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INTRODUCION

En el ambito pediatrico, la fiebre vy los
sintomas catarrales constituyen una de las
consultas méas frecuentes tanto en Atencién
Primaria como en Servicios de Urgencias,
generando gran angustia en el entorno del
nino. De hecho, se ha visto que un niflo sano
puede tener de 6 a 8 infecciones sintomaticas
por ano’.

El paracetamol y el ibuprofeno son farmacos
conocidos y seguros para el tratamiento de la
fiebre, siendo su uso alternado una practica
difundida ampliamente entre los pediatras y
los padres®®. En ocasiones, el paracetamol es
utilizado como profilaxis de reacciones febriles
post-vacunacion®®.

Los antitusigenos, descongestivos nasales,
expectorantes y antihistaminicos, y la combina-
cién de los mismos son los mas usados. Su popu-
laridad en la edad pediatrica se debe a la gran pre-
valencia que tanto la fiebre como las infecciones
respiratorias de vias altas tienen en la infancia’.
Se han descrito efectos secundarios importantes
derivados del empleo de los anticatarrales, sobre
todo debidos a la sobredosificacion, predominan-
temente, en menores de 2 afios®.

ANTIPIRETICOS

Mecanismo fisiolégico de la fiebre

La fiebre es un sintoma muy comun de enfer-
medad, siendo las enfermedades infecciosas las

que con mas frecuencia la producen. Es la res-
puesta del organismo a una agresién o invasion
patégena.

Los mecanismos fisioldgicos que conducen a
la fiebre no se han establecido de manera defini-
tiva. No obstante, se acepta que, como resultado
de la respuesta inmunoldgica a la agresion, se
liberan al torrente sanguineo citocinas deno-
minadas pirégenos enddgenos, principalmente
interleucinas (IL-1 e IL-6) y factor de necro-
sis tumoral (TNF). Estos pirdgenos endégenos
alcanzan el centro regulador hipotaldamico y
desencadenan la sintesis de prostaglandinas,
particularmente PGE 2, que en dltima instancia
son las responsables del ascenso de la tempera-
tura corporal®.

¢Se debe tratar la fiebre?

Si bien el proceso patolégico que lleva a la
aparicion de fiebre es lesivo, la respuesta febril
puede ofrecer un efecto beneficioso en la defen-
sa del huésped en la agresion.

Los wvalores normales de la temperatura
corporal pueden variar dentro de un rango de
1-2 °C, con variaciones interindividuales y pro-
pias de cada individuo (ritmo circadiano) segin
la hora del dia: valores maximos al atardecer y
menores en la madrugada’.

A pesar de ser uno de los procesos médicos
mas frecuentes en pediatria, el debate sobre la
idoneidad del tratamiento sintomatico de la fie-



bre se remonta a hace mas de 30 afios y atin no
cuenta con respuestas sélidas®.

Algunos expertos que opinan que tratar de
forma intensiva la fiebre puede aumentar la
mortalidad en infecciones graves y prolongar
el curso de las infecciones banales. En cual-
quier caso, el tratamiento de la fiebre produce
ventajas cuando la fiebre es sintomatica®*.

El tratamiento de la fiebre presenta ventajas
obvias como minimizar el malestar del nifio, evi-
tar el efecto debilitante del incremento del indice
metabdlico inducido por la fiebre en ausencia
de una adecuada ingesta de proteinas, liquidos y
electrolitos, y reducir la ansiedad de los padres.

La “fiebre-fobia”, un término acufiado hace
anos y que padecen la mayoria de cuidadores y
no pocos pediatras, ha favorecido en gran parte
esta tendencia terapéutica méas agresiva en las
Gltimas décadas.

Eficacia

Los farmacos mas utilizados para combatir
la fiebre en el ambito pediatrico son dos: para-
cetamol e ibuprofeno. Su eficacia los hacen
recomendables para su uso en Pediatria. Si bien
en diversos estudios se ha comparado la eficacia
antitérmica de ambos, pocos se han realizado en
nuestro medio. Tras la administracién de cual-
quiera de estos dos farmacos se puede observar
una reduccién paulatina de la fiebre. Dosis de
10 mg/kg de ibuprofeno han mostrado un inicio
de accién mas rapido y una mayor potencia anti-
pirética que dosis de 10mg/kg de paracetamol.
No obstante, a pesar de la eficacia de estos,
ocasionalmente la fiebre persiste o recurre rapi-
damente v, si bien no existe evidencia cientifica
que lo avale, se utilizan ambos de forma alter-
nante®. Aunque el estudio PITCH concluyé que
en las primeras 4 horas, la temperatura se redujo
mas rapidamente y se prolongd el periodo sin
fiebre en los nifios que recibieron ibuprofeno o
la combinacién de ibuprofeno mas paracetamol
en comparacién con paracetamol solo’.

