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de sintomáticos, así como el de evitar que los niños mueran en

el hogar por neumonía, después de haber recibido consulta médica
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Resumen
A pesar de que la mayoría de las infecciones respiratorias agudas
(IRAs) son autolimitadas, los errores en el diagnóstico y trata-
miento son un problema bien conocido. Se ha demostrado, por
un lado, un uso excesivo de antimicrobianos (90% de los casos)
y medicamentos sintomáticos (98% de los casos), y por el otro,
la neumonía, que es la principal complicación de las IRAs, no se
diagnostica ni se trata oportunamente, sobre todo en los niños
menores de 5 años, propiciando una mortalidad elevada. El aná-
lisis de las defunciones –mediante la técnica de “autopsia ver-
bal”– nos ha permitido identificar que 70% de los niños meno-
res de 5 años de edad que mueren por neumonía fallecen en el
hogar, y de ellos, en 60% sucede unas pocas horas después de
haber recibido consulta médica.

Ante tal problemática, hemos considerado adecuado presen-
tar al lector de esta revista una serie de 3 guías clínicas que han
sido ya validadas para población asegurada, adaptándolas al pri-
mer nivel de atención pública o privada de la población abierta

Summary
Even though most of the acute respiratory infections (ARI) are
self-limited, the mistakes in diagnosis are a well-known problem.
On one hand, an excessive use of antimicrobials (90% of the
cases) and symptomatic medicines (98% of the cases) has been
demonstrated. On the other hand, pneumonia, the main com-
plication of ARI, is not diagnosed or treated on time mainly in
children younger than 5 years old, leading to a higher mortality
rate. The deaths analyzed -through the verbal autopsy tech-
nique- have allowed us to identify that 70% of the children with
pneumonia, younger than 5 years old, die at home, and more-
over, 60% of those children die only a few hours after they have
been examined by a doctor.

Due to this problem, we present to the readers of this journal
a series of 3 clinical guides that have been previously validated for
the Mexican population with governmental health care, adap-
ting these guides to the first level of institutional or private health
care for people not included in any health care system. The first
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Las infecciones respiratorias agudas (IRAs), cons-
tituyen un importante problema de salud pública;
este grupo de enfermedades ocupa el primer lugar
como motivo de consulta de primer nivel en el
mundo.1,2 En México, durante el año 2005, en la
Secretaría de Salud se otorgaron un poco más de
dos millones de consultas de primera vez por IRAs
en niños menores de cinco años, y 35% de ellas
ocurrió en menores de un año.3 Para estos niños
menores de un año, se ha observado una inciden-
cia de seis episodios/niño/año; cifra que se eleva
hasta 14 episodios/niño/año en niños de esta edad
que asisten a guarderías.4

A pesar de que la mayoría de las IRAs son au-
tolimitadas, los errores en el diagnóstico y trata-
miento son un problema bien conocido.5 Se ha
demostrado, por un lado, que un uso excesivo e
inadecuado de antimicrobianos, sobre todo en las
infecciones de vías respiratorias altas, favorece
la aparición o el incremento de la resistencia bac-
teriana, además de ocasionar un gasto elevado a
las instituciones de salud y a las familias de los
pacientes y mayor desperdicio de medicamentos.6

Por otro lado, la neumonía, que constituye la
principal complicación de las IRAs, no se diag-
nostica ni se trata oportunamente, lo que favo-
rece una letalidad y mortalidad elevadas, aún en

menor de 15 años. La primera guía es para facilitar el diagnóstico
de cada entidad clínica de las IRAs. Las otras dos son para poder
otorgar el tratamiento integral necesario en cada entidad clíni-
ca, las cuales ahora son agrupadas con base a su etiología y a la
terapéutica que necesitan. Así, la guía 2 contempla el manejo de
los casos sin taquipnea, o sea sin insuficiencia respiratoria, mien-
tras que en la guía 3 se puede apreciar el manejo en el primer
nivel de atención de los casos con taquipnea o con insuficiencia
respiratoria. En las dos guías de tratamiento se incluyen los 6
componentes de la atención integral y completa del niño. Las
tres guías clínicas son comentadas en sus aspectos más relevan-
tes y de más controversia. Finalmente, se lanza un reto a los
pediatras y médicos lectores: “¡Comparen las guías clínicas con
su práctica diaria y actúen en consecuencia!” Y se hacen varias
reflexiones sobre la consulta pediátrica de excelencia.
Palabras clave. Infección respiratoria aguda; atención integral;
niños.

