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La tos es uno de los motivos mas importantes de consulta en la practica médica.
Si bien generalmente est4 causada por procesos infecciosos de corta evolucion,
su persistencia en el tiempo es lo que lleva al paciente a la consulta.

El criterio temporal que define la tos cronica es su persistencia por mas de tres
semanas segun lo establecido por Irwin y col.(1,2), mientras otros proponen
dividirlo en tres categorias: aguda, cuando la duracion es menor a tres semanas;
subaguda, entre tres y ocho semanas y cronica, mas alla de las ocho semanas.(3)

Neurofisiologia de la tos

El reflejo tusigeno estd formado por la interaccion de receptores sensoriales,
nervios aferentes, centro regulador, vias eferentes y musculos efectores.

Los receptores pertenecen al grupo de receptores irritantes de adaptacion rapida,
que se localizan en la laringe, pared posterior de la traquea, carina y bronquios
principales. Si bien solo se han podido demostrar otras localizaciones en faringe
posterior, se da por hecho que existen también receptores en el conducto
auditivo externo, senos paranasales, pleura, pericardio y diafragma(2). La zona
laringea es la que contiene mayor cantidad de receptores que son estimulados
por inductores de naturaleza quimica o mecénica.

Las vias nerviosas aferentes estan formadas por el nervio vago y laringeo
superior.

La existencia de un area cerebral reguladora de la tos no ha podido ser
demostrada. Desde el area bulbar los impulsos eferentes se dirigen hacia la
musculatura laringea y traqueobronquial a través del nervio vago, y hacia los
musculos intercostales, diafragma, pared abdominal y suelo pélvico por los
nervios espinales C3-S2 y el nervio frénico(4).

La tos comienza con una inspiracion profunda debida a la contraccion del
diafragma y los muisculos inspiratorios accesorios que actuan sinérgicamente
con los musculos abductores de las vias aéreas superiores. La fase compresiva se
produce por la activacion conjunta de los musculos espiratorios y aductores
laringeos que mantienen la glotis cerrada. La ausencia de flujo por el cierre de la
glotis permite aumentar la fuerza muscular, y por lo tanto la presion generada,
puede alcanzar hasta 300cm. H2O. Durante esta fase el diafragma mantiene su
actividad de forma tonica.

La fase expulsiva consiste en la relajacion de los misculos aductores y el
diafragma, produciéndose la abertura de la glotis. El pico de flujo espiratorio que
se genera representa la suma del flujo que sale a través de las vias aéreas
periféricas, comprimidas por las altas presiones pleurales, y el volumen de gas
proveniente de las vias aéreas superiores(4).

Etiologias de la tos cronica

El concepto de un protocolo basado en la localizacion anatomica de los
receptores y las vias sensoriales aferentes, continua siendo valido como base de
la identificacion de las multiples causas de tos.

En pacientes que buscan atencion médica, en todas las edades, en ausencia de



habito tabaquico, y habiendo descartado el consumo de farmacos y exposicion a
irritantes, el sindrome de goteo posnasal (SGPN), el asma y el reflujo
gastroesofagico (RGE) representan el 95% de los casos de tos cronica segin los
siguientes autores: Irwin, R. S. y col.; Smyrnos y col.(2,3,5). Con frecuencia se
observa la interaccion de estas condiciones, por lo que se ha denominada en la
literatura a esta situacion “la triada patogénica de la tos cronica(7).

SGPN

El SGPN so6lo o en combinacion con otras condiciones, es la causa mas
frecuente de la tos cronica (29%-41%)

Dentro de las causas productoras de SGPN se reconocen: las rinitis alérgicas y
no alérgicas, rinitis perenne, rinitis vasomotora, sinusitis cronica, por lo tanto los
sintomas y signos dependeran de cada entidad nosoldgica productora de tos
crénica (congestion nasal, rinorrea, carraspera con sensacion de tener que aclarar
frecuentemente la garganta, cefalea, dolor facial, estornudos, sensacion de que
caen secreciones por detras de la garganta, etc.).