En un estudio realizado en el Hospital Materno
Infantil 12 de Octubre, se objetivd que ambos
antitérmicos logran dejar afebriles al 90% de los
ninos durante las primeras 4 horas después de su
administracién, pero no consiguen que la tempe-
ratura descienda por debajo de 37 °C, al menos
si partimos de temperatura de 38,84 °C. Este
es otro de los aspectos que los padres deberian
tener presente, pues muchos de ellos piensan
que los antitérmicos van a conseguir, por norma,
la eutermia de sus hijos, independientemente de
la temperatura que presenten. La mayor veloci-

dad de descenso durante la primera hora se vio
con el ibuprofeno, lo que hace que la tempera-
tura minima se alcance antes con este antitérmi-
co (a las 2 horas) que con paracetamol (a las 3
horas). Por ello, el ibuprofeno suele ser percibido
como mas eficaz por los padres, también debido
a la mejoria del estado general que produce pro-
bablemente por su capacidad antiinflamatoria y
su mayor techo analgésico™”.

Otro estudio realizado en el Centro de Salud
de Nazaret de Valencia, el 63,9% de los pedia-
tras encuestados inici6 el tratamiento antitér-
mico en funcién de la temperatura axilar. El
23,2% de los pediatras decidié instaurar un
tratamiento antipirético atendiendo al cuadro
clinico. Para el 12,7% restante, cualquiera de las
dos circunstancias anteriores fueron motivo de
inicio del tratamiento.

El paracetamol fue considerado el antipirético
de primera eleccién. Las razones aducidas por
los pediatras para elegir el paracetamol fueron la
seguridad v la eficacia. En el caso del ibuprofeno,
fue por la eficacia. La magnitud de la fiebre no
parece ser un factor que condicione la elecciéon
del farmaco.

El 68,8% de los pediatras utilizan la pauta
alternante de antipiréticos, siendo la combina-
cién ibuprofeno y paracetamol la utilizada por
el 96,9%. La experiencia clinica fue la causa
principal de la eleccién de esta pauta de trata-
miento. Los pediatras recomiendan, segtn este
estudio, 23 veces mas la alternancia de antipiré-
ticos cuando el farmaco de primera eleccion es
el ibuprofeno respecto al paracetamol. No existe
en la actualidad evidencia cientifica que avale la
utilizacion secuencial de dos antipiréticos en el
tratamiento de la fiebre infantil. Por el contrario,
hay constancia de que la probabilidad de dosi-
ficar errébneamente ibuprofeno y paracetamol,
por parte de los responsables de los nifios, es
mayor cuando se administran los dos farmacos
que cuando se administra uno sélo. La terapia
antipirética combinada es, por ello, una poten-
cial fuente de toxicidad crénica.

Segtin un estudio de la Universidad de Bristol,
si se decide el uso alternante de ambos antitér-
micos, las recomendaciones sobre dosificacion e
intervalos de dosis deben reflejarse claramente
por escrito para evitar problemas de intoxicacién
crénica o aguda por los mismos”'®. A pesar de
esto, hasta el 70% de los pediatras esparfioles
podrian estar utilizando la alternancia terapéu-
tica segin este estudio, debido sobre todo al
temor de sobrepasar la dosis de 20 mg/kg/
dia de ibuprofeno y a la demanda excesiva por



parte de los padres de una rapida solucién a la
fiebre de sus hijos. Segtin el proceso infeccioso
en cuestién, se prefiere en ocasiones el ibupro-
feno por sus propiedades antiinflamatorias. Este
estudio postula que es mas razonable acortar el
intervalo de administraciéon o aumentar la dosis
de uno solo de estos antipiréticos (sin sobrepasar
los gimites establecidos) que su utilizacién secuen-
cial®.

Educacion sanitaria

Segtin un articulo del Complejo Hospitalario
Carlos Haya de Malaga, se concluye que los
sanitarios debemos transmitir tranquilidad e
informacién a los padres acerca de un proble-
ma tan cotidiano como la fiebre. La terapia
secuencial, de entrada, fomenta la idea de
la peligrosidad de la fiebre, favoreciendo la
“fiebre-fobia”.

