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El catarro contribuye de forma importante al total de las en-
fermedades respiratorias agudas, las cuales, a su vez, re-
presentan la mitad del total de las enfermedades agudas!.
Esta elevada frecuencia impone elevados costes econémi-
cos, estimados ya en 1985 en unos 5.000 millones de déla-
res anuales en los EE.UU? Las infecciones respiratorias
agudas del tracto superior son la causa del 30 al 50% del
absentismo laboral®, estimandose que causan alrededor
de 30 millones de dias de trabajo perdidos y 250 millones de
dias de actividad restringida al afio!. El sindrome catarral re-
presenta un lastre ain mayor sobre el absentismo escolar'#4,
pues es su principal causante.

La incidencia del catarro comun presenta importantes varia-
ciones geogréficas y estacionales. En los EE.UU, en las es-
taciones de mayor incidencia aparecen entre 6 y 8 casos
por cada 1.000 personas al dia. En verano, esta cifra se re-
duce a dos o tres casos. La media es de 2 a 5 catarros por
persona y afiol. En nifios de corta edad la cifra se eleva has-
ta 6.a 8 (mas en los que van a guarderfas)®. En 1990 la tasa
de incidencia mundial fue de 3,56 catarros/persona-afio,
oscilando entre los valores de 2,09 en China y 4,38 en el
Africa subsahariana®.

Aunque el catarro comun es un proceso benigno y de ori-
gen fundamentalmente virico, los médicos suelen prescribir
diversos farmacos de cuestionada eficacia, incluyendo los
antibioticos. En los EE.UU. se ha observado que mas del
50% de los episodios catarrales es tratado con antibioti-
cos®’. En Espana se estima que este porcentaje se eleva al
89%8.

El objetivo de este articulo es presentar una revision actuali-
zada de la bibliografia sobre el diagnostico y los factores de
riesgo del catarro comun, dada la escasez de este tipo de
articulos pese a la tremenda importancia econémica y social
de esta enfermedad.

Diagnéstico de la enfermedad

El catarro comun, resfriado comin o coriza es un sindrome
que, aungue conocido universalmente, es de dificil defini-
cion debido a su variabilidad y a la experiencia individual
que cada persona tiene de él. La mayoria de las definicio-
nes lo describen como una inflamacién aguda y leve de las
membranas mucosas de las vias respiratorias superiores
(especialmente nariz y senos nasales) y caracterizada por
estornudos, rinorrea y congestion nasal, acompafiados o no
por otros sintomas sistémicos y de las vias respiratorias in-
feriores. Su evolucion es de aproximadamente una semana
y raramente se complica con infecciones més graves.

A pesar de este patron genérico, el catarro comdn no es
una entidad simple, sino que es un grupo de enfermedades
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(con diferentes patrones sintomaticos y diferentes tiempos
de incubacién) causadas en la mayoria de los casos por dis-
tintos tipos de virus (Rinovirus, Coronavirus, virus sincital
respiratorio, Adenovirus, Coxsackievirus, virus parainfluen-
za, virus influenza y otros virus), cada uno de los cuales tie-
ne distintas propiedades bioquimicas (presencia o ausencia
de cépside y tipo de material genético) que influyen en sus
caracteristicas patogénicas y epidemioldgicas®. Las bacte-
rias tienen una minima contribucién (menor del 5%) y en
aproximadamente la tercera parte de los casos no se ha ha-
llado ninglin agente causal. En la tabla 1 se presenta un re-
sumen de las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de
estos agentes causales.

Muchos de los episodios pueden describirse como una rino-
faringitis aguda (seccion JO1 del capitulo X de la décima re-
vision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades),
pero en otros casos se pueden simultanear con faringitis
aguda (seccion JO2) o inflamaciones de localizacion multi-
ple (JO6). En un trabajo basado en tomografia computariza-
da el catarro se define como una rinosinusitis®.