La respuesta terapéutica exitosa de la etiologia con desaparicion del sintoma, es
la base para el diagnostico definitivo, ya que se carece de estudios especificos
para su diagndstico.(2, 4, 7)

Asma

La tos es un sintoma presente en todos los asmaticos y muchas veces es el
motivo que lleva a la consulta. En estudios prospectivos y descriptivos, la tos ha
sido el inico sintoma en 6.5 a 57 % de las veces (2,24) Esto se llam6 “asma
variante tos”, es una forma oculta de asma, cuyo Unico sintoma o signo es la tos
crénica. Es un problema comun a cualquier edad que frecuentemente es
subdiagnosticado (4,24).

Los criterios diagndsticos del asma variante tos son los siguientes (4,24):

— tos de més de 3 semanas de evolucion.

—no haber sido diagnosticados previamente asma.

— no presentar sibilancias, opresion o disnea.

— espirometria normal y test de provocacion positivo, este ultimo debe ser
realizado entre 4 y 6 semanas después de un proceso infeccioso respiratorio por
la posibilidad de falsos positivos (25).

— la tos debe mejorar con broncodilatadores y antinflamatorios.

— tos nocturna de mas de 2 semanas de evolucion (24).

RGE

El reflujo gastroesofagico tiene alta prevalencia en la poblacion general (25%) y
es reportado frecuentemente como causa de tos persistente(4), aunque en casi el
40% de los pacientes no se encuentran los sintomas clasicos de RGE.(8) Dos
teorias se postulan en la patogénesis de la tos por RGE: 1- el mecanismo de las
microaspiracion, que produce inflamacion laringea con o sin inflamacion
bronquial, y 2- el mecanismo reflejo mediado por el vago al estimular el esofago
distal la perfusion acida(9).

El test mas sensible y especifico para su diagnostico es el monitoreo de pH
esofagico de 24 horas, pero tiene la desventaja de no estar disponible para
realizarse en todos los pacientes (2,9). En caso de iniciar una terapia
medicamentosa junto a cambios de hébitos higiénico-dietéticos, la persistencia
de la tos no debe interpretarse como que ha habido un error diagndstico, dado
que la terapia puede no haber sido lo suficientemente prolongada en el tiempo o
lo suficientemente intensa. El tiempo medio para la desaparicion de los sintomas
es de 161 a 179 dias(2). En ausencia de un registro de pH-metria, la respuesta



clinica favorable a un tratamiento de 3 a 4 meses, puede ser considerado como
criterio diagndstico. En quienes falla el tratamiento médico (1 a 4% de los
pacientes) la cirugia es indicada(10).

Bronquitis cronica

La tos es una de las manifestaciones de la bronquitis crénica y es provocada por
la inhalacion de irritantes, inflamacion de la via aérea, hipersecrecion de moco y
disminucion del clearence mucociliar(7).

Bronquiectasias

Las bronquiectasias han sido diagnosticadas como causa de tos cronica en
estudios prospectivos con una frecuencia aproximada del 4% (5,7) Este
diagnostico es confirmado con historia clinica compatible, Rx. de térax y
TCAR.

Tos posinfecciosa

Debe ser considerada cuando el paciente tiene tos después de haber presentado
una infeccion del tracto respiratorio(10).

La tos posinfecciosa se resuelve con el tiempo y muchas veces necesita del uso
de corticoides inhalados, orales o ipratropio.

La infeccion causante de la tos es muchas veces de etiologia viral, pero también
han sido implicados M. Pneumoniae, C. Pneumoniae y B. Pertussis en la
poblacion adulta(2).

Tuberculosis pulmonar

Uno de los sintomas mas frecuentes de la tuberculosis pulmonar es la tos. En
nuestro medio la persistencia de la misma nos obliga a la busqueda del
sintomatico respiratorio mediante analisis de esputo para bacilo de Koch(11,13).

Carcinoma broncogénico

El carcinoma broncogénico es una causa poco comun de tos cronica. El
antecedente de consumo de cigarrillos o exposicion ocupacional de riesgo
imponen descartar esta etiologia mediante Rx. de torax, citologico de esputo y
fibrobroncoscopia, TCAR(2,7).

Tos inducida por IECA

El uso de IECA es una causa conocida de tos desde la aparicion de estos
farmacos. La frecuencia de la tos varia entre el 3 y el 37% y afecta mas a las
mujeres(14). Es una tos de tipo irritativo que puede aparecer entre las primeras
horas de tomar el primer comprimido o hasta 6 meses después(15). El tiempo de
resolucion es de 3 a 4 semanas después de retirar el farmaco.

