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B OBJETIVOS

@ Recordar la epidemiologfa, etiopatogenia y fisiopatologia de la tos.
@ Clasificar la tos segun criterio cronoldgico en aguda, subaguda, crénica y persistente.

@ Describir las caracteristicas de los diferentes tipos de tos segun el lugar de origen:
alta o baja.

@ Valorar la anamnesis y el examen clinico para el diagndstico de tos.

@ Identificar aquellos casos en los que son necesarios estudios complementarios o
interconsulta.

@ Conocer los algoritmos de manejo de tos aguda y cronica.

@ Reconocer las posibles indicaciones y contraindicaciones de cada tipo de farmaco:
antitusivos, expectorantes, mucoliticos, antihistaminicos, descongestivos, broncodi-
latadores, corticoides, etc.

@ Realizar en cada caso la evaluacién etioldgica para decidir tratamiento farmacologi-
co de la tos.

B ESQUEMA DE CONTENIDOS

——

Diagnéstico Clasificacion

Anamnesis _ _ Alta - baja
. Examen fisico - g Seca - humeda
Exdmenes complementarios Aguda - crénica

Tratamiento
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B GLOSARIO

FQ: Fibrosis quistica.

SAC: Sindrome aspirativo crénico.

DCP: Disquinesia ciliar primaria.

HRB: Hiperreactividad bronquial.

DBP: Enfermedad pulmonar crénica neonatal.
EPCP: Enfermedad pulmonar crénica postinfecciosa.

RGE: Reflujo gastroesofagico.

B INTRODUCCION

La tos es un mecanismo de defensa reflejo del tracto respiratorio que tiene como fina-
lidad la eliminacién de particulas extrafias aspiradas y la remocion de materiales enddge-
nos como secreciones, sangre, pus, liquido de edema o tejidos necréticos.

Durante el reflejo de tos el individuo incorpora un volumen extra 5 veces el volumen
corriente (2.500 ml en adultos), alcanzando durante el cierre glético una presion dentro
del térax superior a 300 mmHg y expulsando el aire a una velocidad de 800-1000 km/
hora, casi igual a la velocidad del sonido (1.234 km/h).

En la mayoria de los casos la tos forma parte de cuadros clinicos respiratorios agudos,
en general de origen viral y autolimitados como rinitis, rinosinusitis, faringitis, laringitis,
traqueitis, bronquitis, neumonias y neumonitis, que no ofrecen dificultades al pediatra
general y que remiten con o sin tratamiento, en una a tres semanas. El gran desafio diag-
nostico y terapéutico se presenta cuando la tos se hace persistente o cronica o se reitera
con una frecuencia tal que dificulta la vida social, la escolaridad, la alimentacion, el suefio
del nifio, la escolaridad y la calidad de vida en general.

Segun el tiempo de persistencia del sintoma tos o de la frecuencia de los episodios, se
la puede clasificar con criterio cronolégico en:

cuando dura menos de 3 semanas en que debe resolverse un proceso agudo

Aguda autolimitado.

cuando perdura entre 3 semanas y 3 meses en que debe resolverse un proceso

Persistente o subaguda agudo autolimitado.
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Cronica cuando la tos persiste por mas de 3 meses.

es aquella en la cual la tos reaparece en una frecuencia de episodios superior a la
Recurrente considerada habitual para la edad del paciente, generalmente cada 7 a 15 dias y
se manifiesta casi siempre con el mismo patron.

'

La tos es el motivo de consulta mds frecuente en el consultorio pedidtrico.

SERGIO SCIGLIANO

El resfrio comtin es la causa mds frecuente de tos aguda (75% de los casos).
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La prevalencia de tos en resfrio comun es del 83% en las primeras 48 horas.

En nifios pre-escolares la tos aguda viral se autolimita a los 10 dias (50%) y a los 25
dias (90%). Se considera normal en el nifio menor de 10 afios, entre 5 a 8 episodios de
infeccion viral aguda por afio (en adultos, de 2 a 4).

Un seguimiento prospectivo detectd 2,2 - 5,3 episodios por afio con una duracién de
5,5 a 6,8 dias. El 5-10% de los nifios de 0 a 4 afios con tos aguda termina desarrollando
bronquitis y/o neumonia. La tos persistente o recurrente es la causa més frecuente de
derivacién al neumondlogo infantil y el sintoma que mayor ansiedad causa en la ma-
dre. Aproximadamente el 9% de los nifios entre 7 y 11 afios de edad consultan por tos
cronica.

e

El manejo de la tos suele estar asociado al uso de medicacion inapropiada o innecesaria que
puede provocar efectos adversos.

Los nifios pequefios, debido a una inmadurez natural del sistema inmunitario que
alcanza la normalidad hacia los 5 o 6 afios de edad, son més susceptibles a las infeccio-
nes respiratorias que los mayores, lo cual se ve exacerbado con la concurrencia a
jardines maternales, con el hacinamiento y el nimero de hermanos. Ademés los atopi-
cos presentan una mayor predisposicion a padecer infecciones virales que los nifios no
atopicos. Este hecho se debe por un lado a la alteracion inespecifica que presenta la
barrera mucosa, especialmente el epitelio respiratorio, por la reaccién alérgica en si, y por
otro lado, a que existe una ligera disfuncién inmunoldgica que las favorece. En efecto,
existe una expansion selectiva y genéticamente determinada de los linfocitos T helper
hacia el subtipo TH2 encargado de inducir la sintesis de IgE y la eosinofilia, en desmedro
del subtipo TH1. Estas células producen IF que es el agente antiviral més potente del
organismo y activan a las natural-killer, por lo cual su deficiencia predispone a padecer
infecciones virales. Por otra parte, los individuos atopicos presentan una mayor exposi-
cién de receptores de superficie ICAM-1 en las células epiteliales que aumenta la
susceptibilidad a padecer més infecciones por rinovirus que los sujetos normales.