regiones con acceso adecuado a los servicios de
salud.7,8 Todavía en México, en el año 2004, fa-
llecieron por neumonía 3 500 niños menores de
cinco años, para una tasa de 55 por cada 100 mil
habitantes de ese grupo etario.9 En un estudio
previo,10 llevado a cabo en 1990 por nuestro gru-
po de trabajo, en 12 907 niños menores de cinco
años, muertos por IRAs en todo el país en ese
año, encontramos que 70% de las muertes había
ocurrido en el hogar, y 60% de estos últimos re-
cibieron atención médica previa al fallecimien-
to. Es probable que estos porcentajes sean simi-
lares ahora, aunque este dato no ha sido revisado
recientemente.

En el cuadro 1 se muestran los errores de diag-
nóstico y tratamiento más relevantes que se han
identificado en la evaluación de la calidad de
las consultas médicas de los niños con IRAs,11

tanto en el sector público como en el privado,
y en aquellos niños que han fallecido por neu-
monía.12

Con la intención de mejorar la calidad de la
atención en niños con IRAs, la Organización
Mundial para la Salud, desde 1985, ha propues-
to diferentes estrategias,13,14 entre las que se en-
cuentran las guías de tratamiento estandariza-
do. Una guía clínica se define como el desarrollo

guide is to facilitate the diagnosis of each ARI disease. The other
2 are to be able to provide the necessary complete treatment of
ARI in each clinical entity, which are now grouped on the basis
of their etiology and the therapy that is necessary. The second
guide is therefore related to the treatment of the cases without
tachypnoea, this is, without respiratory insufficiency. The man-
agement of the first level of health care provided to patients with
tachypnoea or with respiratory insufficiency is shown in the third
guide. In these 2 treatment guides, the 6 components of the inte-
gral and complete medical care of children are included, as it is
described in the text and in table 2. The more controversial and
relevant aspects are commented in each clinical guide.

Finally, pediatricians and medical readers are challenged to
“Compare your clinical guides with your daily practice and act
accordingly!” Several reflections about the excellence of pediatric
consultations are also presented.
Key words. Acute respiratory infections; total health care; children.
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gráfico y sistematizado de los lineamientos de
diagnóstico y tratamiento que ayudan al médi-
co tratante a ofrecer a su paciente lo mejor o lo
más apropiado, según su problema de salud es-
pecífico.15 En el caso de las IRAs, existe infor-
mación suficiente para establecer lineamientos
diagnósticos y terapéuticos adecuados. De he-
cho, con nuestro grupo de trabajo, diseñamos y
validamos guías clínicas para la atención apro-
piada de las IRAs en niños menores de cinco
años y para niños mayores y adultos.16 Estas
guías fueron diseñadas con el fin de ser aplica-
das en el primer nivel de atención del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Hemos considera-
do adecuado, después de platicarlo con el edi-
tor del Boletín Médico del Hospital Infantil de
México, su revisión y adaptación a la consulta
pediátrica del primer nivel, institucional o pri-
vada, de la población abierta.

El objetivo primordial en su aplicación es dis-
minuir el abuso de antimicrobianos y de sintomá-
ticos, así como el de evitar que los niños mueran
en el hogar por neumonía, después de haber reci-
bido consulta médica.