Se les debe exponer a los padres la posibili-
dad de no tratar farmacolégicamente la fiebre en
casos de buena tolerancia a la fiebre baja, hacer
hincapié en el verdadero punto de corte de la
fiebre (en muchos casos descendido incluso a
menos de 38 °C axilar), y promover el empleo
de medidas fisicas como despejar las ropas,
asegurar una correcta hidratacién, mantener un
ambiente térmico neutro y los banos con agua

templada (36-38 °C).

Deben también conocer la incapacidad amplia-
mente demostrada de los antitérmicos para pre-
venir la apariciéon de convulsiones febriles, una
de las “leyendas” mas difundidas vulgarmente
y que acrecienta de forma importante el trata-
miento enérgico de la fiebre'®. La posibilidad de
utilizar antitérmicos de forma alternada no debe
reemplazar nunca a la explicacién por parte del
pediatra acerca de la utilidad de la fiebre, su
significado v la desmitificacién de sus consecuen-
cias sobre la salud. Sin embargo, esta estrategia
podria ser utilizada cuando el nifio tiene padres
con gran ansiedad o miedo a la fiebre, o para
mejorar el confort de los pacientes®'.

Seguridad

Los farmacos antipiréticos estan implicados
con frecuencia en reacciones adversas, alergia
y/o fenémenos de intolerancia medicamen-
tosa, siendo el paracetamol la primera causa
de intoxicaciéon accidental por farmacos en
la infancia y, por ello, la principal referencia
en los estudios sobre uso indebido de medica-
mentos.

Dosis por encima de 140-150 mg/kg se
consideran potencialmente téxicas, funda-

mentalmente a nivel hepatico, y, excepcional-
mente, a nivel cardiaco y renal. El riesgo de
toxicidad, en general, es menor en lactantes
y niflos pequefios que en los de mayor edad
v adultos. La ingesta accidental de parace-
tamol en nifos pequefos es el motivo de
consulta mas frecuente como intoxicacién en
Urgencias de pediatria en Espana.

El tratamiento de la sobredosificacion esta
basado en el nomograma de Rumack-Mathew
e incluye la provocaciéon del voémito, carbén
activado y uso de N-acetilcisteina como antidoto
especifico. Algunos autores recomiendan en
nifilos menores de 7-8 anos, sin factores de ries-
go ni hepatopatia previa, actitud conservadora
en ingestas unicas de hasta 200 mg/kg.

Como es el farmaco mas ampliamente usado
en la infancia a nivel mundial, solo o en combi-
naciones, los casos de toxicidad publicados pro-
bablemente sean sélo la punta de un iceberg que
incluirfa muchos leves no registrados 2.

La ingesta de dosis téxicas de paracetamol
puede provocar una lesién hepatica grave, que
caracteristicamente suele presentarse de forma
retardada (maxima alteracién de la funcién hepa-
tica a las 72-96 horas tras la ingesta), tras un
periodo sin apenas sintomas.

Los lactantes menores de 6 meses forman,
sin embargo, un grupo diferente debido a que:

e Por un lado presentan una inmadurez
metabdlica que los hace especialmente sus-
ceptibles a la intoxicacién. En el caso con-
creto del paracetamol, en el recién nacido,
por una parte, el porcentaje de farmaco
metabolizado mediante el citocromo p-450
es mucho mayor, siendo esta via metabéli-
ca la que produce el metabolito toxico.

e Son especialmente susceptibles a la des-
hidratacién y desnutricién agudas en el
contexto de una enfermedad intercurrente,
factores que facilitan esta toxicidad.

Existen presentaciones liquidas de paraceta-
mol en envases con mayor cantidad (60 ml con
100 mg/1 ml), algunos con tapén de seguridad
y otras no. Estas presentaciones adjuntan una
jeringa administradora también mayor a la clasi-
ca (5 ml frente a 1,2-2 ml en las presentaciones
de 30 ml). En un articulo del Hospital de Cruces
de Barakaldo de 2003 se identificaron 6 casos
de intoxicaciones por paracetamol en los que
se habia administrado una dosis errénea 10
veces superior a la correcta debido a una poso-
logia errénea. Estas diferentes presentaciones
originan confusién en los padres, a los cuales



debe explicarse correctamente la dosis y forma de
administracién de los antitérmicos, aunque éstos
tengan un adecuado perfil de seguridad'’.