Tos psicogena

La tos psicogena o habito de toser se diagnostica por exclusion. Este diagnodstico
es poco comun en los nifios y muy raro en los adultos.

Cuando la tos psicogena es probable, el tratamiento psicologico y los antitusivos
por corto tiempo estan indicados(2).

Tos en enfermedad intersticial pulmonar
La enfermedad intersticial es poco comiin como causa de tos cronica. Si la tos

persiste a pesar del tratamiento se deben investigar otros causas de tos(2).

Tos en la insuficiencia cardiaca



La tos cronica puede ser una expresion de insuficiencia cardiaca izquierda, en
especial cuando se presenta con el primodecubito.

Puede prolongarse durante gran parte de la noche y en general es no productiva.
Pueden existir estertores pulmonares poniendo de manifiesto la presencia de
edema intersticial(26).

Tos en la bronquitis eosinofila

La bronquitis eosinofila es causante de tos cronica en el 13% de los casos.

En estos pacientes no hay evidencias de asma ni hiperreactividad bronquial (los
test de funcidén pulmonar, medicion de pico flujo, test de metacolina son
normales).

El andlisis de esputo evidencia la presencia de eosin6filos y células
metacromaticas similares al asma(17,19).

Otras causas menos frecuentes

Dentro de estas causas podemos considerar: tiroiditis, cuerpos extrafios en la via
aérea, medicamentos inhalados, colitis ulcerosa, granulomatosis de Wegener,
quiste broncogénico, enfermedad de Hodgkin, tumores neurales, timoma,
teratoma, causas cardiovasculares (arteria innominada aberrante, aneurisma
aortica, agrandamiento auricular izquierdo, estenosis mitral, tromboembolismo
pulmonar, etc.), fistula traqueobronquial, derrame pleural, pneumotorax, etc.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones de la tos cronica podemos mencionar: insomnio,
disfonia, vomitos, reflujo gastroesofagico, dolor muscular, sincope tusigeno,
arritmia, fractura costal, etc.

Diagnéstico de la tos cronica

Multiples estudios(1,2,7) han demostrado que el 95 % de las causas de tos
crénica son debidas a: sindrome de goteo posnasal (SGPN), sea nasal o sinusal,
asma y reflujo gastroesofagico (RGE), bronquitis cronica, bronquiectasias,
bronquitis eosinofilica o por el uso de inhibidores ECA.

El 5% restante corresponde a otras entidades como: carcinoma broncogénico,
carcinomatosis, sarcoidosis, falla ventricular izquierda y aspiraciones debidas a
disfuncion faringea.

La tos psicogena o por habito es una condicion rara a cuyo diagnostico se llega
por exclusion.

Dado que el goteo posnasal, a través del estimulo mecanico de los receptores del
area faringea, es la causa mas frecuente de tos cronica(1,2,7,16) y que se carece
de test especificos para su diagnostico, esta sera la primera condicion a evaluar,
incluyendo en los diagnosticos diferenciales la sinusitis y los diferentes tipos de
rinitis (sola o combinada, no alérgica, alérgica, posinfecciosa, vasomotora,
inducida por drogas y por irritantes medio ambientales). El diagndstico
definitivo se establece con una respuesta terapéutica favorable. Si falla el
tratamiento especifico, esto no significa excluir el diagnostico de SGPN, ya que
puede indicar error en la prescripcion del antihistaminico (por ejemplo: uso de
antagonistas H1 de ultima generacion)(3).

Si la sospecha clinica orienta al diagnostico de asma, debera realizarse
espirometria con prueba broncodilatadora. Si el resultado es negativo debera
realizarse un test de bronco provocacidon con metacolina, un test negativo es
excluyente para el diagndstico de asma. El valor predictivo positivo de este test
es del 60 al 88% y el valor predictivo negativo es mayor del 90%(7).

Si la tos no mejora con el tratamiento del asma, el test de metacolina puede



considerarse como falso positivo.

De otro modo, si no se realizo test de metacolina y la tos desaparece con la
administracion de corticoides sistémicos, no necesariamente indica que el
paciente padece asma, podria deberse a una bronquitis eosinofilica o rinitis
alérgica que tienen muy buena respuesta a los mismos(3).