Presentación y comentarios de las Guías Clínicas
Guía I. Diagnóstico de la presencia de insuficien-
cia respiratoria y de las entidades clínicas que se
consideran como IRAs:

Se considera que para otorgar un buen trata-
miento, es necesario, primero, contar con un
diagnóstico correcto. Esto va de la mano con
un interrogatorio y una exploración física com-
pleta durante la consulta médica, incluyendo
siempre la medición de la frecuencia respirato-
ria, sin obviar la exploración de la faringe y de
ambos oídos.

La primera guía clínica de diagnóstico permite
que el médico se cerciore de que realmente se tra-
ta de una infección respiratoria, y ya confirmán-
dolo, le pide que antes que nada valore si hay ta-
quipnea. En base a su presencia o ausencia, el
médico debe considerar al niño como con o sin
insuficiencia respiratoria y seguir adelante tratan-
do de identificar, con unos cuantos síntomas o sig-
nos clínicos claves, la entidad de que se trata. No
es infrecuente que un niño tenga dos o más diag-
nósticos al mismo tiempo, ya sea por extensión de

Cuadro 11111. Errores de la atención médica más frecuentemente identificados en los estudios
sobre calidad de la atención y sobre mortalidad por medio de las autopsias verbales en las

infecciones respiratorias agudas

Errores en el diagnóstico

1. Deficiencias en el diagnóstico de las entidades clínicas de las IRAs
2. Falla médica para identificar los signos tempranos de neumonía
3. No identificación o consideración de los factores de mal pronóstico

Errores en el tratamiento

1. Indicación de antimicrobianos injustificada e inadecuada, sobre todo en IRAs de vías respiratorias altas
2. Omisión de la indicación adecuada de antibióticos en casos de neumonía
3. Exceso en la prescripción de medicamentos sintomáticos
4. No tomar en cuenta los factores de mal pronóstico
5. Falta de educación a la madre o al cuidador del niño sobre las medidas generales, la evolución esperada y la identificación

de los signos tempranos de neumonía o de mala evolución
6. No dar indicaciones precisas sobre cuándo y cómo volver a consulta o dónde llevar al niño en caso de agravamiento
7. No adecuar el tratamiento a las condiciones específicas de cada niño
8. Retardo o no referencia del niño con insuficiencia respiratoria al hospital

IRAs:     infecciones respiratorias agudas
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la lesión de la mucosa a través del árbol respirato-
rio o por complicación de la misma.

Alguno de ustedes, con cierta razón, podría ar-
gumentar que nos han faltado algunas entidades
clínicas, como la traqueitis bacteriana o la epiglo-
titis por Haemophylus influenzae tipo B, pero estas
entidades son poco frecuentes en México y la guía
sólo se refiere a las enfermedades más comunes.

La taquipnea, hará el diagnóstico de neumonía
por sí sola, tiene una sensibilidad de 70% y una
especificidad de 69%, clasificando adecuadamen-
te los casos de “si tiene o no neumonía” en 75%.
Tiene falsas positivas en 20% de los casos (posibi-
lidad de tratamientos innecesarios) y sólo falsas
negativas en 5% (posibilidad de dejar sin trata-
miento antibiótico a una neumonía, sobre todo
en niños menores de dos meses, por lo que en esa
edad la sola hipotermia o hipertermia con ataque
a su estado general debe hacernos enviarlo a un
hospital); por lo tanto la taquipnea (a los valores
de corte señalados en la guía) constituye un dato
clínico muy útil para el diagnóstico de neumonía
en niños.17,18

Guía 2. Tratamiento de las IRAs, “sin insufi-
ciencia respiratoria”.

Una vez establecido un diagnóstico correcto
sobre la presencia o no de insuficiencia respirato-

ria (taquipnea sí o no) se seguirá la guía 2 (sin
insuficiencia) o la guía 3 (con insuficiencia). En
ellas debe de identificar la entidad clínica diag-
nosticada y actuar en consecuencia.