En el estudio PITCH no se encontraron diferen-
cias de efectos adversos en la comparacién de la
alternancia y el uso individual, pero si en cuanto a
errores de dosificacién al alternar los antitérmicos
por los padres’.

Profilaxis de la reaccion febril post-vacuna-
cion

Otro tema controvertido es la administracion
de paracetamol para prevenir reacciones febriles
tras la administracién de vacunas en los nifnos.
La inmunizacién infantii mediante las vacunas
puede asociarse con reacciones adversas sistémi-
cas y locales. Varian segin la edad y el tipo de
vacuna. Ocurren de 24 a 48 horas después de la
vacunaciéon y usualmente son de intensidad leve
y desaparecen sin medicacién. Sin embargo, se
ha recomendado la premedicaciéon con medica-
mentos antipiréticos o antifebriles en nifios con
alto riesgo de presentar convulsiones febriles. No
obstante, es usual que esta préactica se extienda a
ninos sin riesgo, lo cual no deriva de evidencias
cientificas soélidas.

Recientemente, se realiz6 un ensayo clinico
aleatorizado para evaluar la capacidad de preven-
cién de reacciones febriles del paracetamol admi-
nistrado en el momento de la vacunacién. Los par-
ticipantes fueron nifios sanos con edades entre 9 y
16 semanas para el momento del ingreso y de 12
a 15 meses para el momento de la revacunacion.
El estudio comparé tres dosis profilacticas de para-
cetamol, cada 6-8 horas en las primeras 24 horas
contra la no administraciéon de medicamento.
Todos fueron vacunados contra el Haemophilus
influenzae y neumococo, difteria, tétanos, hepati-
tis B, tos ferina y contra el rotavirus. No se vieron
diferencias significativas en la respuesta antigénica
frente a la vacunacion con DTPw en relaciéon con
la profilaxis con paracetamol. El objetivo principal
fue la reduccion de las reacciones febriles de 38 °C
o mas y el objetivo secundario consistié en analizar
el grado de inmunizacién de las vacunas.

Se observé una sustancial reduccién de tem-
peraturas superiores a 39 °C en ambos grupos.
La frecuencia de registros de temperatura de
38 °C o mas después de la primera dosis fue
mas significativa en el grupo que recibi6 el far-
maco. Sin embargo, los autores detectaron una
reduccién muy importante de anticuerpos en el
grupo de pacientes que recibieron paracetamol,
que persistid a pesar de una dosis adicional de
vacunas. No hubo diferencias en los requeri-

mientos de atencién médica para manejo de la
fiebre en ambos grupos.

Se desconoce el mecanismo bioldégico para
explicar cémo se reduce la cantidad de los anti-
cuerpos debida a la administraciéon de paraceta-
mol. Los autores creen que podria deberse a la
interferencia del medicamento sobre la prevencion
de la inflamacién. Plantean que el paracetamol
podria reducir las respuestas inmunes porque
interfiere con la fase inicial de las reacciones inmu-
nes tras la vacunaciéon que requiere de la interac-
cién entre diferentes células del sistema inmune. El
paracetamol actda como un inhibidor selectivo de
la ciclo-oxigenasa 2 que es secretada por las célu-
las B y es necesaria para la producciéon maxima de
anticuerpos. El paracetamol profilactico interfiere
en la interacciéon entre células presentadoras de
antigeno, células B y células T, posiblemente a
través de una reduccion de sefales inflamatorias
en el punto de inyeccion.

Se desconoce el impacto clinico sobre el titulo
de anticuerpos. Por todo ello, los autores conclu-
yen que no se debe recomendar, de manera habi-
tual, la administraciéon profilactica de paracetamol
hasta que no se consiga reducir su efecto sobre la
inmunizacién®®.

En otro estudio de la Universidad de Toronto,
no se recomienda la administracién profilactica
de paracetamol ni ibuprofeno para prevenir reac-
ciones adversas post-vacunales. Sin embargo, los
nifilos con alto riesgo de presentar convulsiones
febriles deben ser tomados en especial considera-
cién sobre riesgo-beneficio”.

ANTICATARRALES

La edad pediatrica es de méaxima frecuencia de
resfriados, sobre todo en asistentes a guarderias y
escuelas infantiles. La gran diversidad de tipos y
subtipos viricos, junto al bajo nivel de inmunidad
que generan, explican la reincidencia de episodios
similares, y hacen de estos cuadros la primera
causa de consulta pediatrica a nivel internacional.