El diagnéstico de la enfermedad basado Unicamente en cri-
terios clinicos es dudoso debido, por una parte, a la gran
variabilidad de los sintomas producidos por los diferentes
agentes causales y, por otra, a su diferente gravedad. La
frecuencia y evolucion de los principales sintomas del cata-
rro se recogen en la figura 1.
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Fig. 1. Evolucion de los sintomas del catarro. (Tomada de Tyrrell et al, 1993).
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TABLA 1
Principales caracteristicas de los agentes causales del catarro
Agente causal Tipo N.° de serotipos Casos (%) Tiempo de incubacion Epoca de mayor incidencia
Rinovirus RNA 130 30a50 16 h a 2 dias Otofio y mitad de primavera
Coronavirus RNA 2a4d 8alb 2 a bdias Invierno y comienzo de primavera cada 2 afios
Virus sincital respiratorio RNA lo2 3 a7 dias Invierno y primavera
Adenovirus DNA 42 a 47 - Invierno
Coxsackievirus RNA 30 10a 15 - Verano
Virus parainfluenza RNA 3a4 3 a6dias Otofio cada 2 afios y primavera
Virus influenza RNA 3 - -
Otros virus conocidos - - <5 - -
Bacterias - - <5 - -
Desconocidos - - 25a 40 - -

Tomada de Liu (1994), Gwaltney (1995) y Makela et al (1998).

Una nariz roja y goteante es caracteristica en muchas oca-
siones del catarro, pero otros pacientes tienen una mani-
festacion externa minima. De hecho, en algin estudio con
voluntarios inoculados no se observan diferencias significati-
vas entre infectados y no infectados en el color y turgencia
de la mucosa nasal'®. En otras ocasiones aparece una des-
carga nasal mucosa que, junto al trasudado proteico, con-
fiere a la mucosa nasal una apariencia cristalina. Las colora-
ciones amarillenta y verdosa de las secreciones son debidas
a la presencia aumentada de neutrdfilos!'!, pero no son indi-
cativas de sobreinfeccién bacteriana, por lo que la colora-
cion de las secreciones no debe ser motivo para iniciar una
terapia antibiotica. En la orofaringe hay una débil hiperemia,
sin exudados ni membranas. Es dificil juzgar con precision
la presencia de eritema en la nariz y garganta debido a las
variaciones normales de estas estructuras.

El diagndstico basado en la aparicion de anticuerpos no sélo
no seria factible desde el punto de vista econémico, debido
a la citada variabilidad etiologica, sino que ademas no es
valioso. En diversos estudios realizados mediante inocula-
cion experimental de voluntarios se ha observado que en
muchas ocasiones no se desarrolla la enfermedad a pesar
de que posteriormente a la inoculacion se desarrollen los
correspondientes anticuerpos. Por otra parte, ya se ha cita-
do que en la tercera parte de los episodios el agente causal
es desconocido.

Quiza la mejor eleccion para el diagnéstico del catarro co-
mun sea la basada en una combinacion de los signos clini-
cos y de los sintomas percibidos por el paciente, ya que,
por una parte, la presencia del virus en el organismo no
asegura el desarrollo de los sintomas y, por otra, cuando és-
tos se manifiestan, sélo en las dos terceras partes de los ca-
S0S Se consigue conocer el agente causal.

Vias de transmision

Con el fin de poder comprender el papel de alguno de los
factores de riesgo del catarro es importante conocer los me-
canismos de transmision de los virus. Esta transmision pue-
de ocurrir por contacto persona a persona o mediante obje-
tos. También puede producirse mediante aerosoles de
particulas grandes o pequefias. Parece que todas las vias
de transmision son efectivas en condiciones naturales, aun-
que de forma diferente segun los tipos de virus y las condi-
ciones ambientales, y sin existir grandes diferencias en
cuanto a su contribucién final a la diseminacion de la enfer-
medad.

La ruta de entrada de los virus parece ser a través de las
mucosas de la nariz y los 0jos. Esto puede ocurrir por autoi-
noculacion después de que el individuo toque a una perso-
na o un objeto infectados, pues se ha observado que dos de
cada tres personas se frotan los ojos o la nariz cada hora'?.

También puede ocurrir al depositarse en esas areas particu-
las infecciosas de los aerosoles expulsados por personas
con catarro.

Se ha observado que los virus van de la nariz o la boca a las
manos del individuo. A continuacion éstas pueden contami-
nar ciertos objetos, que a su vez van a infectar a otras per-
sonas al tocarlos con sus manos y llevarlas a su nariz u
0jos!31, Los virus sobreviven en las manos de las personas
y en ciertos objetos durante varias horas. La supervivencia
es mayor sobre objetos con superficies duras y no porosas
que sobre pafiuelos de algodén o de papel’. La evidencia
del importante papel que desempefian las manos en la
transmision se manifiesta, como veremos mas adelante, con
la importancia del uso topico de virucidas.

