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|. INTRODUCCION

| resfrio comun, llamado también gripe, gripa, catarro comdn o resfriado comdn, es la
enfermedad infecto contagiosa viral que el ser humano padece con més frecuencia. Se
caracteriza por sintomas nasales (rinorrea, obstruccion nasal, estornudos) y en oca-
siones por sintomas faringo-amigdalinos (dolor e inflamacion) acompafiados de malestar
general y algunas veces de fiebre. Debido a que los sintomas aluden a la infeccién del tracto
respiratorio superior, también se describe el resfrio comin como “infeccion respiratoria
aguda superior”, término que es demasiado amplio, 0 como “nasofaringitis”, lo cual resulta
impropio pues un resfrio comun no siempre compromete la faringe (1, 2).
Es una enfermedad de curso autolimitado, que afecta a personas de cualquier edad, sexo,
raza 0 condicion socioecondmica, y aunque cuando no causa la muerte, algunas veces el
malestar general que ocasiona obliga a los nifios a faltar a la escuela y a los adultos al trabajo

3, 4).

Il. ETioLOGIA

En los medios populares, el resfrio comun se atribuye a las bajas temperaturas, debido en
parte a su mayor frecuencia durante la época de invierno. Es interesante sefialar que mucho
antes de que se descubrieran los virus, Benjamin Franklin, fisico, inventor y politico esta-
dounidense del siglo XVIII, observd que el resfrio era consecuencia del contacto con una per-
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168 Infecciones respiratorias en nifios

sona enferma, y no de la exposicion al frio ni a la humedad; en otras palabras, sefiald el carac-
ter contagioso de esta enfermedad (1).

Un estudio que aclara esta relacién es la experiencia descrita por Douglas y Col., quienes
reprodujeron experimentalmente en voluntarios humanos una infeccion con rinovirus del tipo
15. Al exponer a estos voluntarios a temperaturas frias (4° C) durante el periodo de
incubacion, de enfermedad y de convalecencia, no encontraron ninguna diferencia respecto a
un grupo control no expuesto al frio, con respecto a factores tales como la vulnerabilidad
frente a las infecciones, la gravedad de los sintomas, la eliminacion de los virus, la respuesta
de anticuerpos y los cambios en la flora bacteriana del tracto respiratorio superior.
Concluyeron entonces en que la exposicion al frio no influy6 en la respuesta del huésped a la
infeccion por rinovirus (5).

Desde mucho antes que se comprobara que los virus son los agentes causales del resfrio, ya
se habia reproducido la enfermedad mediante inoculacion intranasal del filtrado de secre-
ciones nasales de enfermos (1). Mas tarde se determind que dichas particulas infectantes eran
virus.

Actualmente se sabe que los agentes etiolégicos méas importantes son dos grupos principales
de virus, los rinovirus y los coronavirus, y con menos frecuencia, otros virus respiratorios
como el parainfluenza, el respiratorio sincitial (VSR), el virus de la influenza y el adenovirus,
los cuales causan una enfermedad respiratoria mas seria en los nifios. En algunos casos, los
resfrios son causados por virus que ain no fueron identificados (6).

Los rinovirus son miembros del grupo de los picornavirus y bioldgicamente estan rela-
cionados con los poliovirus y los otros enterovirus. Tienen un didmetro de cerca de 25 nm,
son virus ARN y existen mas de 100 serotipos reconocidos, algunos adn no tipificados. Pueden
crecer en medios de cultivo sin dificultad y tienen un claro tropismo hacia el epitelio respira-
torio, y en forma particular hacia el epitelio nasal, probablemente relacionado con su tempe-
ratura optima de crecimiento de 33° a 37° C. La identificacion de los serotipos es dificil
debido a que son muy numerosos y no se dispone de una prueba serol6gica que incluya a
muchos de ellos. En una muestra, se puede reconocer serolégicamente un determinado
serotipo mediante anticuerpos neutralizantes, si se conoce el serotipo que produjo la infeccion
(7, 8).