Los sintomas catarrales son sintomas molestos
que alteran la calidad de vida del nifio y sus padres,
interfiriendo con el suefio y ocasionando pérdidas
de escolarizacion y asistencia al trabajo. El resfria-
do comiin no tiene cura. La tnica cura disponible
es el tiempo.

El manejo de anticatarrales pretende:
— evitar su expansion.
— reducir el riesgo de complicaciones.

— aliviar los sintomas hasta que se complete la
historia natural de la enfermedad.



Practicamente no existe evidencia cientifica
que apoye la eficacia de estos farmacos en edad
pediatrica.

Los principales principios activos utilizados
son los antitusigenos, descongestivos nasales,
mucoliticos, antihistaminicos y la combinacién
de los mismos. Ademas del perfil de efectos
adversos de cada tipo de farmaco anticatarral,
existen otros factores que pueden hacerlos
potencialmente peligrosos. Entre estos factores
se encuentran la interpretacién incorrecta de
la dosis, o de su frecuencia, el uso de sistemas
inadecuados de medida o la administracion
simultanea de varios productos en un intento
de obtener un mayor alivio de los sintomas. En
Estados Unidos entre enero de 2001 vy junio de
2007 se comunicaron 20 fallecimientos infan-
tiles relacionados con la ingesta de farmacos
anticatarrales, la mayor parte de los mismos en
ninos menores de 2 afnos.

Estos farmacos no han podido demostrar un
beneficio superior al placebo para el tratamiento
de los sintomas generados por las infecciones res-
piratorias altas’.

Antitusivos

Los principios activos destinados a tratar la tos
pueden dividirse, en funcién de su mecanismo de
accion, en dos grupos:

— farmacos de accién central: son los que
actian sobre el centro bulbar de la tos y
suprimen o inhiben su acto reflejo.

— farmacos de accién local o periférica actian
sobre los nervios sensoriales causantes del
desencadenamiento de la tos.

Dado que la tos es un sintoma inespecifico
y actia como mecanismo de defensa del apa-
rato respiratorio, el mejor tratamiento de la tos
es sin duda alguna el tratamiento de la causa
o enfermedad que la produce. Sin embargo,
ocurre en muchas ocasiones que la tos es un
sintoma molesto y es necesario su tratamiento,
independientemente de su proceso causal, pues
puede ocurrir que éste no se conozca 0 no sea
susceptible de tratamiento. O bien cuando toses
irritativas impiden el descanso nocturno o sean
incapacitantes en mayor o menor grado para
el paciente que la padece. El sabor dulce de los
jarabes antitusivos puede mejorar la tos por la
estimulacion del nucleo tractus solitarius, con
produccién de opioides endégenos. La mayoria
de los antitusivos empleados son derivados de los
opiaceos, por lo cual se empleo en nifos debe

hacerse con cautela y nunca por debajo de los 2
anos ni en asma infantil.

En ocasiones, para el pediatra puede resultar
mas facil, por la presién asistencial, recetar un
medicamento para el alivio sintomatico de la tos
que invertir uno-dos minutos en explicar a los
padres que las infecciones del tracto respiratorio
superior son procesos autolimitados y que, en la
mayoria de las ocasiones, los antitusigenos -des-
congestivos- mucoliticos no contribuyen a aliviar
los sintomas. En ocasiones, la actitud de rellenar
una receta para este tipo de patologia es una
manera de combatir mas la ansiedad de los padres
que el proceso que el nifio padece®.

Medidas no farmacolégicas tales como la hume-
dad ambiental han demostrado ser eficaces en la
actualidad. Pueden darse situaciones en que los
padres deseen, a pesar de todo, que su hijo reciba
algin tipo de medicaciéon. En esta situacion, el
pediatra deberia recurrir a aquellos farmacos que
presenten un menor riesgo de efectos secundarios
potenciales.

Mucoliticos

Los mucoliticos estan muy extendidos dentro
de la pediatria como tratamiento sintomatico,
empleandose como fluidificante de las secreciones
del arbol respiratorio, tanto de vias bajas como de
vias altas. Debemos tener en cuenta su dudosa efi-
cacia v la dificultad de conocer su farmacocinética
y farmacodinamia aplicada a los nifios, por lo cual,
conseguir la dosificacion correcta, es dificil dada
la poca experiencia (ensayos clinicos) en nifios
menores de dos afos.

Se emplean bien de forma aislada, bien como
tratamiento coadyuvante con otros farmacos,
incluso en asociaciéon con otros medicamentos,
especialmente antibidticos, sin que se pueda
demostrar que estas asociaciones sean mas efica-
ces.