Asimismo se ha observado que puede haber transmision
por contacto directo de persona a persona, sin necesidad
de objetos intermedios, sobre todo en los catarros por rino-
virus, ya que éstos pueden ser transmitidos de las manos
de una persona a otra en el 71% de los contactos de dura-
cién mayor de 10 segundos’.

Otra via de transmisiéon descrita es mediante aerosoles de
particulas pequefias. A pesar de que estas Ultimas pueden
recorrer grandes distancias, esta via demostré ser inefectiva
para los rinovirus'4, pero efectiva para coronavirus, virus
sincitial respiratorio’® y adenovirus®. Los aerosoles también
pueden estar formados por particulas mas grandes, que no
recorren mas que distancias cortas (del orden del metro).
Esta via se revel6 eficiente en situaciones de larga exposi-
cion'’. La transmision por esta ruta parece requerir la presen-
cia de catarros con sintomas prominentes de tos y estornudos
porque los componentes de estas secreciones tienen su ori-
gen en la boca, y no en las fosas nasales. Se aislaron virus en
menos del 10% de las muestras de tos o estornudos!?.

La transmision directa por la saliva no parece efectiva, ya
que durante un experimento no controlado encaminado
a evidenciar la transmision mediante besos s6lo una de
13 personas en riesgo presentd sintomas!®. Incluso la inocu-
lacién forzada de virus directamente en la boca no fue causa
de infeccion'?.

Factores de riesgo

Para la clasificacion de los factores de riesgo del catarro co-
mun distinguiremos entre los intrinsecos, ligados a la biolo-
gia humana, y los extrinsecos, relacionados con los habitos
de vida y el medio ambiente.

Factores intrinsecos

Edad. La incidencia del catarro comun en los nifios es 4 ve-
ces mayor que en los adultos, y 7 veces mayor si se consi-
dera s6lo aquellos nifios que van a guarderias. Esto proba-
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blemente se debe a una mayor susceptibilidad de sus teji-
dos y a la ausencia de inmunidad por carecer de exposicio-
nes previas's.

Esta incidencia aumenta hasta los 2 afios de edad, para
luego ir disminuyendo hasta los 6 afios!®. En los adultos la
frecuencia es menor a medida que se envejece debido qui-
z4 a la adquisicion de cierta inmunidad durante la vida, ya
que el nivel de anticuerpos circulantes aumenta con la
edad!!. Los mayores de 60 afos tienen menos de un cata-
rro al afio®.

Sexo. La incidencia en personas adultas es mayor en muje-
res, quizé debido a su mayor exposicion a los nifios*. En los
nifios ocurre lo contrario®!®. Esta diferencia entre las inci-
dencias por sexos podria ser aln mayor, ya que un reciente
estudio ha sefialado que los varones sobrestiman sus sinto-
mas en comparacion con las mujeres, por lo que el diferen-
te umbral de percepcién (mas que su exageracion) puede
producir una subestimacién en la morbilidad de las muje-
re521,22_

Se ha observado que en las mujeres existe una mayor preva-
lencia de estados de depresion®. Esta depresion estd relacio-
nada con ciertos estados emocionales negativos causantes
de catarro, por lo que quiza estos estados contribuyan a las
diferencias entre sexos.

Factores psicologicos. Existen varios motivos para conside-
rar los factores psicolégicos como posibles factores de ries-
go del catarro comun. Primero, el estrés puede alterar la
funcién inmunolégica, lo cual puede provocar catarro me-
diante el cambio en la produccién de leucocitos y citocinas
(moléculas que median en la respuesta a la infeccion y es-
tan relacionadas con la respuesta inflamatoria®*).