El diagnodstico de RGE puede hacerse con certeza cuando la tos desaparece con
la terapia antirreflujo.

La esofagoscopia y las técnicas radioldgicas con bario son poco utiles.
Algunos autores(3) no recomiendan realizar rutinariamente el monitoreo de pH
de 24 horas para la evaluacion del RGE . A pesar de ser éste el test mas sensible
y especifico (96%) y de tener un valor predictivo negativo cercano al 100% y
positivo menor del 89%, tiene la desventaja de no estar disponible en muchos
centros y no hay un consenso para la interpretacion de los resultados en el
diagnéstico de la tos cronica, pero estd indicado en todos los pacientes con tos
cronica de origen inexplicado en ausencia de otros sintomas(9). Si con el
tratamiento especifico no hay mejoria, evaluar el tratamiento y/o la posibilidad
quirtrgica antirreflujo(2,3).

En la bronquitis eosinofilica el analisis de esputo muestra eosinofilos y células
metacromaticas similares a las halladas en el asma, la diferencia esta dada
porque en la primera no encontramos hiperreactividad bronquial, siendo la
espirometria, la medicion con pico flujo, test de metacolina normales(17-19).
Esta causa puede excluirse si no mejora con el tratamiento empirico con
corticoides.

La TAC de torax con alta resolucion debera realizarse en los pacientes en que se
sospeche cancer de pulmén, bronquiectasias, enfermedad intersticial.

En caso de insuficiencia cardiaca realizar electrocardiograma, ecocardiografia
bidimensional y ecodoppler, evaluacion por la especialidad.

ADVERTENCIAS DIAGNOSTICAS Y RECOMENDACIONES
SOBRE LA TOS CRONICA

1- En los pacientes fumadores o con exposicion a irritantes, 0 que ingieren
inhibidores ECA, si dejan de fumar o suspenden dicho fairmaco, la tos mejora
sustancialmente, por lo tanto no se recomiendan realizar otros estudios hasta
valorar al paciente luego de la cuarta semana(4).

2- La Rx. de térax debe solicitarse a todos los pacientes con tos cronica. Es util
inicialmente para determinar los posibles diagndsticos diferenciales(3).

3- A menos que la Rx. de torax sea anormal, sugiriendo malignidad o
enfermedad pulmonar inflamatoria, la fibrobroncoscopia tiene una utilidad
diagnostica del 5%, por lo cual no se recomienda rutinariamente. Indicarla s6lo
ante el fracaso del tratamiento para excluir pacientes con lesiones
endobronquiales no visibles radiol6gicamente(4) o si la Rx. de torax es anormal
y no hay diagnoéstico con otros estudios.

4- En caso de sospecha clinica de sinusitis, se deben solicitar radiografias de
senos en sus 4 proyecciones. En pacientes con tos productiva y sintomas que
sugieran una sinusitis, el valor predictivo, positivo de las radiografias de senos
es del 81% y el valor predictivo negativo del 95%(4-7).

La rentabilidad diagnostica de la TC de senos es mayor que la radiografia de
Senos.

5- Se recomienda realizar espirometria pre y posbroncodilatadores y test de
metacolina en todos los casos que la sospecha clinica sugiera asma(3).

6- La pH-metria se recomienda para los pacientes con sospecha de RGE
silente(3).



7- Cuando no estén disponibles métodos diagndsticos para determinar la causa
de la tos se podra iniciar el tratamiento empirico, teniendo en cuenta que para el
SGPN y el asma la respuesta favorable se vera dentro de la primera semana y
para el RGE entre 1 y 3 semanas(2).