Es dificil aislar los coronavirus, pertenecientes a un grupo diferente de los rinovirus, a pesar
de que en condiciones naturales infectan las mismas células que los rinovirus; también son
virus ARN pero de un tamafio mayor, de 100 a 120 nm, y hasta el presente fueron reconocidos
tres serotipos. Las dificultades técnicas hacen que bajo condiciones naturales, frecuentemente
no se establezca el diagndstico etioldgico, pero se cuenta con algunas pruebas seroldgicas,
basadas en la fijacion del complemento, en la inhibicion de la hemaglutinacion y en ELISA, que
permiten identificar algunos de estos coronavirus (7).
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I11. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El resfrio comdn es una enfermedad universal y gran parte del conocimiento que sobre ella
se posee se basa en el trastorno causado por los rinovirus y en los estudios basados en los efec-
tos de la infeccidn experimental con estos virus en adultos voluntarios (4).

A partir de estudios longitudinales, asi como de la informacion de consultas acumuladas, se
ha observado que los nifios presentan en promedio, de tres a ocho episodios anuales por nifio,
con mayor frecuencia entre los pre-escolares que en el grupo de edad escolar (1, 9-11).

Los resfrios, como parte de las infecciones respiratorias agudas (IRA) son més frecuentes
en invierno, y en los tropicos durante las épocas de lluvias. De acuerdo con la etiologia, se ha
observado que esta frecuencia varia; asi, los rinovirus son mas frecuentes en otofio y prima-
vera (10) y los coronavirus parecen ser mas frecuentes en invierno (7).

En una investigacion sero-epidemioldgica sobre rinovirus en diferentes edades, se compro-
b6 que los recién nacidos tenian anticuerpos para aproximadamente el 20% de 56 serotipos,
disminuyendo en el primer afio, para luego aumentar a partir del segundo afio hasta la ado-
lescencia, a raiz de las continuas exposiciones a infecciones durante este periodo de la vida
(12).

Durante un resfrio comun, la excrecion de virus varia en el transcurso de un periodo de
cinco dias, siendo probablemente mas contagioso del tercero al quinto dia, que es también
cuando es mas sintomatico y coincide con una mayor excrecion de virus (8).

El mecanismo de contagio para los rinovirus, en condiciones naturales, no ha sido estable-
cido; en los experimentos con voluntarios, tanto la infeccion como la enfermedad se repro-
ducen cuando se inocula en la nariz o en la conjuntiva (8, 13).

Los nifios son los principales reservorios para los rinovirus, por medio de las infecciones
adquiridas en las escuelas que llevan a sus hogares, en donde las madres se constituyen mas
frecuentemente en los casos secundarios (7, 13), habiéndose observado personas infectadas
por el mismo serotipo en el hogar tanto como en las aulas escolares.

La mayoria de las infecciones provoca enfermedad y no hay evidencia de un estado de por-
tador crénico asintomatico (13). El rinovirus se replica en las vias respiratorias superiores,
principalmente en la nariz, ya que de las secreciones nasales se han recuperado grandes can-
tidades del virus y muy pocas de las secreciones faringeas (8, 13). Asimismo, se ha detectado
el rinovirus de la piel de la cara y de las manos, como resultado de contaminacion con las
secreciones respiratorias. No se ha encontrado en las heces ni en la sangre (8, 13).

En condiciones de infeccidn natural se ha recuperado el rinovirus de las manos en 39% de
43 personas infectadas (14, 15) y también en 6% de 114 objetos en el hogar de los infectados
(15). En condiciones experimentales, el aislamiento del rinovirus en las manos de los
voluntarios con resfrios, ha variado de 42 a 58% (16, 17). Por lo tanto, los rinovirus pueden
pasar facilmente de la nariz a las manos.

Bajo condiciones experimentales, entre un enfermo y un susceptible, la infeccion en los
susceptibles fue mayor (11 de 15) cuando sdlo hubo contacto de manos, que cuando estaban
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separados por una mesa (1 de 12); y no hubo infeccion (0 de 10) cuando la separacion era
una barrera que permitia pequefias particulas de aerosol (15).