Segundo, el estrés puede modificar el comportamiento y los
habitos de salud de los sujetos. Los sujetos con alto grado
de estrés pueden desarrollar habitos negativos que incre-
mentaran el riesgo de padecer determinadas enfermeda-
des. Entre estos cambios en el comportamiento podriamos
citar: fumar, incrementar el consumo de alcohol o empobre-
cer la dieta en cuanto a variedad y calidad de los alimentos
consumidos?®. Ademés, el estrés puede incrementar la per-
cepcion de la enfermedad provocando que el sujeto exagere
sus sintomas, lo cual se podra traducir en una sobrestima-
cién de la incidencia en personas altamente estresadas?®.
Surge de nuevo el problema de la definicién del término ca-
tarro comun y de su diagnéstico diferencial frente a otras
enfermedades que cursan con sintomas similares.
Coloquialmente, el término “estrés” se asocia a lo que for-
malmente se conoce como “estrés percibido”, es decir, la
manera en que un individuo es capaz de controlar las dife-
rentes situaciones de la vida diaria. Se ha observado que los
individuos con mayores valores de estrés percibido tienen
un riesgo hasta tres veces mayor de padecer catarros?’.

Sin embargo, actualmente se considera que el concepto de
estrés debe ser mas global y que, ademés del estrés perci-
bido por el individuo, debe abarcar las causas que pueden
generarlo. Asi, ciertos acontecimientos que ocurren en la
vida de los individuos, conocidos como “estresores” (stres-
sors) pueden producir cambios en la inmunidad. Estos
acontecimientos estresantes (p. €j., la muerte de un familiar
o el cambio de residencia) se miden en los estudios me-
diante listas cerradas en las que los sujetos deben indicar
los eventos que les han ocurrido. Cohen y Williamson?® re-
cogen hasta 7 tipos de cuestionarios diferentes para medir-
los. En la mayor parte de los estudios se ha observado un
efecto de los acontecimientos sobre el aumento de cata-
rros?*29, pudiendo inducir un riesgo de hasta dos veces ma-
yor de padecer catarros®’.

Otro de los factores que pueden aumentar la percepcion de
estrés es la propia estructura psicolégica del individuo, la
cual se mide habitualmente por dos escalas de personali-
dad diferentes. Se ha observado que los individuos con una
personalidad mas acusadamente pesimista y triste tienen
un riesgo hasta 4 veces mayor de padecer catarros. Por el
contrario, si las personas son de caracter mas optimista y vi-
tal, el riesgo puede reducirse a la mitad®.

Se ha propuesto un modelo general de estrés en el que to-
dos estos conceptos estan relacionados®* . Los aconteci-
mientos incidirian sobre la estructura psicolégica de la per-
sona y, segun ésta, podrian causar la percepcion de estrés
y ésta induciria 0 no una respuesta biolégica. Sin embargo
no es necesario este mecanismo en cadena para la apari-
cion de catarros pues recientemente se ha observado que
tanto los acontecimientos como la estructura psicologica e
incluso el estrés percibido son independientes entre si, y to-
dos ellos por si mismos son factores de riesgo del catarro®.

Factores extrinsecos

Dentro de los factores extrinsecos debemos diferenciar en-
tre factores relacionados con los héabitos y estilos de vida del
sujeto, y aquellos relacionados con el medio ambiente en el
que desarrolla su actividad vital.

Factores relacionados con los habitos y estilos de vida

1. Consumo de tabaco. En diversos trabajos®®3! se ha ha-
llado que el hecho de ser fumador eleva el riesgo de sufrir
catarros entre dos y tres veces. El aumento de catarros se
atribuye tanto a un aumento de la susceptibilidad, probable-
mente asociado con procesos que debilitan la barrera mu-
cosa, como al aumento de la gravedad de los sintomas3!. En
un estudio llevado a cabo para evaluar el efecto del humo
ambiental en niflos con catarro asociado a sintomas del
tracto respiratorio inferior se observd un riesgo relativo de
1,7 en nifos de padres fumadores®. Sin embargo, en otro
estudio donde la variable de interés era la infeccién por ri-
novirus no se observé un aumento del riesgo en fumado-
res®. Se describe, en cambio, un aumento en la gravedad
de la tos. En los fumadores los sintomas caracteristicos del
catarro son seguidos de laringitis y traqueitis, aumentando
asi la duracion de la enfermedad. Algunos de estos estudios
se basan en personas que acuden a consultas médicas.
Cabe subrayar la posibilidad de que los fumadores vayan
menos al médico porque consideren que sus sintomas res-
piratorios leves sean normales. Esto puede conducir a una
subestimacion del efecto.

