CATARRO DE VIAS ALTAS
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Sinbnimos
Rinofaringitis o infeccion respiratoria de vias
altas no especifica.' Denominado también catarro

o resfriado comun. Se trata de la mas frecuente de
las infecciones pediatricas.

Etiologia

El catarro de vias altas (CVA) esta producida
por virus. El 60% son debidos a Rhinovirus y
Coronavirus.' La etiologia varia con laedad y la época
del afio.

Clinica

Los sintomas iniciales son de obstruccion nasal
e irritacion de garganta. En pocas horas empiezan
los estornudos y la secrecion nasal acuosa. La tos
no suele faltar y puede aparecer fiebre, malestar
general, dolor de cabeza, anorexia y mialgias.

Entre el primer y el tercer dia del comienzo, las
secreciones nasales tipicamente se hacen mas
espesas y mucopurulentas. La rinitis purulenta
(rinorrea nasal espesa, opaca o coloreada) se debe
a la descamacion de las células epiteliales y a la
mieloperoxidasa, que liberan los leucocitos
polimorfonucleares y que tifie las secreciones
nasales de color amarillo a verdoso.”

Existen evidencias recientes de que el catarro
generalmente se acompaia de rinosinusitis viral.'
La rinitis purulenta debe ser considerada como
parte de la evolucioén normal de ella y, por tanto,
acompaiia normalmente al catarro de vias altas."”

La rinorrea (serosa o purulenta) puede durar,
junto con la tos, hasta dos semanas. La secrecion
nasal purulenta no debe interpretarse como signo
de infeccion bacteriana y no es una indicacion
para tratar con antibioticos salvo que persista
mas de 10a 14 dias."™

La rinitis purulenta es parte de la evolucién normal
del catarro y no significa sobreinfeccién bacteriana

Los sintomas del catarro, como tos y rinorrea,
pueden durar hasta 2 semanas

LA RINOFARINGITIS ESTA PRODUCIDA POR VIRUS

rhinovirus
coronavirus
influenza
parainfluenza
adenovirus

60% de los casos

Tratamiento

Aumentar la administracion de liquidos para
tener una hidratacion correcta. En la congestion
nasal, que puede impedir la alimentacion, se
utilizard una pera de goma de succion u otro
sistema de extraccion de las mucosidades,
especialmente si el bebé tiene menos de 6 meses.
Si el moco es espeso hay que intentar licuarlo con
gotas nasales de suero fisiolégico.”* Poner 2 gotas
en cada fosa nasal 15 a 20 minutos antes de cada
comida, e inmediatamente, proceder a la
extraccion de mucosidades.” El suero fisiologico
es mas barato que otras soluciones salinas en spray
que se utilizan para este fin. Se presentan en
pequefios envases que pueden ser desechados cada
24 horas y la posibilidad de contaminacion
bacteriana puede ser mucho menor que si se
utilizan los sprays.’

También puede utilizarse agua vaporizada para
humedecer las secreciones nasales, pero el
humidificador debe ser lavado y secado
convenientemente cada dia para evitar la
contaminaciéon bacteriana.’ Sistema, por tanto,
mas caro y engorroso para conseguir el mismo
efecto que el suero fisiologico. No se aconseja
vapor de agua caliente porque puede producir
quemaduras por accidente al nifio pequefio.’

Para evitar el contagio, en nifios mayores, se
aconsejara la utilizacion de pariuelos desechables
para sonarse y taparse cuando estornude o tosa
(deben tirarse inmediatamente después de su uso)
y el lavado frecuente de manos, especialmente
antes de las comidas."

Para la fiebre se aconseja dar paracetamol (10 a
15 mg/kg/dosis) cada 4 6 6 h. o ibuprofeno (20
mg/kg/dia), en tomas cada 6 u 8 h. Evitar el
ibuprofeno en nifios de menos de 6 meses’ o que
pesen menos de 7 kg La administracién de
aspirina esta contraindicada por su asociacion
con el Sindrome de Reye.’



LOS ANTIBIOTICOS NO ESTAN INDICADOS PORQUE:

la rinofaringitis es de etiologia viral

aumentan el riesgo colonizacién por gérmenes resistentes
no previenen las complicaciones bacterianas

no previenen las infecciones respiratorias de vias bajas

El uso de antibidticos en el CVA no solo es
innecesario, dada su etiologia viral, sino que es
potencialmente perjudicial, porque incrementa el
riesgo de colonizacion de gérmenes resistentes, no
previene las complicaciones bacterianas ni
previene las infecciones respiratorias de vias
bajas."” Es nuestro deber dar esta informacion al
paciente.

La tos es un mecanismo de defensa que despeja las
mucosidades o secreciones de las vias bajas y
generalmente no existe razén alguna para
suprimirla.La mayoria de los antitusigenos son
preparados de codeina o dextrometorfan. Algunos
de ellos contienen ademas alcohol. El Commitee
on Drugs de la Academia Americana de Pediatria
publicé un informe, en 1997, sobre estos farmacos
con las siguientes conclusiones: "’

1. No existen estudios cientificos bien
controlados que demuestren la eficaciay
seguridad de antitusigenos, como la
codeina y dextrometorfan, en nifios. No se
han establecido las indicaciones para su
uso en nifios.