Dado que una persona se pasa habitualmente las manos por la nariz y/o los ojos dos veces
por hora, un enfermo o infectado puede contaminar sus manos al frotarse las fosas nasales, a
la vez que estas manos infectadas contaminan otros objetos o las manos de otras personas al
tocarlas y una vez contaminadas, al pasarse las manos por las fosas nasales, la persona
susceptible se infecta. Debe sefialarse también que la contaminacion de la piel y del ambiente
puede darse a través de la expulsion de aerosoles, principalmente por los estornudos (13).

En un estudio realizado con parejas, la transmisidn del virus se asocié a un alto contenido
de virus en las secreciones nasofaringeas, a la deteccion del virus en las manos de los infecta-
dos y a un tiempo de permanencia juntos en la casa, de 122 horas 0 mas durante la semana
de observacion (17). Esto indica que para que haya infeccion, no sélo es importante el medio
de transmision (manos contaminadas y seguramente aerosoles de secreciones respiratorias),
sino también el tamafio del indculo (alto contenido de virus en las secreciones) y el tiempo de
exposicion (18-21).

Las madres reconocen adecuadamente el resfrio comdn, porque la enfermedad es tan fre-
cuente que la han padecido ellas mismas, sus otros hijos o cualquier miembro de la familia,
pero solicitan ayuda cuando los sintomas son muy intensos o aparece fiebre (2). Por lo
tanto, la bisqueda de atencion tiene por finalidad descartar alguna enfermedad mas seria
(22), u obtener alguna prescripcion que “cure” el resfrio o procure un alivio de los sin-
tomas (22, 23).

IV. PATOGENIA

Anteriormente se pensaba que la invasion viral del epitelio respiratorio, sobre todo en las
fosas nasales, llevaba a la destruccion de las células de la mucosa (24). Sin embargo, en las
biopsias por raspado de la mucosa nasal de voluntarios infectados, no se han observado cam-
hios celulares con respecto a las biopsias previas a la infeccion (25). Por otro lado, el estu-
dio de las células del moco nasal de voluntarios infectados mostré que en 16 de 17 infectados,
el moco contenia células epiteliales ciliadas descamadas que contenian antigenos virales. La
proporcion de estas células fue en promedio de 1 a 2%, nunca superior al 10%, y este no por-
centaje no guardaba relacion con la severidad de los sintomas. Se observd, ademas, el aumen-
to de polimorfonucleares que de alrededeor de 65% antes de la infeccion, pasaron a niveles
de 80 hasta 95% durante ésta (26). Por ello algunos investigadores sostienen que durante la
infeccion viral por rinovirus, no hay destruccion de la mucosa y que los sintomas son funda-
mentalmente consecuencia de dos factores, a saber:

a) la presencia de mediadores quimicos de la inflamacion, los cuales producirian un
aumento en la permeabilidad capilar, determinante del edema de la mucosa nasal que
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explicaria la obstruccion nasal; asimismo, provocarian un incremento de suero en el
moco, lo que explicaria la rinorrea;

b) los virus producirian estimulacién o irritacién en determinados receptores de la
mucosa, lo que conduciria a un estimulo colinérgico, incrementando la produccion de
moco; esto contribuiria a la rinorrea y por otro lado, llevaria a broncoconstriccion, lo
que explicaria la tos y los cambios en la funcién pulmonar observados en los pacientes

(24).

Tyrrell dice que como consecuencia de la infeccion hay un marcado efecto sobre los cilios,
con afectacion del movimiento mucociliar y pérdida de éstos, aunque no aclara si esto se debe
a una destruccion importante de la mucosa (6). Seria interesante determinar si los efectos que
meniona Turner (26) son s6lo debidos al rinovirus o también se presentan con los otros virus
que producen el resfrio comun.

En estudios recientes de adultos se ha observado que las situaciones de estrés y una per-
sonalidad introvertida, son factores que incrementarian la susceptibilidad a los resfrios (6,
27). También se ha encontrado una relacion entre el patron visual y la mayor susceptibilidad
a enfermarse con un determinado tipo de virus (28). Por tanto, pareceria que hay evidencias
de una interaccién entre el cerebro (patrdn visual, introversion, estrés) y la respuesta inmune
(susceptibilidad a la infeccion o enfermedad).