2. Consumo de alcohol. En general el alcohol se considera
como un inmunodepresor, ya que hay datos que evidencian
un aumento de infecciones bacterianas en alcohdlicos,
pero no esta claro que actle como tal. Mas bien parece que
el efecto inmunodepresor se debe a causas secundarias
(deficiencias nutricionales, falta de higiene, etc.)**. De he-
cho, en estudios recientes se ha encontrado que el consumo
de alcohol no sélo no aumenta la incidencia de catarros, sino
que incluso la disminuye en bebedores no fumadores®!. El
mayor efecto preventivo se alcanza en los que consumen
mas de dos bebidas diarias, con un riesgo relativo de 0,13.
En este estudio no habia un numero suficiente de bebedo-
res de mas de tres bebidas diarias y no se pudo observar si
la relacion observada se mantenia para grandes cantidades
diarias de alcohol ingeridas.

En cuanto a los individuos fumadores, tienen mas riesgo in-
dependientemente de cuéanto alcohol consuman. Para és-
tos, aparentemente, el tabaco minimiza el efecto beneficio-
so del consumo moderado de alcohol. En un estudio posterior
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se hall6 que los abstemios y los bebedores de menos de
una bebida diaria tienen un riesgo dos veces mayor de su-
frir un catarro que las personas que beben méas de una be-
bida diaria®.

Turner-Cobb y Steptoe® corroboraron el efecto preventivo
del alcohol, pues los abstemios experimentaron un 95%
mas de catarros que los bebedores. Ademas, las personas
que desarrollaron catarros bebfan una media de 2,71 dias
semanales, mientras que las que no desarrollaron sintomas
lo hacfan 3,75 dias.

Mas recientemente, al considerar el consumo de bebidas al-
cohdlicas por separado, se ha observado que el efecto pre-
ventivo no reside en el contenido alcohdlico de las bebidas,
sino en ciertas sustancias presentes en el vino®. Se obser-
vO que el consumo de vino de forma habitual disminuye la
incidencia de catarros hasta la mitad. El efecto preventivo
se observa ya con sélo el consumo de un vaso diario, pero
no es dependiente de la dosis, pues para consumos mayo-
res la disminucion del riesgo no es tan acusada. Al discernir
segun el tipo de vino se observé el mismo efecto indepen-
dientemente de si el vino era blanco o tinto, si bien la esti-
macion del riesgo para el consumo exclusivo de vino blanco
no fue precisa debida al escaso tamafio de la muestra.
Cabe resaltar que en este estudio la poblacion de bebedo-
res de mas de 4 vasos de vino diarios era escasa, por lo que
se ignora si consumos mayores poseen ese efecto preventi-
vo. Por el contrario, el consumo de cerveza y licores no po-
see ese efecto preventivo. Entre los compuestos supuesta-
mente responsables de este efecto esta el resveratrol, que
tiene propiedades antiinflamatorias ya conocidas y que se
encuentra ademas en el mosto y las uvas, por lo que seria
de interés conocer el efecto de su consumo.

3. Dieta. Algunos aspectos de la dieta pueden tener un
efecto preventivo sobre el catarro. En los tltimos 50 afios se
ha estudiado el posible papel beneficioso de la vitamina C.
De forma mas genérica se ha relacionado la baja ingestion
de é&cido ascorbico de los individuos de la sociedad actual
como un factor que aumenta la susceptibilidad a las infec-
ciones o la capacidad para manifestar sus sintomas. Sin
embargo, en un reciente estudio de cohortes se ha observa-
do que las dietas alimentarias ricas en vitamina C no poseen
efecto preventivo alguno sobre el catarro®.

En los Ultimos afios se han llevado a cabo varios ensayos
clinicos para observar el posible efecto terapéutico del con-
sumo de pastillas de cinc durante los casos de catarro a la
hora de disminuir la duracién de los episodios, la gravedad
de los sintomas 0 ambos. Para evaluar el posible efecto pre-
ventivo del cinc, en el mismo estudio de cohortes anterior
se observé que las dietas ricas en este mineral no ejercen
ningun efecto beneficioso sobre la incidencia de catarros.