Por otra parte, la tos se puede clasificar en esperable, cuando forma parte de un
cuadro en el que es habitual que el paciente tosa, como las infecciones respiratorias.
Especifica, cuando estd asociada a otros signos y sintomas que sugieren una enferme-
dad de base que la condiciona y debe ser estudiada, como la FQ, el sindrome aspirativo
cronico (SAC), la disquinesia ciliar primaria (DCP), etc. Inespecifica cuando es seca y no
se halla causa aparente, una vez descartadas las causas especificas.

ETIOLOGIA

El origen de la tos puede estar en cualquier sitio del aparato respiratorio, desde las fosas
nasales hasta la pleura por efecto de diferentes mecanismos, y cada uno de ellos determi-
na un tipo de tos de timbre diferente y distinta signosintomatologia acompafiante.

Segun el lugar de origen de la tos en las vias aéreas y la presencia o no de secrecio-
nes, podemos clasificar a la tos en 4 grupos tan caracteristicos, que cada uno de ellos
nos permite tener en cuenta determinados diagnosticos diferenciales. De esta manera
podemos distinguir dos tipos principales de tos: tos alta, originada en las vias aéreas



superiores (por arriba del cricoides) y tos baja, originada en vias aéreas inferiores (por
debajo del cricoides). Cada una de ellas puede ser himeda, semihimeda o seca segin
movilice 0 no secreciones, sean éstas expectoradas (tos productiva) o no, lo cual depen-
de de la habilidad o madurez del nifio para hacerlo.

Cada una de estas variantes de tos pueden ser provocadas por diferentes causas que
le son caracteristicas.

Tabla 1. Etiologia de la tos en el niiio

Tos Causas

Alta himeda Rinosinusitis (goteo retronasal)

Faringitis: infecciosa (viral) hiperreactiva
Laringitis: infecciosa (viral) hiperreactiva
Tos psicégena

Tos hébito

Tos tic

Alta seca

Nodulos laringeos

Hiperreactividad bronquial y asma (broncoespasmo)
Traqueitis: infecciosa (viral), hiperreactiva
Bronquitis infecciosa fase seca o post infecciosa

Neumonitis: infecciosas o post infecciosas (virus, Chlamydias, Pertusis, Mycoplasma,
TBC), inmunoldgicas, neopldsicas

Pleuritis: infecciosa, inmunoldgicas, neopldsicas

Reflujo gastroesofagico (mecanismo reflejo)

Baja seca . , . , . .
Compresiones extrinsecas: anillos vasculares, adenopatias, tumores, cardiomegalias

compresivas

Cardiopatias: congénitas con hiperflujo pulmonar, insuficiencia cardiaca congestiva
Drogas: inhibidores de la convertasa

Tabaquismo activo o pasivo e inhalacion de otros irritantes ambientales
Obstruccion endoluminal (cuerpo extrafio y otros)

Malformaciones broncopulmonares

Hiperreactividad bronquial a predominio secretor (lactantes)
Bronquitis infecciosa fase hiimeda prolongada o post infecciosa
Tuberculosis

Reflujo gastroesofagico (mecanismo aspirativo)
Bronquiectasias localizadas

Tos ineficaz (neuromusculares)

Obstruccion cronica al flujo aéreo: Fibrosis quistica (FQ)
Enfermedad pulmonar crénica neonatal (DBP)

Enfermedad pulmonar crénica postinfecciosa (EPCP)
Bronquiectasias diseminadas

Sindromes aspirativos cronicos

Tabaquismo activo o pasivo e inhalacion otros irritantes ambientales
Obstruccion endoluminal (cuerpo extraio y otros)
Malformaciones broncopulmonares

Baja humeda
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Fuente: Scigliano S. Tos crénica en el nifio, Enfermedades Respiratorias pediatricas.
Macri- Teper, 2003, Mac Grow Hill.
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La tos alta humeda es provocada por la presencia de rinosinusitis, en la cual debido
al llamado goteo retronasal, las secreciones nasales caen a través del cavum e irritan la
faringolaringe provocando tos, especialmente en el dectbito dorsal, por lo cual es mas
notoria cuando el paciente estd durmiendo o acostado en su cama.

La tos alta seca puede deberse a un proceso inflamatorio faringeo, ya sea viral o
hiperreactivo. Debe tenerse en cuenta que la hiperreactividad, como mecanismo patogé-
nico, suele afectar globalmente toda la via aérea, predominando en uno o més sitios de
la misma. La faringe puede no escapar a este fenémeno y determinar la aparicion de tos
como un fenémeno irritativo. La laringitis infecciosa o hiperreactiva puede provocar tos
persistente o recurrente, en estos casos sin el clasico estridor y tos perruna del episodio
agudo, debido a un proceso inflamatorio sutil y persistente.

La tos psicdgena es uno de los cuadros que mas desconcierta al médico general ya
que no tiene un sustrato organico; se presenta con mayor frecuencia en prepuberes, pu-
beres y adolescentes, siendo manifestacién de un conflicto emocional actual, muchas ve-
ces facilmente detectable, como el fallecimiento de un ser querido, mudanza, nacimiento
de hermanos, separacién de los padres y otros.

La tos hdbito es aquella que se mantiene por costumbre, luego de haber presentado
el niflo un cuadro de tos aguda de etiologia infecciosa, y que persiste luego que ésta
se ha resuelto debido a un descenso en el umbral del reflejo tusigeno; la tos repetida
continta irritando la via aérea y estimulando los receptores de la tos. Por otra parte los
contaminantes atmosféricos como la exposicién al humo del tabaco, olores penetrantes
y otros irritantes ambientales como braseros, calefaccion a lefia, sahumerios e incienso,
pueden perpetuar una tos que comenzo siendo de otro origen.