V. HALLAZGOS CLINICOS

Después de un periodo de incubacién que varia de uno a dos dias, los sintomas predomi-
nantes del resfrio comun son rinorrea, obstruccion nasal y estornudos. Otros sintomas fre-
cuentes son tos, dolor de garganta, cefalea y malestar general. La frecuencia e intensidad de
fiebre son muy variables. Si bien los sintomas mencionados se refieren al tracto respiratorio
superior, puede observarse sintomatologia en otros sistemas, por lo cual el paciente también
puede presentar molestias como dolor torécico, irritacion ocular, vomitos, diarrea, mialgias y
dolor abdominal.

Posiblemente este aspecto clinico dependa tanto de la etiologia como de la respuesta del
huésped. Asi, en relacion con los agentes etioldgicos, los adenovirus parecen plantear cuadros
mas generalizados que los estrictamente referidos al tracto respiratorio superior. La sintoma-
tologia de los virus de la influenza frecuentemente presenta mialgias y el virus respiratorio
sincitial afecta mas al tracto respiratorio inferior.

Los sintomas son mas ostensibles en los lactantes, quienes generalmente tienen fiebre (1) y
en cuanto al sistema respiratorio, cuanto méas pequefio es el nifio mas manifiesta es la obstruc-
cion nasal. Como los lactantes no pueden respirar por la boca, la obstruccion causada por la
congestion nasal y lassecreciones dificulta su respiracion, sobre todo en el momento de la lac-
tancia y durante el suefio, hecho que debe considerarse al tratar los sintomas de esta molestia.
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La mayoria de los nifios con resfrio comdn padece tos, hecho que podria explicarse porque
en las fosas nasales existen receptores del reflejo de tos; sin embargo, se cree que como la
mayor cantidad de receptores de tos se encuentra en la laringe, traquea y bronquios, la tos
podria ser expresion del compromiso simultaneo del tracto respiratorio inferior. También se
ha explicado la presencia de tos, como un reflejo debido al goteo posnasal, y también porque
la infeccion respiratoria superior es un factor desencadenante del fendmeno de hiperreactivi-
dad bronquial. Se ha constatado que los nifios asmaticos padecen mas frecuentemente resfrio
comUn que los no asmaticos (1, 29, 30).

El resfrio comln dura siete dias en promedio, y los sintomas son mas intensos entre el ter-
cer y quinto dias. Sin embargo, los sintomas pueden durar hasta dos semanas, sobre todo la
tos (4, 31).

Algunos nifios con resfrio comun padecen dolor de oido, pero hay que determinar si el dolor
es pasajero o persistente, pues en el primer caso, seria expresion de cambios de presion den-
tro del oido debido a congestion en la trompa de Eustaquio, ya que ésta tiene el mismo tipo de
mucosa que el resto de la via respiratoria superior y puede estar también comprometida. Si el
dolor es persistente, la posibilidad de compromiso del oido mismo es mas probable y entonces
es necesario observar la membrana timpanica, para determinar si existe infeccion en el oido.
Para detectar esta molestia dolorosa es importante que el nifio la exprese, lo cual podra darse
s6lo en nifios mayores; los nifios pequefios (lactantes), la expresaran en forma indirecta
mediante irritabilidad, tocandose el oido o rechazando la alimentacion (2).

V1. COMPLICACIONES

El resfrio comUn es una enfermedad autolimitada y sélo un porcentaje pequefio de nifios
sufre una complicacidn con otitis media o sinusitis. Sin embargo, puede ser dificil diferenciar
si estas complicaciones representan sobreinfeccion bacteriana o se trata de una extension de
la infeccion viral. Esto Gltimo es importante porque algunos nifios con estas complicaciones
se recuperan rapidamente sin el empleo de antibidticos, habiéndose aislado el rinovirus en
secreciones del oido medio y de los senos paranasales (1, 32).