4. Relaciones sociales. Cualquier situacion que suponga
proximidad a otras personas, aunque no se produzca con-
tacto fisico con ellas. implica a priori un aumento del riesgo
de infeccion. Asi, el nimero de personas en el domicilio y
en el trabajo, el nimero de horas que uno pasa en lugares
de reunién, la costumbre de intercambiar objetos de traba-
jo, de estrechar la mano o de saludar a los amigos, asi
como el contacto frecuente con nifios y otras situaciones si-
milares son potenciales factores de riesgo de la enferme-
dad.

Sin embargo, hace mas de una década que se ha demos-
trado que las personas con un mayor nimero de vinculos
sociales (nimero de veces que una persona habla con otras
a lo largo del dia) tienen una mayor esperanza de vida. Se
ha encontrado una asociacién con ciertos factores psicolégi-
cos, pues el aumento de vinculos sociales se relaciona con

menos ansiedad, depresion y angustia®’, por lo que deberfa
ser factible que estos vinculos desempefien un papel en la
resistencia a la infeccion®. Este efecto del mayor ndmero
de contactos sociales probablemente se vea minimizado si
consideramos que las personas que poseen estas carac-
teristicas tienen mas oportunidades de entrar en contacto
con los virus, ya que su estilo de vida les induce a un mayor
contacto fisico con otras personas. También supone una
mayor presencia en lugares de alta densidad humana como
cafeterias y restaurantes.

5. Otros habitos y estilos de vida. El lavado frecuente de ma-
nos constituye una clara medida preventiva del catarro,
pues se evita la autoinoculacion después de tocar objetos
contaminados por las secreciones de personas infectadas.
Si ademas se utiliza un agente virucida, la efectividad es
mayor. Se observd una reduccion del 60 al 10% en la inci-
dencia de catarros producidos por inoculaciéon de rinovirus
con las manos si se hacia 2 h después del lavado con
yodo®. El yodo también redujo las infecciones secundarias
del 20 al 7% en un grupo de madres expuestas!s. Tiene el
inconveniente de que tifie la piel, pero se observé que una
solucion de acido glutérico carece de ese inconveniente y
es igual de efectiva, aunque no sobre todas las cepas de ri-
novirus*.

Cabe subrayar que el uso de pafiuelos de papel disminuye
poco la transmision. Incluso si estan impregnados con
agentes virucidas, la reduccion es menor del 14%*. Tam-
bién se impedira la autoinoculacion si se combate el ya co-
mentado habito involuntario de tocarse la nariz o los 0jos
con los dedos, aunque por el momento no existen estudios
que hayan medido el efecto de esta medida sobre el riesgo
de catarro.

Existe controversia en cuanto al papel que desempefian
otros habitos personales como la falta de ejercicio fisico y la
mala calidad del suefio. En un trabajo reciente no se apre-
ci6 efecto de ninguno de ellos®, pero en otro se observd
que una préactica de ejercicio fisico restringida a menos de
dos dias semanales aumenté el riesgo de desarrollar cata-
rros en 1,8 veces?®. Por otra parte , el ejercicio fisico, practi-
cado en un deporte de competicion como los corredores de
fondo, eleva el riesgo de sufrir catarros hasta 3,5 veces®. La
practica de ejercicio moderado durante el catarro no altera
la gravedad ni la duracion de los episodios®. Por otra parte,
las personas con un suefio de mala calidad tuvieron un ries-
go casi tres veces mayor de desarrollar catarros?.

Factores relacionados con el medio ambiente
Frio y humedad

Las corrientes de aire, el frio y la humedad no parecen in-
fluir en la facilidad de infeccién ni en la gravedad de los sin-
tomas. En un ensayo de campo se expuso a los individuos a
un bafio a 4 °C y luego a otro a 32 °C durante los periodos
de inoculaciéon, de incubacion, grado maximo de enferme-
dad y de recuperacion, pero no hubo diferencias en los por-
centajes de infeccién, gravedad de los sintomas, crecimien-
to viral o respuesta de anticuerpos al compararlos con los
controles*. Mas recientemente se observo la falta de efecto
del frio sobre el catarro en una estacién de la Antartida a
pesar de las condiciones ambientales extremas*.