8- Evitar riesgos potenciales en la valoracion de la respuesta al tratamiento
empirico teniendo en cuenta que(2):

a) Mas de una causa puede contribuir a la aparicion de tos.

b) Un tratamiento parcialmente efectivo dirigido a una de las causas de tos no debe
discontinuarse mientras se asocia con otros tratamientos.

c¢) Algunos medicamentes prescriptos para el tratamiento del asma pueden
empeorar la tos (cromoglicato disddico, corticoides inhalados en polvo,
nitrofurantoina, preparaciones oftalmicas, preparaciones oleosas nasales u
orales)(2).

d) Todos los antagonista H1 no son iguales y los de Gltima generacion, menos
sedativos no son eficaces para tratar el SGPN no mediado por histamina.

e) El tratamiento intensivo del RGE requiere de 2 a 3 meses para objetivar mejoria.
f) El uso de antagonistas H2 como Unico tratamiento resulta ineficaz en el RGE.

g) A los pacientes con RGE con tratamiento médico y que ha sido readecuado y
pese a ello no mejoran, debera realizarse monitoreo de pH esofagico de 24 horas
para evaluar conducta quirdrgica antirreflujo.

GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE LAS CAUSAS MAS
FRECUENTES
DE TOS CRONICA

A - Tratamiento especifico de acuerdo a su etiologia

1 - Sindrome de goteo posnasal (2,3,4,20)

Uso combinado de antihistaminicos de primera generacion, por considerarse
mas efectivos asociados a descongestivos (Ej. difenhidramina o
dexbromfeniramina+ pseudoefredina).

Administrarlos durante 3 semanas. La mejoria se observa entre los 2 a 7 dias.
Bromuro de ipratropio spray nasal 4 a 8mcg cada 4 horas durante 1 a 3 semanas.
Corticoides de uso nasal por un periodo de 1 a 3 meses. La mejoria comienza a
los pocos dias.

Antibidticos en caso de sinusopatia infecciosa, darlos por periodos prolongados,
hasta 6 semanas.

Evitar alérgenos conocidos.

En la rinitis no alérgica se recomienda la combinacion de antihistaminicos de
primera generacion mas descongestivos, o bromuro de ipratropio.

En la rinitis alérgica evitar alérgenos conocidos, loratadina 10 mg una vez por
dia.

En la rinitis vasomotora, bromuro de ipratropio (0.06 %) spray nasal por 3
semanas.

En la sinusitis indicar oximetazolina por 5 dias, antibidticos dirigidos contra
Haemophilus influenzae, Streptococcus neumoniae, y anerobios de la boca.

2 - Asma(2-4)
El tratamiento estard basado en los lineamientos estandar para el asma con
corticoides inhalados y broncodilatadores de accion corta o prolongada.



Se pueden usar pautas cortas de tratamiento con corticoides orales 1 a 2
semanas, seguidos de corticoides inhalados como mantenimiento.

3 - Reflujo gastroesofagico

Frente a la sospecha clinica de RGE en ausencia de otras causas, comenzar
tratamiento especifico para el mismo, tales medidas incluyen:

* Evitar comidas que favorecen el reflujo (ricas en grasas, picantes, chocolate,
exceso de alcohol).

* Dejar de fumar.

* Realizar tres comidas diarias sin ingesta alguna entre ellas.

* Evitar ir a dormir hasta después de 2 a 3 horas de cenar.

* Elevacion de la cabecera de la cama (15-20 cm de altura).

* Uso de los siguientes farmacos y medidas (7,9,21,26):

a) en los casos leves no complicados, las medidas anteriormente citadas mas
antiacidos (hidréxido de aluminio, hidroxidos de magnesio, magaldrato,
sucralfato).

b) antagonistas H2 (cimetidina, ranitidina, famotidina) se utilizan para casos
leves de RGE que no hayan mejorado con las medidas anteriores.

¢) inhibidores de la bomba de protones (omeprazol, lanzoprazol) estos
medicamentos seran indicados ante el fracaso de los anteriores. Tienen mayor
capacidad antisecretora.

Con respecto a la indicacion de cirugia del reflujo gastroesofagico se requiere
falta de respuesta al tratamiento médico prolongado (4-6 meses), debiéndose
confirmar la persistencia no s6lo del reflujo por phmetria durante el tratamiento
médico maximo, sino que también el reflujo es responsable de los sintomas
respiratorios.

4 - Infeccion de la via aérea superior seguida de tos cronica(3,22)

Luego de la infeccion de la via aérea superior algunos pacientes consultan por la
persistencia de la tos.