En la guía 2, en primer lugar, encontramos un
recuadro grande en el que se describen a detalle
las medidas generales, los factores de mal pro-
nóstico17 y los temas en los que hay que educar a
la madre para el manejo adecuado de las IRAs
en su hogar, y los signos de alarma para la detec-
ción temprana de una posible neumonía. Todo
lo anterior debe hacerse a cuanto niño vaya a
consulta. Si se decide tratamiento ambulatorio,
debe de aprovecharse la consulta para, además
de las acciones específicas en las IRAs, realizar
las otras tres acciones que son necesarias para con-
siderar el componente “integral” o completo de
una consulta pediátrica de excelente calidad
(Cuadro 2). Así, una buena consulta pediátrica
debe abarcar siempre estas seis acciones señala-
das en el cuadro 2.18

En aquellos casos enviados al segundo nivel de
atención, es ahí mismo, en el hospital, antes de su
alta, en donde el personal de salud coordinado por
el pediatra tratante del niño debe de completar
las acciones restantes, por ejemplo: aplicar al niño
las inmunizaciones faltantes, enviándolo a un pro-
grama de recuperación nutricional en caso nece-

Cuadro 2. Las seis acciones que comprende el tratamiento integral del niño con IRAs.
Se dividen en dos grupos: aquellas tres que deben hacerse durante el proceso de atención del
padecimiento y las otras tres que se deben completar antes de dar por terminada la consulta

Acciones específicas en IRAs

1. Atención adecuada del motivo de la consulta
2. Identificación de factores de mal pronóstico
3. Capacitación de la madre para un manejo adecuado en el hogar

Acciones para completar la atención integral

4. Vigilancia de las inmunizaciones
5. Vigilancia del estado nutricional
6. Atención de la salud de la madre

IRAs:     infecciones respiratorias agudas
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sario o completando las acciones preventivas fal-
tantes a la madre del niño, de acuerdo a su edad y
al programa de salud de la mujer.19

A continuación, las diferentes entidades clíni-
cas se han dividido en tres grupos, de acuerdo a
su etiología más frecuente:

1. Padecimientos que en la gran mayoría de los
casos son de etiología viral y para los cuales
todavía no existe un antibiótico útil. Todos
ellos se autolimitan en menos de cuatro días,
en cuanto a que mejora el estado general y
disminuye o desaparece la fiebre, ya que los
signos como tos o rinorrea pueden durar has-
ta por 14 días. Una excepción es la faringitis
vesiculosa, en la cual el dolor y la fiebre pue-
den durar hasta siete días. En estas enferme-
dades no debe de darse antibiótico de inicio,
pero hay mucho que hacer: indicar y explicar
las medidas generales señaladas en la guía,
disminuir la fiebre y el malestar general con
un antipirético-analgésico como el paraceta-
mol (acetaminofeno), e identificar la presen-
cia de los seis factores de mal pronóstico, tam-
bién señalados en la guía (para revalorar a
estos niños a más corto plazo); educar a la
madre sobre la evolución natural de la enfer-
medad, sobre la tos como un mecanismo de
defensa que se debe facilitar fluidificando las
secreciones con agua, sobre la inutilidad y
toxicidad de los antibióticos, antitusígenos y
antihistamínicos, y sobre la identificación de
los cuatro signos de alarma, para traer lo más
pronto posible nuevamente al niño. Así, ante
tanto que hacer, la consulta médica de un niño
con catarro común no debe ser más corta que
la de una neumonía. Ésta debe ser una opor-
tunidad bien aprovechada para educar a la
madre sobre todos esos aspectos y para reali-
zar las acciones correspondientes a una aten-
ción integral como hemos visto antes. Diría-
mos que: en vez de recetar mucho, se debe educar
mucho. En la parte final de esta guía se pue-

den observar las alternativas de acuerdo a la
evolución de las IRAs. Estos padecimientos,
habitualmente virales, pueden facilitar la in-
fección bacteriana en forma secundaria, por lo
que en ese caso se debe tratar con antibióticos
de acuerdo al tipo de complicación. La neu-
monía es la más grave de estas últimas y debe
diagnosticarse y tratarse lo antes posible.