Anticongestivos

Son vasoconstrictores agonistas adrenérgicos
que al reducir el aporte sanguineo disminuyen
la congestion y el edema de pared, facilitando la
respiracion nasal. Por vasoconstriccion reducen la
congestiéon mucosa, disminuyendo y espesando las
secreciones (incluidas las sinusales y 6ticas). Hay
que evitarlos en lo posible en menores de 2 afios,
estando totalmente contraindicados en menores
de 6 meses.

Los mas usados son, por via oral, fenilpropano-
lamina y seudoefedrina. La seudoefedrina se trata
de un farmaco que actta directamente estimulan-



do el receptor adrenérgico de las mucosas respi-
ratorias, induciendo vasoconstriccion. También
estimula los receptores adrenérgicos causando
relajacién bronquial y aumento de la frecuencia
cardiaca y de la contractilidad miocéardica. La dura-
cién de sus efectos puede llegar a ser de 4 a 6 h.
Su metabolismo es hepatico, eliminandose en el
55-75% sin modificar en la orina.

La dosificacion que se recomienda en pediatria
es de 4 mg/kg/dia en los menores de 2 afos;
15 mg/6 h entre los 2 y 5 anos; 30 mg/6 h entre
los 6 y 12 afos y de 60 mg/6 h.

En un estudio del Hospital Principe de Asturias
de Madrid se recoge el caso de una intoxicaciéon
por seudoefedrina, produciendo mioclonias y
otros trastornos del movimiento asociados a su
consumo, aun en rango terapéutico®.

La Comision de Medicamentos Humanos
de la Agencia Reguladora de Farmacos y
Productos para la Salud de Reino Unido decidi6é
prohibir los anticatarrales sin receta médica en
ninos menores de 6 anos, ya que se ha demos-
trado que el balance de beneficio-riesgo no es
favorable. La Agencia comunica que no hay
evidencia cientifica de que estos farmacos sean
efectivos por debajo de los 12 anos, dado que
ha habido informes de efectos secundarios inde-
seables con estos medicamentos. Los riesgos
de los anticatarrales superan a sus beneficios
potenciales.

Antihistaminicos H1

Son antagonistas de los receptores H1, sin
accion sobre los H2 gastricos. Todos poseen pare-
cidas propiedades terapéuticas y efectos secunda-
rios, si bien existen diferencias en la susceptibilidad
individual a los mismos. Por este motivo, en tra-
tamientos crénicos deben probarse varios antihis-
taminicos de forma secuencial hasta encontrar el
mas efectivo y mejor tolerado.

Las principales indicaciones son: rinitis infla-
matorias de distintas etiologias, rinoconjuntivitis,
erupciones alérgicas, urticarias, enfermedad del
suero y prurito de distintas etiologias.

Dentro de los antihistaminicos H1, existe un
grupo que, al carecer de accién anticolinérgica y
no atravesar la barrera hematoencefalica, no pro-
vocan apenas somnolencia a las dosis habituales.
Son los antihistaminicos NO-sedantes: Azelastina,
cetirizina, ebastina, fexofenadina (no recomenda-
da en menores de 12 afos), levoceterizina, lorata-
dina y desloratadina.

En un estudio disefiado para determinar si el
tratamiento continuado con un antihistaminico no
sedante (loratadina) es capaz de prevenir infeccio-
nes respiratorias de vias altas, la tinica conclusion
fue que estos nifos sufrieron menos cuadros cata-
rrales durante la fase de tratamiento activo que el
grupo placebo, pero no se obtuvieron resultados
significativos'®.

Un metaandlisis realizado para comprobar la
eficacia de este grupo de farmacos para el tra-
tamiento del resfriado comin concluyé que los
antihistaminicos en monoterapia, en nifos, no
alivian ni producen mejoria clinica notable en la
congestién nasal, la rinorrea ni los estornudos *°.

e Se ha comprobado que unas adecuadas
medidas higiénico-ambientales producen los
mismos beneficios para mejorar la sintoma-
tologia catarral que los farmacos ya mencio-
nados, con la ventaja de carecer de efectos
adversos potenciales. Entre estas medidas
estan:

— Ingesta elevada de liquidos.

— Favorecer humedad ambiental con humidifi-
cadores.

— Lavado de las fosas nasales con suero fisiol6-
gico o agua de mar isoténica.

— Posicién semiincorporada al dormir.

— Procurar un ambiente sin humos ni cambios
bruscos de temperatura.