La tos tic representa un trastorno neurolégico motor que puede abarcar desde la sim-
ple tos o ruido producido involuntariamente por el paciente en su garganta como Unico
sintoma, o asociada a otros fenémenos vocales involuntarios como grufiidos, ronquidos,
bufidos, chasquidos, sonidos guturales y otros tics gestuales, hasta los tics multiples
cronicos del sindrome de Gilles de La Tourette. En general suele haber més de un tic
asociados o sucesivos, lo cual hace sospechar el diagndstico, se transmite en forma
autosémica dominante por lo que suele haber tics en otros miembros de la familia, y se
exacerba ante situaciones de estrés; debido a esto Ultimo, puede confundirse con la tos
psicégena. Finalmente los nédulos laringeos debidos al mal uso de la voz, especialmente
en nifios “gritones” y de voz ronca, pueden condicionar la persistencia de tos.

La tos baja seca suele deberse en la mayoria de los casos a una manifestacion de
hiperreactividad bronquial, como equivalente sutil de un broncoespasmo. La traqueitis
puede ser otra causa, tanto de origen viral como hiperreactivo. La bronquitis viral aguda
es la causa mas frecuente de tos baja seca. En ocasiones puede quedar estancada en
esta fase por tiempo prolongado, sin pasar a la fase himeda y constituir una bronquitis
prolongada.

Por otra parte, la neumonitis y la pleuritis de diversa etiologia infecciosa o inmunol6-
gica pueden manifestarse por tos seca baja. La polucion atmosférica en areas urbanas
puede determinar exacerbaciones o persistencia de tos seca, como se ha evidenciado
en ciudades como Santiago de Chile y México DF, cuando los indices de contaminacion
alcanzan grados elevados (>10 ppm).
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El tabaquismo pasivo o activo y otros irritantes ambientales se han asociado a la persisten-
cia de tos.

Otras patologfas como las compresiones extrinsecas, obstrucciones endoluminales,
malformaciones broncopulmonares deben ser consideradas.

En la tos baja hiimeda unas de las causas més frecuentemente halladas es la hipe-
rreactividad bronquial atdpica, sobre todo en lactantes, en los cuales la hipersecrecion
mucosa suele ser predominante; suele evidenciarse especialmente por la mafiana y a
desaparecer luego del mediodia. Las bronquiectasias localizadas o generalizadas, secue-
las de infecciones respiratorias previas o condicionadas por trastornos de base predispo-
nentes, deben ser consideradas especialmente si la tos productiva persiste durante todo
el dia, es mayor por la mafiana y coexiste con infecciones canaliculares o parenquimato-
sas recurrentes. En ocasiones, una bronquitis aguda viral puede sufrir una sobreinfeccion
por bacterias, con produccion de secreciones mucopurulentas aun sin fiebre y prolongar
el cuadro. La colonizacién o la sobreinfeccién bacteriana en estos casos puede causar
tos himeda persistente que remitird con la administracion de antibiéticos; en caso de
hiperreactividad bronquial asociada a RGE la tos es seca por broncoespasmo vagal, pero
en los casos poco frecuentes de aspiracion de alimento, la tos himeda baja es la mani-
festacion habitual, al igual que en cualquier otra causa de aspiracién de alimentos (fistula
traqueoesofagica, hendidura laringea o incoordinacion deglutoria).

Las malformaciones broncopulmonares, el tabaquismo activo o pasivo y otros irritantes
inhalados y la obstruccién endoluminal pueden asociarse a tos crénica baja tanto seca
como huimeda. Los pacientes con pardlisis cerebral y otras enfermedades neuromuscu-
lares, suelen acumular secreciones que llevan a la bronquitis persistente por tos ineficaz,
mala mecanica ventilatoria y aspiracion de alimento.

En adultos las causas mds frecuentes de tos cronica son el goteo retronasal, el RGE y
el asma, mientras en nifios es la hiperreactividad bronquial (HRB), la bronquitis prolonga-
day la rinosinusitis. La etiologfa més frecuente de tos son los virus respiratorios. La etio-
logia de las infecciones respiratorias en nifios, es en orden de frecuencia, el virus sinsicial
respiratorio, seguido del rinovirus y el metapneumovirus.

En la Tabla 2 se muestran en orden de frecuencia las causas de tos cronica en 108
niflos entre 6 y 14 afos de edad y en la tabla 3 las causas més frecuentes de tos cronica
seglin edad.
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Tabla 2. Causas mas frecuentes de tos cronica en nifios

Diagnéstico N (%)
Asma e hiperreactividad bronquial (HRB) 27 (25)
Bronquitis prolongada 25(23,4)
Rinosinusitis 22 (20,3)
Bronquitis prolongada /HRB 13 (12)
Rinosinusitis/ HRB 8 (7,4
Reflujo gastroesofagico 5 (4,6)
Bronquiectasias 3(,7)
Inespecifica 2(1,8)
Tuberculosis 1(0,9)
Malformacién congénita 1(0,9)
Mycoplasma 1(0,9)

Fuente: Asilsoy S, Chest 2008; 134:1122-1128.

Tabla 3. Causas mas frecuentes de tos cronica en el nifio segiin edad

Lactantes Preescolar y escolar Pubertad y adolescencia
Infecciosa (virus, chlamydia, Hiperreactividad bronquial

pertusis, TBC) y asma Asma

Hiperreactividad bronquial Rinusinusitis Infecciosa (virus, mycoplasma, TBC)
Aspiracion Infecciosa (rinitis, TBC) Tabaquismo activo

Reflujo gastroesofagico Tabaquismo pasivo Tos psicogena

Tabaquismo pasivo Cuerpo extrafio FQ

EPCP FQ

DBP

Fuente: Asilsoy S, Chest 2008; 134:1122-1128.