Si se descarta que tengan hiperreactividad bronquial o goteo posnasal, se
recomienda:

4.1- bromuro de ipratropio inhalado (320 mcg en 4 inhalaciones diarias),

4.2- uso combinado de antihistaminicos de primera generacion, por considerarse
mas efectivos asociados a descongestivos (Ej. difenhidramina o
dexbromfeniramina + pseudoefredina),

4.3- corticoides sistémicos a dosis de 30 a 40 mg / dia durante 3 dias reduciendo
gradualmente su dosis si no hay mejoria con los anteriores(22),

4.4- antitusivos centrales.

5 - Inhibidores de la ECA

La mejor alternativa es suspender el tratamiento, con resolucion dentro de las 4
semanas.

Si bien se ha hallado beneficio con el uso de teofilina, cromoglicato disédico,
indometacina y antagonistas del tromboxano A 2 (piconamida)(20).

6 - Bronquitis cronica

Dejar de fumar como primera medida.

Si la tos empeora luego de la cesacion del habito, se aconseja el uso de bromuro
de ipratropio inhalado de 2 a 18 mcg cada 6 horas mas corticoides inhalados u
orales(2,7).

7 - Bronquitis eosinofilica



Se recomienda el uso de corticoides inhalados, budesonide 400 mcg cada 12
horas o corticoides orales(3,4,17).

B-Tratamiento no especifico de la tos crénica (Ver apéndice)

Los farmacos utilizados en el tratamiento de la tos pueden clasificarse en
funcion del lugar de accion en:(20-27)

1) Centrales: Actlian en el centro bulbar de la tos.

— Derivados opiaceos: narcoticos, como la codeina y no narcoticos como el
dextrometorfano, noscapina, folcodina, dimemorfan.

— Derivados no opiaceos: algunos antihistaminicos, etc.

2) Periféricos: actiian sobre los receptores del tracto respiratorio. Incluyen
agentes con actividad de analgésico y anestésico local, expectorantes y
mucoliticos.

Se distinguen tres tipos de farmacos en el tratamiento de la tos: antitusigenos,
expectorantes y mucoliticos.

Antitusigenos

Indicados cuando se necesita reducir la frecuencia de la tos, especialmente si es
seca (no productiva) También son utilizados, con frecuencia, en pacientes con
tos productiva o congestivo, lo que es tedéricamente contraproducente porque se
elimina la movilizacion de las secreciones. Por esta razén, su uso esta
unicamente justificado cuando la tos es especialmente molesta, por ejemplo
cuando impide el suefo.

Expectorantes

Estan indicados en las toses asociadas a produccion de moco (productiva 'y
congestivo no productiva) Estimulan los mecanismos de eliminacién del mucus
del arbol respiratorio, por ejemplo, aumentando el movimiento ciliar que
impulsa la secrecion hacia la faringe para ser eliminada por expectoracion o
deglucion. No todos ellos son reconocidos como seguros y eficaces.

Mucoliticos

Disminuyen la viscosidad de la secrecion bronquial facilitando la expulsion del
esputo. Algunos de los mas utilizados (N-Acetilcisteina, carbocisteina) parece
ser que actuan cediendo grupos tidlicos que rompen los puentes disulfuro de las
mucoproteinas de la secrecion bronquial. El mecanismo de accion del resto no se
conoce con precision. Todos ellos presentan un amplio margen terapéutico y una
baja toxicidad aunque, al igual que los expectorantes, su eficacia estd muy
discutida.

Antihistaminicos

Como clofenadol, cloperastina o difenhidramina. Su efecto antitusigeno se debe
a la depresion del centro bulbar de la tos aunque también tienen accion
periférico.

Corticoides inhalados

Han sido utilizados en el tratamiento de la tos de pacientes no asmaticos en
quienes se hallaron componentes inflamatorios de la via aérea. Los resultados no
son concluyentes(23).

Bromuro de ipratropio
Propuesto para el tratamiento de la tos por poseer dos mecanismos de accion, a
saber:



* bloquear la via aferente limbica de la tos,
* disminuir la estimulacién de los receptores de la tos por modificar factores
mucociliares(20).

Algoritmo de Tos crénica

Guia modificada para la evaluacion de la tos cronica en pacientes
inmunocompetentes (Irwin, R. S.; Boulet, L. P.; Cloutier, M. M., et al.
Managing cough as a defense mechnism and as a symptom. A consensus
evaluation panel report of the American College of Chest Physicians. Chest
1998;114 133S-1818.
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