2. Padecimiento cuya etiología es de una sola
bacteria: Streptococcus pyogenes. Para la farin-
goamigdalitis estreptocócica, la penicilina si-
gue siendo el tratamiento de elección, y la eri-
tromicina la mejor alternativa (en casos de
alergia a la penicilina) para curar la enferme-
dad y erradicar al microorganismo de la fa-
ringe, previniendo la fiebre reumática. Tra-
tamientos de pocos días con antibióticos
diferentes pueden dejar portadores, y ya se han
observado brotes recientes de esta complica-
ción tardía de la infección estreptocócica.
Como se puede ver, no existe para esta con-
dición la opción de “no mejoría”, porque prác-
ticamente no hay fallas de tratamiento si el
diagnóstico es correcto.

3. Padecimientos que pueden iniciarse con una
etiología viral, pero que frecuentemente co-
rresponden a una complicación bacteriana de
una rinofaringitis: la sinusitis y la otitis me-
dia. Estas dos entidades clínicas necesitan de
antibiótico por 7 a 10 días. La primera elec-
ción –trimetoprim/sulfametoxazol–, más que
por su poder bactericida, se ha seleccionado
por su facilidad para administrarlo cada 12
horas, por su bajo costo y tiempo de almace-
namiento prolongado, aun en climas tropica-
les.20 En nuestro medio, la ampicilina o la
amoxicilina han dado buenos resultados y
ahora son relativamente baratas; la utilización
de estos antibióticos asociados a un inhibidor
de betalactamasas (sulbactam, ácido clavu-
lánico) se ha recomendado en los lugares don-
de hay alta prevalencia de Moraxella catharra-
lis. Un porcentaje bajo de los casos no mejora
a los cuatro días y amerita un nuevo trata-
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miento con el otro antibiótico de elección. Si
no hay respuesta debe enviarse el niño al espe-
cialista, en este caso al otorrinolaringólogo.

En su parte final, la guía clínica insiste en re-
cordarle al médico que efectúe una consulta pe-
diátrica integral y, por lo tanto, completa.

Guía 3. Tratamiento de las IRAs “con insufi-
ciencia respiratoria”.

Esta guía trata ahora de los pacientes que tie-
nen insuficiencia respiratoria. Lo primero que se
hace es dividir a los pacientes en dos grupos:
aquellos que tienen insuficiencia respiratoria leve
y que pueden ser tratados en forma ambulatoria,
y aquellos que tienen una insuficiencia moderada
a grave o que tienen factores de mal pronóstico y
que necesitan que el tratamiento sea efectuado en
un hospital. Como la aplicación de estas guías clí-
nicas es principalmente para la consulta pediátri-
ca de primer nivel, se señalan solamente las ac-
ciones correspondientes a este nivel, incluyendo
aquéllas necesarias para el traslado de los pacien-
tes. Parecido a lo que se hizo en la guía 2, los pa-
decimientos que pueden causar insuficiencia res-
piratoria se agrupan ahora en dos grupos: los de
etiología viral, laringotraqueitis y bronquiolitis, y
un padecimiento no infeccioso pero muy frecuen-
te en los niños, el asma, ya que a menudo una
rinofaringitis viral dispara, por así decirlo, los me-
canismos fisiopatológicos del broncoespasmo. Es-
tos tres padecimientos no requieren antibiótico
inicialmente.

En el otro grupo se encuentra sólo la neumo-
nía. Si bien esta última entidad, cuando se adquie-
re en la comunidad, es también en 45% de etiolo-
gía viral,  en 25% de los casos existe una
co-infección viral/bacteriana y en 60% se identi-
fican bacterias, y de éstas, 73% corresponde a
Streptococcus pneumoniae.21 Por todo lo anterior, se
considera que en toda neumonía comunitaria se
justifica plenamente la administración de antibió-
ticos y, de ellos, la penicilina continúa siendo el
de primera elección.22 Los reportes desde hace tres
lustros,23 de resistencia in vitro de S. pneumoniae a