B DIAGNOSTICO

Todo paciente con tos debe ser evaluado para arribar al diagnéstico de la enfermedad
de base, por lo cual el tratamiento de la tos va a depender de su causa.

Como en cualquier entidad clinica, el interrogatorio, el examen fisico y los exdmenes
complementarios constituyen la triada diagndstica que conduce a certificar la causa de la
enfermedad.
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Debe tenerse en cuenta que puede haber méas de una causa involucrada, y que la
caracteristica de la tos puede variar en el tiempo dentro del mismo cuadro debido a la
naturaleza evolutiva del mismo. La estrategia de "observar, esperar y rever”, baséndose
en el diagnostico presuntivo, permite resolver el sintoma més del el 85% de los casos,
sin necesidad de estudiar a todos los pacientes en la préactica ambulatoria habitual, segtin
guias basadas en el American Collage of Chest Physician, reservando la realizacién de
exdmenes complementarios para los casos que no responden al tratamiento acorde a la
presuncion diagnostica.

Anamnesis

Un interrogatorio adecuado permitir, por si solo en gran nimero de casos, arribar
al diagndstico presuntivo, por lo que debe ser exhaustivo y detallado, considerando los
siguientes aspectos:

Tipo de tos, timbre, y signos acompaiiantes: escuchar toser al nifio es el elemen-
to mdas importante para tipificar la tos, la cual puede ser tan caracteristica que el sélo
oirla permite arribar al diagndstico presuntivo. Determinar si la tos es alta o baja y seca o
hiimeda permitird organizar el algoritmo a seguir para arribar al diagnéstico de certeza, ya
que la etiologfa es diferente en cada caso.

Si el nifio no tose o no quisiera toser en el momento de la entrevista, el nifio, o su ma-
dre, muchas veces pueden determinar si la tos proviene “de la garganta” o “del pecho” y
si “mueve o no flemas”.

La tos faringea es de tonalidad grave y suele coexistir con purito faringeo u odinofagia
y la tos laringea suele tener el caracteristico timbre perruno o de foca, o ser bitonal, y
puede coexistir con disfonia, ligero estridor y exacerbarse cuando el paciente habla.

La tos psicogena es de tono mas grave, ronca, intensa, muy molesta y persistente, y
no calma con ningtin fdrmaco excepto cuando el nifio duerme; la tos habito y la tos tic
pueden confundirse con la tos psicogena debido a que también pueden desaparecer
durante el suefio, aunque el timbre de ambas es menos intenso. Una diferencia im-
portante es que la “tos hébito” puede inhibirse voluntariamente si el paciente presta la
debida atencion, lo cual se utiliza como terapéutica para elevar nuevamente el umbral y
posibilitar la remisién del cuadro; ademads puede calmar con antitusivos. La tos traqueal
es aguda, de timbre metdlico y suele dar dolor retroesternal; la tos neumonitica es muy
seca, de tono agudo, corta y en salvas de tipo quintosa o en staccatto, y la tos pleuritica
es seca, corta, en golpes aislados, y contenida debido a la asociacién de puntada de
costado u otro tipo de dolor toracico.

Edad del paciente: si bien en general todas pueden afectar a nifios de cualquier
edad, hay algunas causas que predominan en ciertas edades (Tabla 3). Segun la fre-
cuencia, si es un lactante considerar primero una causa infecciosa y si es un nifio mayor,
considerar hiperreactividad bronquial o rinosinusitis. Las enfermedades respiratorias
congénitas como la aspiracion de alimento, la fibrosis quistica y la disquinesia ciliar pri-
maria, suelen manifestar tos desde el nacimiento y las que se desarrollan en el periodo
de lactancia, como la DBP y el EPCP, se manifiestan ya en la primera infancia luego del
antecedente de EMH ventilada en el primer caso v la aparicién de una bronquiolitis se-
vera con frecuente requerimiento de ARM en nifio previamente sano. La hiperreactividad
bronquial (HBR) y las infecciones pueden manifestarse a cualquier edad, y el tabaquismo
activo y la tos psicogena son propias del niflo mayor y en adolescente.
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Momento de aparicion: ciertos horarios sugieren determinada etiologia. De esta
manera, si la tos aparece durante la alimentacion se debe pensar en aspiracion de
alimento (fistula traqueoesofégica, hendidura laringea o alteracion en algtin tiempo de la
deglucién). Si es matinal considerar HRB y bronquiectasias. En el primer caso es caracte-
ristico que el nifio tosa durante las primeras horas de la mafiana y deje de toser el resto
del dia debido a que las secreciones se acumulan durante la noche como manifestacion
de alergia al polvo ambiental en el nifio atopico. En el caso de bronquiectasias la expec-
toracion es a predominio matinal pero persiste el resto del dia, en forma de broncorrea.

Si la tos se evidencia luego de acostarse pensar en RGE. Si se manifiesta una hora
después de acostarse considerar rinosinusitis debido al goteo retronasal; en esos casos la
madre suele referir que escucha toser al nifio y deglutir y calma elevando la cabecera de
la cama. La aparicion luego de una hora de permanecer en decubito se debe al tiempo
aproximado en que tardan las secreciones en deslizarse hacia el cavum por efecto de la
gravedad.

La tos de la madrugada (tres o cuatro de la mafiana) es tipica de la HRB y asma, de-
bido a la manifestacion de un broncoespasmo desencadenado por varios mecanismos:
nivel més bajo en el ritmo circadiano de esteroides y adrenérgicos endégenos, aumento
del tono vagal durante el suefio, contacto prolongado con el polvo doméstico de la ha-
bitacién y, si ademds hay RCE, éste es mds acido y persistente debido al decubito y a la
disminucion del clearance esofagico al no recibir alimentos, y la depresion de la deglu-
cion salival.

