterior y
nunca por debajo de los 12 afios.
Especialmente indicado en la tos
de la gripe.

Las reacciones adversas peli-
grosas a los opidceos descritas
en nifios pequefios (sedacién,
depresion del centro respirato-
rio) pueden ser idiosincréticas,
ademds de dependientes de
dosis.

La AEMPS ha publicado en 2013,
una alerta farmacolégica sobre la descrip-
cion de reacciones idiosincraticas graves,
incluso mortales, en nifios <12 anos trata-
dos con codeina como analgésico, especial-
mente en postcirugia de amigdalectomia.
Recomienda no utilizar codeina con analgé-
sico en menores de 12 aiios y extiende esta
recomendacion a su uso como antitusivo en
la misma edad, hasta que nuevos estudios
aclaren la cuestion.

- Drosera: empiricamente eficaz
en nifios de menos de 2 afos, y
totalmente inocua. Su sabor debe
disimularse mezclandola con al-
gin liquido. No usar la presenta-
cién en supositorios en menores
de 30 meses, dado su contenido
de derivados terpenoides.

- Cloperastina: es un antihista-
minico que no tiene efecto es-
pesador de secreciones ni causa
sedacién. Puede usarse a partir
de los 2 afios. 2 mg/kg/dia en
3-4 dosis.

- Levodropropizina: efecto peri-
férico, 3 mg/kg/dia en 3 dosis.
No usar en nifios de menos de 3
afios. Su leve accién broncolitica
puede hacerlo recomendable en
nifios con hiperreactividad bron-
quial que tengan mucha tos.

Cuando una tos seca muy intensa
se acompafia de rinorrea abundante en
nifios de menos de 3 afios, hay que evi-
tar los antitusigenos, por el peligro de
aspiracién del moco.

*  Mucoliticos, mucorreguladores

y expectorantes: el inico muco-
litico que ha demostrado conclu-
yentemente su eficacia es el agua,
por lo que en todo resfriado, debe
recomendarse como base de tra-
tamiento la ingesta abundante de
liquido y la vaporterapia. No hay
datos suficientes sobre el valor real
de todos los demds productos usados
como mucoliticos. Su mecanismo de
accidn tedrico estd en la fractura de
los puentes disulfuro que dan con-
sistencia al moco, facilitando su
expectoracién. Su eficacia ha sido
demostrada en EPOC en adultos,
sin embargo, los estudios pedidtricos
existentes tienen defectos metodo-
légicos que impiden una adecuada
valoracién de los resultados:

- Las cisteinas (carbocisteina, ace-
tilcisteina) son los mds antiguos
y los que presentan mayores
efectos secundarios gastroin-
testinales.

- La guaiafenesina tiene menores
efectos secundarios con similar
eficacia. Es el inico mucolitico
que consta en la lista de firma-
cos imprescindibles de la OMS.

- Brombhexina y brovanexina tie-
nen buena tolerancia y similar
eficacia.

- Elambroxol podria presentar el
mejor indice terapéutico.

Antibiéticos: no deben utilizarse

nunca en la fase inicial. La utiliza-

ci6n de antibiéticos no previene las
complicaciones bacterianas y selec-
ciona la aparicién de cepas resisten-
tes(20), Sin embargo, un 30% de res-
friados son tratados primariamente
con ATB. Las siguientes situaciones
clinicas, que se asocian a un creci-
miento significativo de gérmenes en
frotis nasofaringeo y/o a la deteccién
de focalidad (otitis, sinusitis, neu-
monia), deben hacernos sospechar
la posibilidad de una sobreinfeccién
bacteriana y valorar la utilizacién de
ATB:
- Fiebre de mds de 72 horas de

duracién.



- Fiebre que se inicia después de
las 48 horas del inicio del cuadro
catarral.

- Fiebre que reaparece después
de un intervalo libre de més de
24 horas de duracién, posterior-
mente a la fiebre inicial, muy es-
pecialmente si lo hace en el 6°-7°
dia de evolucién.

- Resfriado que no mejora en
cualquiera de sus sintomas (tos,
obstruccién nasal, rinorrea)
pasados 10 dias del inicio de la
sintomatologia. La tos nocturna,
de caricter residual y duracién
frecuentemente superior, queda
excluida de esta consideracién.

- Rinorrea purulenta asociada a
temperatura igual o superior a
39°C de mis de 3 dias de dura-

cion.

Las dos ultimas situaciones son
muy sugestivas de sinusitis maxilar
en nifios mayores de 1 afio; si bien,
no hay que olvidar que la sinusitis
en lactantes (etmoiditis) es menos
frecuente, pero potencialmente mas
grave.

No es criterio de sobreinfeccién bac-

teriana la presencia aislada de rinitis

purulenta.

El tratamiento antibiético de estas

sobreinfecciones debe cubrir los gér-

menes habitualmente implicados,

fundamentalmente neumococo y,

secundariamente, Hemophillus

influenza (HI):

- Amoxicilina (opcién inicial) o
amoxicilina+4cido clavuldnico,
en casos de fracaso terapéutico:
80 mg/kg/dia en 3 dosis, duran-
te 7 dias.

- Cefuroxima axetil: 30 mg/kg/
dia cada 12 horas durante 7 dias.
Especialmente en situaciones en
las que se prefiera una opcién de
dos dosis diarias o en sospecha
de alergia no anafildctica a la
penicilina.

- Claritromicina 7 dias o azitro-
micina, en pautas de 3 o 5 dias,
en nifios con alergia anafildctica
a la penicilina.