CONCLUSIONES

Tanto el paracetamol como el ibuprofeno son
farmacos eficaces y seguros en el tratamiento
de la fiebre. Cuando existe elevada ansiedad
familiar o importante discomfort en el nifo, la
alternancia estaria indicada, aunque la mono-
terapia seria suficiente. Siempre hay que tener
precaucion con los errores de dosificaciéon de
estos farmacos para evitar efectos adversos e
intoxicaciones, problemas relativamente fre-
cuentes en nuestro medio.

No esta indicada la administracion profilactica
de paracetamol con las vacunas en el nifio para
prevenir reacciones febriles, ya que pueden dismi-
nuir la respuesta de anticuerpos.

Los anticatarrales (descongestivos, antihistami-
nicos, mucoliticos, antitusigenos, etc.), tan usados
en el resfriado comin en niflos, no estan exentos
de probables efectos secundarios. Es importante
informar claramente a los padres de la benignidad
de estos cuadros para evitar la fiebre-fobia y la
sobredosificacion terapéutica.



GRUPO

- PRINCIPIOS ACTIVOS EFECTOS ADVERSOS
TERAPEUTICO
En preparados de accién local: - Locales: estornudos, irritacion, picor,
- Fenilefrina quemazoén, sequedad, rinorrea y
- Nafazolina congestion de rebote.
- Oximetazolina - Sistémicos: somnolencia, mareo,
- Tramazolina vértigos, nauseas, vomitos, nerviosismo,
- Xilometazolina palpitaciones, hipertensién arterial,
No recomendados en menores de 12 afos. bradicardia, sudoracién, palidez.
DESCONGESTIVOS
En preparados de accién sistémica
(presentaciones comerciales en combinacién ) . . .
iy - Nauseas, vomitos, dispepsia, sequedad
con antihistaminicos H1): . . .
. . de boca, insomnio, cefalea, somnolencia,
- Pseudoefedrina (> 12 afos), .. . .
P . nerviosismo, mareo, taquicardia.
- Fenilefrina (> 1 afo) y
- Fenilpropanolamina (> 2 afos).
Alcaloides del opio y derivados
- Dextrometorfano (no recomendado en
menores de 2 anos). . . ..
e . . Nauseas, vomitos, estrenimiento,
- Dihidrocodeina (a partir de los 4 meses). . . ..
B mareo, somnolencia, vertigo, depresion
- Codeina (no recomendado en menores de 2 . . .
. respiratoria, euforia.
anos).
ANTITUSIGENOS - Dimemorfano (a partir de los 6 meses).
- Noscapina.
Otros antitusigenos . L . .
>, Nauseas, vomitos, diarrea, astenia,
- Levodropropizina (no recomendado en . P
- somnolencia, cefalea, vértigo,
menores de 2 afnos). alpitaciones
- Cloperastina. pap ’
- Sistema Nervioso: somnolencia,
Sedantes mareos, disminuciéon de la capacidad de
- Dexclorfeniramina. reaccion.
- Hidroxizina. - Digestivos: sequedad de boca,
estrefiimiento.
, No sedantes
ANTIHISTAMINICOS | _ Aolastina (nasal y oftalmico).
- Cetirizina.
- Ebastina. . . .
. Somnolencia, nerviosismo, cefalea, fatiga,
- Loniadius, sequedad de boca
- Desloratadina. q ’
- Levocetirizina.
- Rupatadina (no recomendado en < 12 anos).
- Fexoterodina (no recomendado en < 12 afios).
- Mesna.
- Bromhexina.
EXPECTORANTES - Ambroxol. Nausea, diarrea, mareo, cefalea.
- Sobrerol.

- Carbocisteina.




BIBLIOGRAFIA

1.
2.

Velasco MV, Lupiani MP. Farmacos anticatarrales en Pediatria.
Riesgos y beneficios. Canar Ped. 2008; 32 (2): 93-95.
Carabano [, Jiménez I, Lépez-Ceron M, Calvo I, Peyo AM,
Balugo P et al. Eficacia de ibuprofeno y paracetamol como anti-
térmicos. An Pediatr (Barc). 2005; 62(2): 117-122.

Diez J, Burgos A, Garrido J, Ballester A, Moreno E. Ultilizacion
de la alternancia de antipiréticos en el tratamiento de la fiebre en
Espana. Anales Esparoles de Pediatria. 2001; 55 (6):503-510.
Prymula R, Siegrist CA, Chlibel R, Zemlickova h, Vackova M,
Smetana Jan et al. Effect of prophilactic paracetamol adminis-
tration at time of vaccination on febrile reactions and antibody
responses in children: two-open label, randomised controlled
trials. The lancet. 2009; 374 (17): 1339-1350.