Antecedentes familiares: una historia familiar de asma y atopia orienta a HRB y
asma; la presencia de tosedores crénicos convivientes o visitantes asiduos orienta a
TBC; el antecedente de embarazos perdidos, neonato fallecido o hermano muerto por
problemas respiratorios induce a pensar en FQ. Siempre se debe indagar sobre irritan-
tes ambientales (polvos, humos y olores penetrantes) en especial tabaquismo en los
convivientes del nifio. Ante la sospecha de tos psicdgena deben investigarse situaciones
emocionalmente trauméticas en la actualidad o el pasado inmediato.

Antecedentes personales: el antecedente de haber padecido eczema atdpico,
urticarias, sibilancias a temprana edad, pruritos y otras manifestaciones atopicas, orienta a
HRB. Por otra parte, la tos que se desencadena durante el ejercicio suele deberse a HRB
o al goteo retro nasal del nifio con rinosinusitis. El comienzo previo de astenia, anorexia,
pérdida de peso, sudores nocturnos, obliga a pensar en TBC. El antecedente de una cri-
sis asfictica con cianosis que cede espontdneamente en un nifio menor de cuatro afios
orienta a pensar en cuerpo extrafo en vias aéreas inferiores. La persistencia de tos luego
de una infeccidn respiratoria severa en un nifio previamente sano, sugiere secuela post-
infecciosa ya sea HRB transitoria o EPCP segun el grado de compromiso; antecedente de
prematurez y ARM en el periodo postnatal orienta a algiin grado de DBP. La presencia de
llanto nocturno, anemia, vémitos o regurgitaciones reiterados, hacen pensar en RGE.

Examen fisico

El paciente debe ser siempre examinado en forma completa para detectar los signos
que puedan orientar a una etiologfa determinada. El examen de fauces puede evidenciar
la tipica “imagen en empedrado” de la pared posterior en la tos faringea por faringitis
granulosa, o la vision de secreciones procedentes de cavum en el goteo retronasal; el
hallazgo de estigmas atopicos en piel y faneras o la auscultacién de sibilancias genera-
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lizadas orientan a HRB; la disminucion localizada del murmullo vesicular, roncus, rales
himedos o sibilancias localizadas, orientan a compresion extrinseca o intrinseca, o a
bronquiectasias localizadas.

Por otro lado la semiologia cardiovascular con la deteccién de soplos y ruidos cardia-
cos anormales, obliga a descartar una cardiopatia; debe realizarse otoscopia para eviden-
ciar la presencia de otopatia serosa, lo cual revela afectacién de VAS, y buscar signos de
cronicidad (térax hiperinsuflado, hipocratismo digital) que orienten a enfermedades que
presentan obstruccién crénica al flujo aéreo.

Examenes complementarios

8

Serdn solicitados si modificardn el diagndstico, tratamiento o pronéstico del cuadro.

El algoritmo diagnostico dependerd si la tos es baja o alta, debido a las diferentes
causas posibles seguin se muestra en las figuras 1y 2. Se ird progresando desde los
estudios mas simple, econémicos y no invasivos a los mas complejos, costosos y més
Invasivos.

Si la tos es alta, se solicitarén radiografias de senos paranasales y de cavum, en este
ultimo caso sélo si el paciente presentara incapacidad ventilatoria nasal, para observar el
tamario de las adenoides, la posibilidad de hipertrofia de cola de cornetes o la presencia
de pdlipos antro-coanales, y se ird avanzando en los estudios si no hay repuesta a los
tratamientos instituidos seguin los resultados positivos.

Figura 1. Algoritmo diagndstico: tos alta

Anamnesis

Diagnostico Tratamiento adecuado
Examen fisico J

respuesta negativa

Rx senos paranasales o
Rx cavum Diagnostico Tratamiento adecuado
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respuesta negativa

TAC senos paranasales Diagnéstico Tratamiento adecuado

Laringoscopla respuesta negativa
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Si la tos es baja, la espirometria (si tiene edad de colaborar) es un estudio que nunca
debe faltar en la evaluacion, pues la hiperreactividad bronquial es altamente prevalente.
Si el diagndstico presuntivo no es claro o no hay respuesta al tratamiento inicial, la radio-
grafia de térax nos sugerird el camino a seguir, como lo muestra la Figura 2. Los exdme-
nes de sangre (hemograma, VSG, proteinograma) permitirdn orientar a posible etiologia
infecciosa, presencia de anemia o enfermedad inflamatoria cronica; recordar que la FQ
suele mostrar caracteristicamente alblimina baja y o, globulinas y y globulinas elevadas.
Para descartar TBC se solicitard PPD, esputo o aspirado géstrico en busca de bacilo de
Koch (baciloscopia, cultivo y PCR) y catastro familiar si la clinica y/o la Rx térax lo sugiere.
El Test de Sudor se pedird si existe alguna posibilidad de padecer FQP (por lo menos
dos resultados normales para descartarla). Solicitar seriada eséfago-gastro-duodenal con
videodeglucion (SEGD ¢/VD) para descartar alteraciones.