Otras terapias: la utilizacién de

polivitaminicos, jalea real, equi-

nécea, oscillococcinum, en estudios
controlados no ha mostrado ningtn
valor preventivo o terapéutico en el
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resfriado comun. La vitamina C()
no tiene ningun efecto terapéutico,
pero administrada profildcticamente
parece disminuir la duracién de la
enfermedad. El interferén alfa,
administrado por via nasal, se ha
mostrado ttil en la prevencién de los
contactos de un resfriado por rino-
virus, pero no por otros virus res-
piratorios. El zinc(?2), administrado
en las primeras 24 horas, reduce la
duracién, pero no la severidad de los
sintomas, y administrado profildc-
ticamente, reduce la incidencia de
resfriados. Un estudio en nifios de
2-11 afios3) ha mostrado beneficio
con la aplicacion nocturna de Vicks
Vapo Rub®. El pleconaril ha mos-
trado una eficacia modesta y poten-
ciales efectos secundarios severos. Se
muestran resultados prometedores
con la administracién de inmuno-
globulina intranasal en la profilaxis
de resfriados de repeticion en nifios
que asisten a guarderia. Recientes
estudios con probidticos muestran
un efecto prometedor en la preven-
cién del resfriado.
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Interesante trabajo en el que se demuestra que

algunos nifios “crénicos” podrian beneficiarse

de un tratamiento con macrélidos, orientado a

erradicar un estado de portador nasofaringeo de

bacterias atipicas.

Caso clinico

Acude a nuestra consulta un nifio de 2 afos, sin antecedentes patolégicos valorables, estado nutricional adecuado, creci-
miento y desarrollo psicomotor normal e inmunizaciones correctas. En la enfermedad actual, la madre refiere que presenta
fiebre intermitente de una semana de evolucién (méaximo 39,3°C en toma rectal), asociada a obstruccién nasal, rinitis y
tos productiva. EI examen fisico muestra: buen estado general, faringe hiperémica, moco espeso en cavum, otoscopia poco
valorable por cerumen, auscultacién respiratoria aparentemente normal, con dificultades derivadas del Ilanto del nifio, sin

taquipnea y con pulsioximetria de 99%.

Algoritmo de sospecha de sobreinfeccion bacteriana en un resfriado comun

Sintomatologia de resfriado comin

v

v

Tos diurna >10 dias y/o
Rinorrea >10 dias y/o
Obstruccion nasal >10 dias
Fiebre >39 + rinorrea purulenta >3 dias

i

Fiebre >72 horas
Fiebre intermitente con intervalo libre >24 horas
Fiebre de aparicion posterior a 48 horas del
inicio de la clinica

|
¥

v

Sospecha de
sinusitis aguda

Tratamiento sintomatico
y observacion

Tratamiento sintomatico
antibidtico

Valorar tratamiento
y observacién

l

Valorar tratamiento

antibiético
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Infecciones de vias
respiratorias altas-1:
resfriado comun

1. Una de las siguientes afirmaciones
en relacion al resfriado comin es

CORRECTA:

a. Los coronavirus son la causa més
frecuente.

b. El nimero de infecciones no se
modifica con la edad.

c. Con los afios se consigue una
inmunidad total.

d. Las infecciones son ms frecuen-
tes en periodos escolares.

e. Metaneumovirus y bocavirus
humanos no causan infecciones
de vias altas.

2. En el tratamiento de los sintomas
del resfriado comiin, una de las si-
guientes afirmaciones es FALSA:

a. Los descongestionantes nasales
(efedrina) pueden usarse, por via
general, antes de los 12 afios.

b. La oximetazolina puede usarse
a partir de los 6 afios.

c. La cloperastina estd autorizada
a partir de los 6 meses.

d. Las soluciones salinas de agua
marina son mids eficaces que el
suero fisiolégico.

e. Todas las afirmaciones son fal-
sas.

Los mucoliticos son de muy dudoso
valor en el tratamiento del resfria-

do comin en Pediatria. EEMEJOR

perfil terapéutico parece ofrecerlo:
a. Brombhexina.
Citiolona.

Guaiafenesina.

b.

c. Ambroxol.
d

e

Acetilcisteina.

Una de las siguientes situaciones

clinicas en la evolucién de un res-

friado comiin, NO sugiere sobre-

infeccién bacteriana:

a. Rinitis purulenta y fiebre alta de
mis de 3 dias de evolucién.

b. Temperatura superior a 39°C de
48 horas de duracién.

c. Tos diurna superior a 10 dias.

Obstruccién nasal superior a
10 dias.

e. Fiebre que aparece al 7° dia de
evolucién de la sintomatologia
catarral.

En la sobreinfeccién bacteriana de
un resfriado comiin, NO suele estar
implicado:

a. Estreptococo pyogenes.

b. Hemophillus influenza capsu-
lado.

c. Hemophillus influenza no cap-
sulado.

d. Estafilococo dorado.

Estreptococo pneumoniae.

Caso clinico

6. ¢Qué conducta inicial serd la mds

ADECUADA ante el cuadro cli-

nico descrito?

a. Remitir al paciente al hospital
para practicar exploraciones
complementarias.

b. Solicitar una Rx de térax para
descartar neumonia.

c. Ante las dificultades en la aus-
cultacién, iniciar tratamiento
broncodilatador.

d. Prescribir solo tratamiento sin-
tomatico.

e. Valorar la utilizacién de trata-
miento antibidtico.

¢Qué antibiético estaria indicado en
PRIMERA eleccién en un cuadro
clinico como el descrito?

a. Amoxicilina.
Amoxicilina+clavuldnico.

b

c. Cefuroxima.
d. Cefixima.
e

Cotrimoxazol.

¢CUAL de los siguientes tratamien-
tos sintomadticos estaria totalmente
contraindicado en este caso?

a. Paracetamol.

b. Ibuprofeno.

c. Oximetazolina.
d. Ambroxol.

e. Acetilcisteina.
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