la penicilina, no se han relacionado directamente
con una mala evolución clínica, por lo que no se
justifica, por el momento, cambiar de antibiótico,
y tal vez sólo, como una medida de prudencia en
tanto se investiga y conoce más al respecto, in-
crementar las dosis de penicilina.24 La industria
farmacéutica, tomando como bandera esta resis-
tencia in vitro, y sin esperar o tomar en cuenta las
investigaciones clínicas sin sesgo comercial, ha
sacado al mercado un sin número de nuevos ma-
crólidos o quinolonas con alta sensibilidad para
S. pneumoniae en el laboratorio, pero los cuales,
primero, no han demostrado clínicamente que sean
mejores que la penicilina a dosis usuales o más ele-
vadas, y en segundo lugar, con estos nuevos y cos-
tosos antibióticos ya se han presentado casos de
falla al tratamiento y de aparición de resistencia,
por lo que se recomienda que siempre sean utili-
zados junto a un betalactámico: penicilina, ami-
nopenicilina, cefotaxima o ceftriaxona.25,26

Peterson27 publicó, en el año 2006, una revi-
sión de la literatura al respecto y encuentra una
sola cita de falla clínica a la penicilina parenteral
en neumonía por neumococo, y en cambio iden-
tificó 21 publicaciones de casos de falla al trata-
miento con las nuevas quinolonas antineumoco-
co y 33 citas de fracasos clínicos y bacteriológicos
en macrólidos.

La guía, finalmente, recuerda a los médicos del
hospital que deben ser ellos los que completen la
atención integral del niño antes del alta, tal como
ya explicamos anteriormente para el pediatra de
atención primaria.

Exhortación y arenga a los pediatras
Un reto y varias reflexiones
Yo no sé, médico pediatra que me lees, si tú esta-
rías dispuesto a comparar estas guías con tu forma
de otorgar la atención médica a los niños con
IRAs. Seguramente disentirás en varios concep-
tos, acciones o formas del diseño que se presentan
en las guías o en los comentarios que hemos he-
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cho de las mismas; pero también, y esa es mi espe-
ranza, estarás de acuerdo o te parecerán correctos
o atinados la mayoría de los conceptos o acciones
señaladas, pues tienen bases científicas sólidas.
Ahora, ese es el reto que te hago, contrasta estas
guías con tu forma común de tratar las IRAs en el
primer nivel de atención, o sea en tu consultorio,
ya sea privado, o en alguna institución de salud.
¿Cuánto tiempo dura tu consulta? ¿Haces un inte-
rrogatorio suficiente y una exploración física com-
pleta del niño? ¿En base a qué síntomas haces tus
diagnósticos? ¿Utilizas el número de respiraciones
por minuto para tomar decisiones? ¿Cuál es la fre-
cuencia con que utilizas antibióticos, antihistamí-
nicos, antitusígenos, antiinflamatorios, etc.? ¿De
qué tipo? ¿Por qué? ¿Cuál es tu guía mental, cuá-
les son tus razones o tu modelo explicativo, como
ahora le dicen, que te hace tomar esas decisiones?
¿Eres un médico pediatra recetador o educador?

Sí, ya sé que no es fácil ni atractivo el reto, pero
es conveniente que te hagas esas preguntas. Si te
importa un poquito la ética, debes de hacerlo. Sí,
ya sé que durante tu formación como médico y
pediatra fuiste altamente capacitado para tratar
las entidades más complicadas, las que se ven en
los hospitales, pero que nunca fuiste realmente
adiestrado para tratar las causas más frecuentes de
la consulta pediátrica, como son: la diarrea agu-
da, el niño aparentemente hiporéxico y, por su-
puesto, las IRAs, sobre todo las de vías respirato-
rias superiores.