Figura 2. Algoritmo diagnostico: tos baja
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Diagnéstico

Tratamiento adecuad
probable : : o Hase
Respuesta negativa
RX de térax
Normal o Intersticial Edema de Pulmoén Masa, Quiste o
canalicular pulmén hiperlucido ensanchamiento
mediastinal
2] { ] -] >
Sin 2 Sin
diagnéstico diagnéstico

1. Enfermedades pulmonares interticiales difusas.
2. Cystic Fibrosis Transmenbrane Conductance Regulator.

La interconsulta con el cardidlogo se realizard solamente si tiene semiologia (presencia
de soplos o ruidos patoldgicos) o Rx de térax (Tx) compatible con alguna cardiopatfa. La
endoscopia respiratoria es perentoria si se sospecha cuerpo extrafio o compresiones en
las vias aéreas. Pueden estar indicadas una Ph-metria o impedanciometria esofagicas para
certificar RGE patoldgico. La primera solo permite detectar RGE 4cido y la segunda tam-
bién alcalino. La prueba de metacolina permitird evidenciar HRB oculta, la TAC de Tx de
alta resolucién (TAC Tx AR) para valorar intersticio pulmonar y bronquiectasias. El estudio
inmunoldgico detallado puede estar indicado si hay antecedentes de infecciones bacte-
rianas a repeticion. Si el paciente presentara enfermedad broncopulmonar crénica y el
diagndstico no es claro en esta etapa, se debe investigar la motilidad y ultra-estructura ciliar
para descartar DCP, especialmente si se asocia a rinosinusitis crénica, compromiso &tico e
infecciones bacterianas recurrentes, y en el 50% de los casos, se asocia con situs inversus
total o parcial.



Las figuras 3 y 4 muestran algoritmos para el manejo de tos aguda y crénica.

Figura 3. Manejo de la tos aguda

TOS Aguda

Observar- esperar- reevaluar

Tratamiento sintomatico

Faringea Laringea  Goteo Traqueitis Bronquitis Neumonitis
retronasal
Antitusivo o Antitusivo +
) Expectorante Macrélido?
Antitusivo Nebulizar  Descongestivos
¢/ Budesonide Antihistaminicos
Expectorante Seca
P Prolongada Mucopurulenta
Antibiotico Humeda Antibiético

Las drogas y dosis se especifican en los apartados correspondientes a tratamiento
(antitusivos, expectorantes, mucoliticos, descongestivos y antihistaminicos). En los casos
de utilizar medicacion sintomética, se usan por 4 o 5 dias hasta que la tos se modifica o
evoluciona seglin lo esperado. En caso de neumonitis se recomienda utilizar macrolidos
(claritromicina 15 mg/dia cada 12 h durante 10 a 14 dias), igual que cuando se sospe-
che Mycoplasma o Chlamydia (tos seca baja, pertinaz, odinofagia, disfagia y mialgias, sin
rinitis previa). Cuando la neumonitis aguda coexiste con la rinitis, el cuadro es de etiologia
viral por lo cual los macrélidos resultan innecesarios.

Figura 4. Manejo de la tos cronica
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B TRATAMIENTO

Antes de prescribir un medicamento debe realizarse siempre el diagndstico etiologico
que permita elegir el tratamiento adecuado seguin la causa vy la fisiopatologfa, ya que si
no se maneja la causa base que provoca el sintoma, la tos no podra ser controlada.

e

Nunca deberd inhibirse la tos que posibilite la limpieza de las vias aéreas; si hay secreciones
debe facilitarse su eliminacion.

Debido a que la causa mas frecuente son las infecciones virales, cuya tendencia es a
autolimitarse, en la mayor parte de los casos no es necesario ningtin farmaco. Ante la
preocupacion de los padres se debe explicar la naturaleza del cuadro, la importancia del
reflejo de tos, la evolucion esponténea favorable en general, y darles contencion y
calmarles la ansiedad. El empleo de medios fisicos como el vapor, o las nebulizaciones,
aunque insignificantes, puede contribuir a que sientan que estan actuando sobre el
sintoma.

En casos de persistencia o alteracién de la calidad de vida a pesar de estas medidas,
en la tos inespecifica y esperable, puede evaluarse la posibilidad de medicacion sintoma-
tica que siempre deberédn indicarse con precaucién y criterio racional segtn la fisiopato-
logfa y el tipo de tos, debido a la posibilidad de serios efectos adversos que atin pueden
comprometer la vida del paciente. No es recomendable la utilizaciéon de medicamentos
que combinan drogas con efectos diferentes y alin contraproducentes, como las que
asocian farmacos antitusivos, expectorantes, broncodilatadores, antihistaminicos y atn
antitérmicos, pues se corre el riesgo de inducir la produccién de secreciones, deshidra-
tarlas e impedir que puedan ser eliminadas con la tos, con las consecuencias que esto
implica. Se analizarén las posibles indicaciones y contraindicaciones del tratamiento
farmacologico de la tos, enumerando los diferentes recursos con que se cuenta.

Antitusivos: estdn indicados en caso de tos seca irritativa y molesta que no cumple
funcion vy altera las actividades cotidianas del paciente (comer, dormir, hablar) o incluso
provoque vomitos u otras complicaciones como desgarros musculares, enuresis, etc. Se-
ria el caso de la faringitis granulosa y la neumonitis. Estdn contraindicados si hay secre-
ciones, ya que provocarian la retencion de las mismas predisponiendo a la obstruccion
y a la sobreinfeccion bacteriana. No es recomendable su uso en menores de 4 afios de
edad por ser un mecanismo vital para mantener permeables las vias aéreas a una edad
en que la tos es exclusivamente refleja y no puede ser manejada voluntariamente.