Probablemente la presencia de molestias propias de estas complicaciones, la exacerbacion
de estas molestias o el curso inusual del resfrio, hagan pensar que el nifio presenta una ver-
dadera complicacion. Asi pues, la presencia de dolor de oido intenso y/o permanente, la per-
sistencia de secrecion nasal o el cambio a una secrecion de tipo purulenta, asociados a la rea-
paricion, persistencia y/o intensificacion de la fiebre, son algunos de los indicios que ayudan
en el diagnastico clinico de otitis media y/o sinusitis.

El carécter purulento de la secrecion nasal es el resultado de la presencia de epitelio desca-
mado y de leucocitos polimorfonucleares que han acudido en respuesta a la infeccion; esto
ocurre frecuentemente en el curso del resfriado y por lo tanto no indica necesariamente so-
breinfeccion bacteriana, a menos que esté acompafiado por exacerbacion de la fiebre, que ésta
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reaparezca o que este cambio sobrevenga mas alla del tiempo habitual de la resolucion del res-
friado (mas de siete a 10 dias).

VII. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El cuadro clinico del resfrio comln es caracteristico y autolimitado, de manera que los
examenes auxiliares son innecesarios. Algo que si contribuye es la blsqueda del antecedente
epidemioldgico actual, es decir, un cuadro similar en otro miembro de la familia, en alguien
con quien el nifio ha estado en contacto, o la aparicion en la familia de un miembro con sin-
tomas similares en el transcurso de los dos a cuatro dias siguiente, con lo cual se confirmaria
el diagndstico de resfrio comun (2).

Cuando un nifio sufre de resfrios a menudo, con una frecuencia mayor que la habitual de
tres a cinco episodios por afio, 0 bien cuando sus sintomas nasales son persistentes, debe
investigarse adecuadamente si en su historia familiar hay antecedentes de alergia respiratoria
e indagar si hay o no eosindfilos en la secrecion nasal, para descartar la posibilidad de rinitis
alérgica.

Un nifio que tiene un cuerpo extrafio en una fosa nasal también puede presentar rinorrea,
pero ésta es generalmente unilateral, frecuentemente con mal olor y a veces con sangre.

A proposito del diagnostico diferencial, es necesario sefialar que algunas enfermedades
pueden empezar como resfriado comdn, entre ellas el sarampién, la tos ferina y otras. Sin
embargo, si bien el curso inicial puede ser indistinguible del resfriado comun, a los sintomas
iniciales siguen rapidamente los sintomas propios de cada enfermedad.

VIII. TRATAMIENTO

Por el momento no se cuenta todavia con un tratamiento especifico eficaz para el resfrio
comun, por lo cual basicamente se procura aliviar los sintomas (4, 33).

Es comprensible la dificultad para conseguir una buena droga antiviral para uso clinico,
pues ésta tendria que ser de amplio espectro, a fin de cambatir no sélo al rinovirus, sino tam-
hién a los coronavirus y los otros agentes virales causantes de resfrio comdn.

Actualmente se experimenta con varias drogas antirinovirus, las cuales han mostrado inhibi-
cion del crecimiento viral in vitro; se pueden citar entre éstas al gluconato de zinc, enviroxima,
interferdn, flavonoides, y pirodavir.

Tras observarse el alivio de los sintomas de una nifia inmunosuprimida que tenia resfrios fre-
cuentes y severos, después de ser tratada con zinc, se comprob6 que algunos virus que pro-
ducen resfrio comdn son sensibles al zinc in vitro, por lo que se empled en el tratamiento de
casos de resfrio comin. En un ensayo doble-ciego, se constatd un acortamiento de la duracion
del resfrio (34), pero en otros dos ensayos controlados, con voluntarios a quienes experi-
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mentalmente se indujo resfrios por rinovirus, no se observd ningun efecto terapéutico del glu-
conato de zinc (35). Por lo tanto, deberia considerarse que esta terapia es discutible.