El médico debe tratar de seguir la máxima hi-
pocrática por todos conocida (pero no por mu-
chos aplicada): “Lo primero es no hacer daño”. El
médico debe de basar siempre sus conclusiones y
normar su conducta en bases científicas. En las
IRAs, estas bases científicas están perfectamente
establecidas, como puedes confirmar revisando
todo lo publicado al respecto, y en lo cual se basa
el diseño de las guías que nos ocupan.

Pero ya es tiempo de que solucionemos ese de-
fecto de formación o deformación educativa (la
deformación hospitalaria de la educación del es-

pecialista). ¿Y cómo? Pues teniendo médicos pe-
diatras que den consultas de excelencia en el pri-
mer nivel de atención. Ahí está la clave del asun-
to, y tú puedes formar parte de ello, si te decides a
tomar éstas u otras guías o algoritmos basadas en
los conocimientos científicos, pues todas te lleva-
rán a recetar menos, explicar y educar más e identifi-
car los niños en mayor riesgo de morir para no omitir
en ellos el tratamiento oportuno y adecuado. Este gru-
po de pediatras rompería en poco tiempo el cír-
culo vicioso de: “los médicos dan consultas en el pri-
mer nivel de atención incompletas y de mala calidad,
porque no hay actualmente sitios en donde los médi-
cos puedan ver y aprender a dar consultas completas
o de buena calidad”, y viceversa.

Recuerdo que, en algún congreso médico, en una
mesa de discusión sobre el abuso de los antibióti-
cos en las IRAs, uno de los asistentes u oyentes envió
esta nota: “Me podría dar la dirección de su con-
sultorio, pues yo voy a poner el mío enfrente”. Así
piensan, desafortunadamente, muchos pediatras,
que la gente pide, exige recetas, medicamentos,
antibióticos, y que si no se los dan van a perder el
cliente. Pero, por qué nos extrañamos de esta con-
ducta de los pacientes, si tenemos años recetándo-
selos, si así los hemos enseñado. Si así los hemos
educado, con el ejemplo. Sin embargo; lo que la
gente pide realmente, lo que exige, es la atención
con calidad y calidez, que a su niño se le ofrezca lo
mejor que tenga la ciencia médica para intentar
curarlo, y en una forma cálida, humanitaria. No le
lleva una mascota al pediatra, le lleva a un niño, a
su hijo. Por ello es tan importante la buena disposi-
ción y comunicación en la consulta pediátrica, y
para ello se requiere un mínimo de tiempo para
poderse explicar: para que el médico pueda apre-
ciar cómo ve las cosas la madre, y ella le entienda
al médico lo que tiene su niño, cómo va a evolu-
cionar, cómo saber si se agrava y qué hacer. Ponga-
mos, como ejemplo, una receta de este tipo de con-
sulta, la cual llevaría, en el caso de una rinofaringitis
no complicada, un analgésico o antitérmico y una
serie de indicaciones sencillas para que recuerde lo
que se le explicó sobre cómo manejar la gripa en
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casa, sobre cómo van a evolucionar los síntomas,
cómo la fiebre o la rinorrea, y qué hacer y cuáles
son los signos de alarma y adónde llevar al niño si
se agrava. Es conveniente explicarles el por qué en
la mayoría de los casos no es útil el antibiótico,
que hay que tener paciencia y esperar la evolución
natural de la enfermedad, pero que hay que estar al
pendiente de que no se complique con una neu-
monía. La gente no es tonta. Las mamás creen y
confían en su pediatra si ven que él dedica su tiem-
po y sapiencia por sus hijos.

Si has tenido la paciencia de seguirme hasta
aquí, déjame terminar con una arenga: “Decídete
a realizar tus consultas sobre bases científicas y en
forma completa, tomando en cuenta que cualquier
consulta (en este caso una IRA) es una ocasión
excelente para ofrecerle al niño un tratamiento
integral”. Seguramente los médicos y pediatras que
otorguen ese tratamiento integral, en todas sus
consultas, nunca serán “el médico que atendió a un
niño con IRA y que murió en su casa de neumonía,
pocas horas o pocos días después de la consulta”.
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