En sentido estricto los antitusivos son medicamentos que acttan inhibiendo el reflejo de
tos, ya sea a nivel del sistema nervioso central o a nivel de receptores periféricos, siendo
los primeros de efecto mds potente. Los antitusivos centrales pueden a su vez ser deriva-
dos opioides o no opioides; dentro de los alcaloides del opio la codeina es el farmaco més
potente, pero debido a los efectos narcético, adictivo y depresor respiratorio, es recomen-
dable indicarlos con precaucion y solamente en caso de no observarse respuesta satisfac-
toria con la utilizacion de alguno de los otros tipos de antitusivos; entre los antitusivos no
opioides el més eficaz es el dextrometorfano (D-isémero de la codeina).
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Esos dos antitusivos centrales son los que mejor han sido estudiados en eficacia y
seguridad. La escasez de ensayos clinicos randomizados y controlados con placebo de
las demés drogas no permite valorar adecuadamente su eficacia y seguridad. Los anti-
tusivos periféricos acttan inhibiendo el reflejo tusigeno a nivel de los receptores de la
mucosa, por lo cual pueden resultar Utiles en la tos seca alta. Entre ellos, los anestésicos
locales como la benzocaina, tetracaina y anestesina, que se encuentra disponibles en
forma de caramelos para disolver en la boca, y los demulcentes forman una pelicula
protectora sobre la mucosa de la faringe impidiendo la estimulacién de los receptores.
Estos ultimos son en general soluciones coloidales asociadas a caramelos o a excipientes
de jarabes.

La dosis del dextrometorfano recomendada es en adultos y mayores de 12 afios,
30 mg cada 8 horas, dosis méaxima 120 mg/dia. Nifios de 2 a 6 afios 2,5 mg a 5 mg
cada 8 h sin superar los 30 mg/dia. Nifios de 6 a 12 afios: 5 mg a 10 mg cada 8 h sin
superar los 60 mg/dia.

La codeina es 1 mg/kg/dia fraccionado cada 8 h, méximo 30 mg en 24/h en nifios
de 2 a 6 afos, y de 60 mg/24h en los de 6 a 12 afos. Mayores de 12 afios y adultos,
120 mg/24h.

Tabla 4: Clasificacion de los antitusivos

Centrales Periféricos

. Vapor casero
Codeina .
. . Vaporizadores
. Etilmorfina . L
Opioides . . Hidratantes Nebulizaciones

Dehidrocodeinona e
. . Calentador-Humidificador
Papaverina Noscapina
Carpa

Acacia
Agar
Regaliz
Demulcentes .
Metilcelulosa
Tragacanto
Miel
Lidocaina

Tetracaina
Dextrometorfano

. Clofedianol Anestésicos
No Opioides . Etomorfo
Oxeladina locales

Fenol

Butamirato

Benzocaina

Decualinio
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Anestesina

Adrenérgicos
Broncodilatadores Anticolinérgicos
Xantinas

Directos
Espectorantes .
Reflejos

Mucoliticos Ver Tabla 6
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Expectorantes: aumentan la produccion de secreciones, por lo que estén indicados
en aquellos casos en que el mucus mismo alivia la tos por efecto demulcente natural,
como por ejemplo la traqueitis y la fase seca de la bronquitis. No estén indicados si
ya hay secreciones y son fluidas. Pueden actuar por accion directa sobre las glandulas
mucosas como la Bromhexina y el Ambroxol (N-desmetil metabolito de la bromhexina)
o indirectamente por via refleja vagal al irritar la mucosa géstrica, por lo cual pueden
provocar nduseas, vémitos y gastritis (Tabla 5). Existen sustancias naturales que adminis-
tradas por via inhalatoria provocan produccién de secreciones por irritacion directa de la
mucosa respiratoria. Es recomendable no utilizar este tipo de recursos dado el riesgo de
desencadenar broncoespasmo en pacientes con HRB. El extracto de Hedera hélix ade-
mas de ser una saponina con efecto expectorante reflejo, presenta accién antitusiva por
efecto espasmolitico sobre el musculo liso bronquial comprobado en adultos, con efecto
significativo asociada a tomillo. La dosis de bromhexina recomendada es en adultos y
niflos mayores de 10 afios 4 a 8 mg cada 8 h en menores de 10 afos, 0,5 mg/kg/dia
divididos cada 8 horas.

Tabla 5. Expectorantes

Anis Alcanfor
Eucaliptos Pino
Tolti Tomillo
Inhalados L .
Limdn Trementina
Mentol Lobelia

. Belénico Niaouli
Directos

Naturales Extracto de hiedra

Semi sintéticos Terpina

Bromexina
Sintéticos Ambroxol
Eprazinona

Cloruro de amonio
. Acetato de potasio
Salinos .
Acetato de sodio

loduros

Cresotas Guayacol (Guaifenesina)

Reflejos
Nauseativos Ipeca

Poligala
Quilay

Saponinas
P Regaliz

Prémula Extracto de hiedra
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Mucoliticos: acttan fluidificando y disminuyendo la viscosidad de las secreciones, por
lo que pueden utilizarse en caso de secreciones espesas, viscosas y dificiles de eliminar.
Pueden estar indicados en general en pacientes con bronquitis aguda, bronquitis crénica,
bronquiectasias, FQ y otras enfermedades broncopulmonares crénicas (Tabla 6).

Tabla 6. Mucoliticos

. L. Propinen glicol
Agentes higroscopicos L.
Glicerina

Carboximetilcisteina

. . N-acetil cisteina
Despolimerizantes tioles N
Carboximetilcelulosa

Erdosteina
Enzimas ADNasa
Tilaxopol
Surfactantes . e e
Dipalmitoil lecitina sintética
Soluciones salinas Bicarbonato de sodio

Los mucoliticos orales como N-acetilcisteina oral y carboximetilcisteina, son menos
eficaces que los administrados por via inhalatoria como la N-acetilcisteina nebulizada
(en desuso) y ADNasa. Las cisteinas o tioles acttian rompiendo los puentes disulfuro de
las glucoproteinas, y la ADNasa, de particular utilidad en la FQ, lo hace rompiendo las
cadenas de ADN liberadas de los PMN destruidos en la inflamacién, que aumenta la
viscosidad del moco. De los orales, el mas eficaz es la N-acetilcisteina oral, que ademés
de mucolitico presenta otras propiedades que lo hacen util en la enfermedad broncopul-
monar crénica, con las propiedades mencionadas a continuacion:

Efectos de la N-acetilcisteina oral:

® Mucolitico (Grandgean E. Clin THer 2000,22:209-21).
® Antioxidante (Atkuri K. Curr Opin Pharmacol 2007,7:355-9).
o Anti-inflamatorio indirecto (Pinkus R. J Biol Chem 1996,271:3422-9).