El catarro se produce en todo el mundo con unos picos de
incidencia que varfan segun el pais y el tipo de virus. La ra-
z0n de esta variacion no se conoce, pero se ha observado
que cada tipo de virus tiene su propio patron estacional.
Dado que no parece que el frio sea un factor de riesgo, los
picos estacionales deben corresponder a otras causas. Una
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de ellas puede estar en la humedad relativa del ambiente
en cada estacién, que va a influir en la viabilidad de los dis-
tintos grupos de virus'3. Otra razén es el hacinamiento en
lugares cerrados (véase a continuacion), como ocurre con
el comienzo del ciclo escolar en los meses frios®.

Hacinamiento

Se ha observado que los catarros se contagian mas facil-
mente en familias y colegios. Existe un mayor riesgo de in-
fecciones respiratorias del tracto superior en nifios que pa-
san el dia entero en guarderias en comparacion con los que
permanecen menos tiempo en ellas o estan todo el tiempo
en casa. Se hall6 un aumento de riesgo de catarros de 1,7
para los nifios de 1 afio en comparaciéon con los que no van
a una guarderfa®®. La explicacién mas plausible de este he-
cho parece estar en que en estos centros se produce un au-
mento de la transmision, tanto por contacto directo como
por transmision aérea. Sin embargo, el riesgo no aumenta
en niflos mayores de 3 afios.

Se han llevado a cabo algunos estudios para demostrar el
efecto producido al aumentar el hacinamiento. En uno de
ellos se observa el doble de episodios en el grupo de mayor
hacinamiento en comparacion con el de menor®. En otro se
obtiene un riesgo relativo de catarro comun de 1,4 en los
trabajadores con uno o mas colegas en la oficina con res-
pecto a los trabajadores solitarios?. Esta cifra es de 1,5 en
los trabajadores en grupo que ademas tienen nifios en casa.

Contaminacion ambiental

Los factores ambientales también parecen influir en la sus-
ceptibilidad al catarro. El 0zono es un componente atmosfé-
rico que cada dia preocupa mas por diversas razones. Es
un reconocido inductor de respuesta inflamatoria. Sin em-
bargo, se ha observado que la exposicion a unos niveles
moderados (0,3 ppm durante 6 h al dia) no disminuye la re-
sistencia a las infecciones por rinovirus*. En un reciente
trabajo se manifiesta que la exposicion a compuestos gase-
0s0s de azufre aumenta el riesgo de episodios de infeccio-
nes respiratorias agudas, asf como la frecuencia de los sin-
tomas nasales y de tos®.

Conclusiones

El catarro comun es un sindrome sobre cuya definicion no
existe consenso. Esto genera gran variabilidad en su diag-
nostico, asi como en el tratamiento prescrito. En este sentido
las futuras investigaciones deberian ir en la linea de estable-
cer un consenso sobre la definicion de la enfermedad, siem-
pre con base en sus sintomas y no en criterios microbiolégi-
cos. En otras enfermedades, como la cefalea, en la que
existen importantes problemas de diagnéstico diferencial en-
tre migrafias y cefaleas tensionales, se ha llegado a estable-
cer una definicion clara de la enfermedad. No es utépico
abogar por la misma aproximacion en el caso del catarro.
Actualmente, las Unicas medidas preventivas que pueden
recomendarse a la poblacién general son las encaminadas
a reducir la transmision mediante el lavado frecuente de las
manos y evitando llevarse éstas a la nariz y ojos.

Entre los hallazgos méas novedosos de los Ultimos afios esta
el papel de los factores psicolégicos como importantes fac-
tores de riesgo del catarro. Otro hallazgo relevante ha sido el
del papel del consumo moderado de vino como factor pre-
ventivo, asi como el nulo efecto preventivo que poseen las
dietas ricas en vitamina C y cinc. Sin embargo, es necesario
llevar a cabo més estudios prospectivos que permitan deter-
minar el papel de estos y otros factores de exposicion. Los
relativamente numerosos estudios experimentales basados
en la inoculacion de virus, ademas de las importantes limi-

taciones éticas que presentan, no aportan informacion rele-
vante debido a la escasa validez externa de sus resultados.
Entre los factores preventivos que requieren la atencién de
futuros estudios esté el consumo de uvas y mostos. Por otra
parte, deberfan realizarse estudios controlados para el papel
del frio y la humedad con el fin de verificar los resultados
existentes hasta el momento que desechan la idea generali-
zada de que ambos son factores de riesgo del catarro.
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