La enviroxima, es un derivado benzoinmidazdlico sumamente eficaz in vitro contra el
rinovirus. Ha logrado disminuir los sintomas y la cantidad de virus de las secreciones nasales,
aplicado preferentemente en forma topica nasal, mas que por via oral (36, 37). Sin embargo,
se requiere mas ensayos clinicos, en un nimero mayor de pacientes para demostrar su efica-
cia clinica.

El interferdn es un grupo heterogéneo de proteinas de bajo peso molecular, elaborado por
las células huéspedes infectadas, que protegen a las células no infectadas de la infeccién viral.
Ha sido empleado experimentalmente en forma de aerosol por via intranasal, pero no ha fun-
cionado cuando el resfrio ya esté establecido, sino cuando se empled en forma profilactica
(38, 39).

Se considera que los flavonoides figuran entre los inhibidores més potentes de la replicacion
del rinovirus humano. Se esta sintetizando nuevas moléculas de este tipo, con pequefias variacio-
nes en su formula, con lo cual se sonsigue, in vitro, la ampliacion de su espectro de accion (40).

Existen diversos agentes antivirales sintéticos que inhiben in vitro la replicacion del rinovirus
humano; uno de los mas recientes es el pirodavir (R77975), que es 500 veces mas potente que
su predecesor (R61837), e inhibe a 80% de los serotipos de rinovirus. En un ensayo clinico,
aplicado seis veces al dia en forma de aerosol por via nasal, con un total de 25 aplicaciones, fue
efectivo tanto para prevenir la infeccion como la enfermedad, y para reducir la severidad de ésta,
siempre que fuera administrado entes de la infeccion. El medicamento fue bien tolerado por
via intranasal a diferencia de otros usados por esta via que causan molestias locales (41).

Se sigue buscando un tratamiento especifico antiviral (anti-rinovirus) y existen esperanzas
de encontrarlo, aunque algunos de los medicamentos usados ocasionan molestias de tipo local
(intranasal) y requieren una administracion frecuente para ser efectivos.

En relacion con el tratamiento de los sintomas existen multiples medicamentos para el res-
frio, que generalmente son una combinacién de antihistaminicos, descongestionantes y anti-
tusigenos, pero no se ha comprobado su eficacia, ya sea usados aisladamente o en combi-
nacion.

Se sabe que en los sintomas nasales del resfrio comdn no interfiere la histamina sino las
kininas, por lo cual no hay razén para emplear antihistaminicos (42, 43). Los descongestio-
nantes, generalmente derivados de la efedrina, no han probado acortar la duracion de la enfer-
medad y con respecto a los antitusigenos, es importante recordar que la tos es un mecanismo
reflejo de defensa, mediante el cual se limpian las vias aéreas, por lo cual resulta contrapro-
ducente emplear antitusigenos (44).

Algunas observaciones, sin embargo, sefialan que estos medicamentos actlian de alguna
manera, lo cual justificaria su empleo por dos razones principales. Una de indole farma-
coldgico, puesto que los antihistaminicos tienen una accion anticolinérgica, y por lo tanto
reducen la secrecién de moco; los descongestionantes son vasoconstrictores efectivos y dis-
minuyen la congestion nasal, y los antitusigenos cortan efectivamente el reflejo de la tos cuan-
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do se hace necesario para aliviar al paciente. La segunda razén, es que la mayoria de los nifios
son llevados a consulta cuando los sintomas son mas intensos y es posible que en las siguientes
24 a 48 horas mejoren debido a la evolucién natural de la enfermedad, lo cual coincidiria con
el empleo de algtin medicamento (2).

La principal razon para no recomendar este tipo de medicamentos, es que sus efectos secun-
darios pueden ser mas perjudiciales que el verdadero alivio que pueda brindar su adminis-
tracion. De esta manera, el efecto anticolinérgico de los antihistaminicos llevaria a que las
secreciones se sequen, lo cual dificultaria su eliminacion y el bloqueo del reflejo de la tos, por
otro lado, puede dificultar la eliminacidn de las secreciones. Con respecto a los descongestio-
nantes, el mayor riesgo esté en su efecto de rebote, sobre todo en los lactantes, cuya congestion
nasal puede empeorar una vez que pasa el efecto inicial. Un efecto de los descongestionantes
que tampoco debe olvidarse, es la posibilidad de hipertension arterial, sobre todo cuando se
sobredosifican, lo cual puede ocurrir debido a que la mayoria de estos productos se presenta
en forma de jarabe para nifios. Un efecto secundario, adicional al efecto atropinico de los anti-
histaminicos, es la irritabilidad o somnolencia que no siempre se relacionan con la dosis (44).
De lo anterior, puede deducirse que las reacciones secundarias a este tipo de medicamentos
frecuentemente empleados para tratar el resfrio comdn, no son nada despreciables.