2. En las infecciones virales la tos es
autolimitada, durando pocos dias y debe
ser tratada, solo, con la administracion de
liquidos y humedad. La supresion de la
tos, en muchas enfermedades de la via
aérea pulmonar, puede ser peligrosay esta
contraindicada.

3. La dosis de estos farmacos son
extrapolados de datos y experiencia
clinica en adultos 'y, por ello, imprecisos
en nifios. Se han comunicado efectos
secundarios adversos y sobredosis de
preparados antitusigenos.

4. Los padres deben ser informados y
educados sobre la falta de efectos
probados de estos antitusigenos y de sus
riesgos potenciales.

Estudios recientes en nifios confirman que estos
medicamentos no son mas efectivos que
11,12 . ’
placebo. "~ Nombres comerciales con codeina:
Bisoltus®, Codeisan®, Fludan Codeina® Hista-
verin®, Toseina®. Con dextrometorfan: Benylin
antitusivo®, Robitussin®, Romilar®, Tusorama.®

Otros antitusigenos, que tienen composiciones
heterogéneas, carecen de interés en la practica.
Todos los antitusigenos estan contraindicados en
caso de hiperreactividad bronquial.”

Los mucoliticos no han demostrado su eficacia
y seguridad en nifios (para sus indicaciones de tos
aislada, rinofaringitis o bronquitis aguda).
Chalumeau M et al, en una revision reciente sobre
mucoliticos (acetilcisteina y carbocisteina)
subscribe esta afirmacion y advierte que algunos
indicios sugieren pobre seguridad en lactantes
menores de 8 meses (encuentra 6 casos de
congestion pulmonar paradéjica)."

Nombres comerciales de farmacos con
acetilcisteina: Fluimucil® , Flumil®, Mucolibex® y
las EFG. Con carbocisteina: Actithiol ®, Fluidin
Mucolitico®, Iniston mucolitico®, Mucovital®,
Pectodril®, Pectox® y Viscoteina®. Farmacos con
Ambroxol: Ambrolitic®, Motosol®, Mucibron®,
Mucosan®, Naxpa® y las EFG. Con bromhexina:
Bisolvon.®

Los antihistaminicos (clorfeniramina,
bromfeniramina,) solos o asociados a fairmacos
descongestionantes (simpaticomiméticos tales
como la efedrina, pseudoefedrina, etc.) también se
emplean en el catarro de vias altas. Revisiones
sistematicas sobre estudios realizados de estos
medicamentos concluyen que no son efectivos en
nifios o que su eficacia clinica no esta
cientificamente demostrada .""*'*""*

Ademas, estos preparados pueden producir
efectos secundarios indeseables, especialmente en
lactantes pequefios. Los antihistaminicos pueden
causar: sedacion, depresion respiratoria,
alucinaciones, taquicardia, vision borrosa,
agitacion, hiperactividad y convulsiones. Los
descongestionantes: dolor de cabeza, taquicardia,
hipertension, agitacion, psicosis, insomnio y

EN EL CVA NO ESTA INDICADO DAR:

antitusigenos
mucoliticos
antihistaminicos
descongestionantes

LAS RAZONES:

no son efectivos en nifios

no son sustancias placebo

pueden tener efectos secundarios importantes
(especialmente en lactantes)



TRATAMIENTO DEL CATARRO DE VIAS ALTAS

hidratar con aporte adecuado de liquidos
instilaciones nasales de suero fisioldgico
extraccion de mucosidades (lactantes)
sonarse (usar pafuelos desechables)

si fiebre: paracetamol o ibuprofeno

la aspirina esta contraindicada (S. Reye)

convulsiones. ™" Debemos informar y educar a los
padres acerca de la falta de beneficios,
demostrados cientificamente, de estos preparados
y de los riesgos por sus efectos secundarios.”™"” Por
todas las razones anteriormente expuestas, este
grupo de farmacos no estan recomendados en los

Nombres comerciales de este grupo: Atiramin®,
Idulanex®, Paidoterin Descongestivo.”

Complicaciones

Las complicaciones bacterianas mas frecuentes
del CVA son la otitis media aguda y la sinusitis.
Este ultimo caso se sospechara cuando los
sintomas del catarro (tos y/o rinorrea) persistan
mas de 10-14 dias.*

Controles y normas de evolucion

Se aconseja dar normas de evolucion y realizar
unanueva valoracion en los siguientes casos: 1. En
los lactantes, menores de 12 meses, dentro de las
primeras 72 horas del inicio de los sintomas,
especialmente en épocas de epidemia de
bronquiolitis. 2. Si aparece dificultad respiratoria
0 “pitos”. 2. Si la fiebre persiste > 72 horas. 3. Si
aparece otalgia o irritabilidad durante la
evolucion. 4. Si los la tos y/o la rinorrea dura >10-
14 dias.
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