Manley J, Taddio A. Acetaminophen and ibuprofen for preven-
tion on adverse reactions associatesd with chidhood immunza-
tion. Ann Pharmacother. 2007; 41 (7): 1227-1232.

Lépez G, Gémez JA, Garcia E. Reaccion adversa por seudoefe-
drina. Ann Pediatr (Barc). 2005; 62: 378-80.

Garcia JM. Actitud ante el nifio febril en Atencién Primaria. XVI
Jornadas de Pediatria de Alava. 26 Nov 2004. Rev Pediatr Aten
Primaria. 2004; 6: 493-497.

Moreno D, Chaffanel M. Antitérmico, padres y pediatras.
¢Tenemos conclusiones para todos ellos? Evid Pediatr. 2006;
2:16.

9. Hay AD, Redmond NM, Costelloe C, Montgomery AA, Fletcher
M, Hollinghurst S et al. Paracetamol and Ibuprofeno for the treat-
ment of fever in children: the PITCH randomised controlled trial.
Health Technology Assesment 2009; 13 (27): 1-163.

10. Busaniche J. Antipiresis en nifios alternando paracetamol e ibu-
profeno. Evid Actual Pract Ambul. 2006; 9 (6): 169.

11. Fernandez A, Mintegi S, Martinez MJ. Intoxicacién por paraceta-
mol en menores de 6 meses: Error de dosificacion. Ann Pediatr
(Barc). 2004; 60 (2):177-179.

12. Mintegi S, Benito J, Vazquez MA, Fernandez A, Gortazar P y
Grau G. Intoxicaciones en Urgencias: Cambios epidemiolégicos
en los ultimos 10 afos. Anales Espanioles de Pediatria. 2002;
56 (1): 23-29.

13. Schroeder K, Fahey T. Should we advise parents to administer
over the counter cough medicines for acute cough? Sistematic
review of randomised controlled trials. Arch Dis Child. 2002;
86: 170-175.

14. Del Cubillo A, Sastre J, Montero J, Jauregui I, Ferrer M, Davila
. Use of antihistamins in Pediatrics. J Investig Allergol Clin
Immunol. 2007; 17 Suppl.2: 28-40.

15. Chang AB, Peake J, McElrea MS. Antihistaminicos para la tos
inespecifica prolongada en ninos. Biblioteca Cochrane Plus,
2008 Numero 4. Oxford: Update Software Ltd. Disponible en:
http://www.update-software.com. (Traducida de The Cochrane
Library, 2008 Issue 3. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

Comité de Redaccién:
Arroyo Pineda V, Fernandez-Corada Sénchez A, Martin Alcalde E, Martinez Cruz S, Pérez Rodriguez |, Rubio Salvador AR, Ferndndez Agiero L, Ortiz Martin T, Sénchez de la Nieta MD, Tejada

Cifuentes F, Lara Garcia-Escribano S, Lara Sénchez C, Jiménez de Andrés E, Alonso Moreno FJ

Consejo Editorial:
Area de Farmacia del SESCAM: Comisiones del Uso Racional del Medicamento de las Gerencias de Atencién Primaria de Albacete, Alcdzar de San Juan, Civdad Real, Cuenca, Guadalajara,

Talavera de la Reina, Toledo y Comisiones de Farmacia y Terapéutica del Area de Salud de Puertollano, del Complejo Hospitalario de Albacete, Hospital Comarcal de Hellin, Hospital General
de Ciudad Real, Hospital La Mancha Centro, Hospital Virgen de Altagracia, Hospital Gutiérrez Ortega, Hospital Virgen de la Luz, Hospital General Universitario de Guadalajara, Complejo

Hospitalario de Toledo, Hospital Nacional Parapléjicos, Hospital Virgen del Valle y Hospital Nira. Sra. del Prado.

am

sesc

Edita SESCAM - Arca de Farmacia.

Direccién de correo: Eduardo Jiménez de Andrés. Secretaria Comité de Redaccion. Area de Farmacia SESCAM.
Avenida Rio Guadiana, 4. Toledo 45071. Teléfono: 925,/27.41.00 Fax: 925/27.41.44 e- mail: burm@sescam.jccm.es

L.S.S.N.: 15762408
D.L.: GU-141-2000