Las recomendaciones actuales para contrarrestar el resfrio comun estan basadas en la apli-
cacion de medidas sencillas para aliviar la obstruccion nasal y controlar la fiebre, la indicacion
de una alimentacion normal, el ofrecimiento de liquidos con cierta frecuencia y la observacion
para detectar complicaciones.

El alivio de los sintomas nasales mediante la limpieza adecuada de las secreciones y el
empleo de suero fisioldgico para la congestion nasal, aplicado directamente en las fosas
nasales tres a cuatro gotas cada vez que sea necesario, son las medidas sencillas que producen
alivio a los nifios y que no tienen riesgo alguno (45).

Si la fiebre es alta (39° C 0 més) o le produce malestar al nifio, debe aliviarse mediante la
dosis comin de un antipirético (acetaminofén o aspirina en nifios mayores, 10 a 15
mg/kg/dosis). El nifio debe recibir su alimentacion normal y habitual; ademas se le debe ofre-
cer liquidos con frecuencia, a fin de facilitar la eliminacion de las secreciones con la tos.

Es importante recordar que el resfrio comdn es una enfermedad autolimitada y que su
pronostico es bueno, por lo cual mas que recetar un determinado medicamento antigripal,
debe explicarse adecuadamente a la familia el curso usual de la enfermedad, a fin de que
cualquier alteracion en la secuencia habitual, tanto en la duracién como en la intensidad de
los sintomas, sirva para detectar posibles complicaciones.

Con respecto al alivio sintomatico al usar algunos analgésicos, antipiréticos y anti-inflamato-
rios, los resultados clinicos de su empleo regular son contradictorios, habiéndose constatado
algunos efectos adversos, tales como supresion de la respuesta de anticuerpos neutralizantes e
incremento de los sintomas y signos nasales durante el resfrio con medicamentos como el
acetaminofén y la aspirina (46). Sin embargo, no se han encontrado tales efectos con algunos
antiinflamatorios como el ibuprofen y el naproxen (46, 47). Por lo tanto, se recomendaria su
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empleo solo en funcion de la intensidad de la fiebre y del malestar general, y no en forma
horaria o regular durante varios dias.

A partir de varios estudios clinicos, se ha demostrado que la administracion de antibidticos
en el resfriado comln no ha logrado acortar la duracion de la enfermedad ni prevenir las com-
plicaciones y, por lo tanto, no hay razén para indicarlos rutinariamente (49-51).

Aungue los médicos continlian indicando antibidticos en forma amplia, su uso no es apro-
piado para el tratamiento de las infecciones agudas del tacto respiratorio superior, que en su
gran mayoria son infecciones virales. Se han identificado algunos factores que influyen en la
decision de emplear antibicticos (52):

e Laansiedad del médico con respecto a su propio trabajo, sobre todo el temor a equi-
vocarse, por lo cual opta frecuentemente por atender el episodio con antibidticos,
cuando no puede diferenciar una infeccion viral de una bacteriana.

e Larespuesta del facultativo a la presion social, que ocurre sobre todo cuando el médi-
co es inseguro y cede a la ansiedad de la familia.

e Laansiedad familiar que hace consultar frecuentemente por los mismos sintomas de
un mismo episodio o de cuadros similares. Si el médico no recuerda que los episo-
dios de IRA son frecuentes y la mayoria son de etiologia viral, cedera a la presion con
una répida indicacion de antibiéticos, a fin de “controlar” la infeccion.

e El temor del médico a posibles complicaciones de supuestas infecciones estreptocci-
cas, sobre todo cuando en el cuadro clinico del resfrio hay molestias faringeas, olvi-
dando que la mayoria de las infecciones de etiologia viral pueden causarlas.

Linus Pauling, premio Nobel de fisica, sostuvo que la vitamina C es eficaz para contrarrestar
el resfrio comun (53); esta eficacia continlia siendo discutida. Algunos autores afirman que
es (til en las profilaxis y en el tratamiento del resfrio comun, pero otros niegan tal utilidad,
aduciendo que el beneficio reportado obedece a artificios estadisticos y a un efecto de place-
bo, més que a un beneficio real del &cido ascorbico o vitamina C (54, 55).

El empleo de algunas medidas como el uso de vapor de agua o0 bebidas calientes, asi como
de medicamentos de uso popular como el mentol, ha dado resultados igualmente contradicto-
rios en algunos estudios clinicos (56-60).

En la bUsqueda de un tratamiento eficaz se ha ensayado el empleo simultdneo de un antivi-
ral (interferdn, por via nasal) con antiinflamatorio (naproxen, por via oral) y un anticolinér-
gico (ipratropio, por via intranasal) en resfrios experimentales de adultos, habiéndose
obtenido resultados satisfactorios, tales como un periodo mas breve de excrecion viral, un
menor titulo de virus y una mejoria de los sintomas, comparados con los de un grupo que
recibid un placebo (61). Sin embargo, habré que sopesar este tratamiento, teniendo en cuen-
ta su alto costo y el hecho de que esta enfermedad tiene un curso autolimitado, reservandolo
quiza, para casos severos o para cuando la presuncion de severidad se dé en un paciente
inmunosuprimido.
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IX. PREVENCION

La prevencion especifica por medio de vacunas para rinovirus ain no es posible, debido
principalmente a que la cantidad de serotipos de rinovirus implicados es muy grande, y a que
el contenido antigénico de estos virus varia constantemente y a que continuamente aparecen
nuevos serotipos.

El empleo de interferdn es prometedor para la profilaxis, ya que este mediador ha sido pro-
puesto como un elemento importante en la recuperacion de la infeccion por rinovirus. De las
experiencias con interferon, se deduce que es necesaria una dosis alta y el empleo de la via
intranasal para obtener buenos resultados (39).

La prevencién no especifica que corta el modo de transmision puede dar resultados satis-
factorios. En este sentido, a partir del conocimiento de que los rinovirus también pueden
transmitirse por medio de las manos contaminadas con secreciones nasales, se busca modos
de evitar este tipo de contagio, mediante el empleo de sustancias viricidas que se usaria durante
el lavado de manos, recordando que el simple lavado de manos por si mismo, parece tener
cierta eficacia (31). Igualmente, la eliminacion adecuada de las secreciones nasales también
tiene importancia, por lo cual el empleo de pafiuelos desechables evitaria una mayor conta-
minacion de las manos (62). Sin embargo, algunas de estas medidas no son aplicables a los
nifios, sobre todo a los mas pequefios, de manera que debe tenerse presente que este modo
de contagio es importante, con el fin de evitarlo, por lo que sera necesario buscar otras medi-
das de prevencion.

X. CONCLUSION

El resfrio comdn es una enfermedad infecciosa frecuente en nifios y adultos, muy contagiosa,
de etiologia viral, que por tener un caracter autolimitado, requiere -por ahora- medidas sen-
cillas de tratamiento sintomatico, principalmente para los sintomas nasales. En un futuro
préximo, seguramente se dispondra de drogas antivirales y medios eficaces de control, los
cuales evitaran que tanto nifios y adultos sufran esta molesta enfermedad. Mientras tanto, es
importante que los padres o encargados de los nifios, reconozcan cuando el resfrio comdn
deja de ser un simple catarro, ya sea por su duracion o por la aparicion de signos de peligro,
los cuales dependen de la edad del nifio (v.gr. tiraje o taquipnea). En estos casos, es cuando
debe consultarse al médico para modificar el enfoque terapéutico.
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