@ Fibrosis pulmonar idiopética (Demedts M, N Engl J Med 2005,353:2229-
42).

® EPOC < 23% exacerbaciones (Etienne M. Clin THer 2000,22:209-21).
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o Efecto bacteriostatico sobre flora endobronquial (Riise G. Eur Respir J
1994,7:94-101).

® Neumonia por H5N1 replicacién viral (Geiler J. Biochim Pharmacol
20009).

@ Intoxicacién por paracetamol (Heard K. N Engl J Med 2008,359:285-92).

© Quelante en intoxicacién por Met-Hg (Aremu D. Environ Health Perspect
2008,116:26-31).
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La dosis recomendada de N-acetilcisteina es en adultos y nifios mayores de 7 afos un
comprimido de 600 mg de acetilcisteina al dia, nifios entre 2 y 7 afios 200 mg de
N-acetilcisteina dos veces al dia y nifios hasta 2 afios 100 mg cada 12 horas.

Antihistaminicos: inhiben la produccién de secreciones serosas y la vasodilatacion
y edema de mucosa al bloguear los receptores H1. Estén indicados en la rinosinusitis,
especialmente si es alérgica. No deben darse si hay secreciones bronquiales debido a
que favorecerian la sequedad de las mismas; resultan de utilidad limitada en la rinorrea
de origen viral (resfrio comun). Los antihistaminicos de segunda generacién como la
cetirizina, oxatomida, loratadina, desloratadina, fexofendina, etc., son preferibles debido a
su menor pasaje a SNC, presentan menor tendencia a provocar suefio y mareos, com-
parado con los de primera generacion como la clorfeniramina, dexclorfeniramina y
difenhidramina. La desloratadina > 12 afios: 5 mg una vez/dia, nifios 6-11 afos: 2,5 mg
una vez/dia; 1-5 afios: 1,25 mg una vez/dia. La oxatomida (peso mayor de 5 kg):2 a 3
mg/kg/dia, en 2 6 3 tomas durante el dia. (1 gota igual a 1 mg de oxatomida) dosis
maxima en adultos comprimidos de 30 mg/dosis dos veces por dia. La fexofenadina en
nifios de 2 a 11 afios de edad se recomienda a dosis de 30 mg (5 ml) 2 veces al dia 'y
en adultos y nifios mayores de 12 afios de edad 120 mg una vez al dia.

Descongestivos: son drogas vasoactivas que disminuyen la congestion por vasocons-
triccién, por lo cual pueden estar indicados en la rinosinusitis tanto de origen viral como
hiperreactiva. Son preferibles los administrados por via oral derivados de la efedrina
(pseudoefedrina, isoefedrina, fenilefrina) reservandose los tépicos para casos excepcio-
nales debido a sus efectos adversos (rinitis atréfica, taquifilaxia, efecto rebote, y como
en el caso de la nafazolina y oximetazolina, hipoglucemia y taquiarritmias, sobre todo
en lactantes). En lactantes la solucion hiperténica salina al 3% por via nasal es segura
y eficaz para disminuir la congestién, por su efecto osmético. En casos més severos, el
uso de colirios con fenilefrina por via nasal, 2 gotas en cada fosa 4 veces por dia puede
resultar eficaz, sin los riegos que presenta la nafazolina, pero hacerlo con precaucién. En
nifios mayores de 6 afios si es necesario, la pseudoefedrina oral a 4 mg/kg cada 8 a 12
h, dosis maxima 60mg cada 12 h, puede resultar Util como descongestivo sistémico. No
administrar en menores de 4 afios de edad. En caso de usarlos en mayores, hacerlo con
precaucion.

’

No utilizar comprimidos de pseudoefedrina de liberacién prolongada en ningin nifio menor
de 12 anos de edad.

Broncodilatadores: se utilizan en caso de tos provocada por broncoespasmo, siendo
de primera eleccion los beta 2 adrenérgicos como el salbutamol a dosis de 2 puff de
100 pg cada 20 minutos en aerocdmara valvulada o 0,15 pg/dosis nebulizada, méaximo
2,5 pg (10 gotas), en agudo y luego cada 4 a 6 h por 5 a 7 dias. Cabe mencionar que el
bromuro de ipratropium a 0,025 mg/kg/dosis (2 gotas/kg (maximo 0,5 mg) resulta
eficaz para controlar la tos provocada por broncoespasmo asociado a RGE y estimulos
psicégenos pues involucran un reflejo vagal, y en la crisis asmética severa asociado al sal-
butamol. No se ha demostrado su eficacia en el nifio con enfermedad pulmonar crénica.



Corticoides

Sistémicos: en caso de que exista una marcada inflamacién de la mucosa de VAS o
VAl capaz de provocar una importante disminucién de los flujos aéreos por el grado de
engrosamiento que provoca, en la cual debe actuarse en forma répida y enérgica. Puede
usarse cualquiera por via oral en dosis equivalentes, ya sea meprednisona 1 a 2 mg/kg
dosis en una o dos tomas o betametasona 0,03 mg/kg/dosis
(1 gota/kg) 3 veces por dia, por 4 a 7 dias. Raramente requieren ser dados por tiempo
maés prolongado, en cuyo caso conviene ir reduciendo luego la dosis en forma paulatina
si el lapso es mayor a 10 dias, 20% cada 3 dias.

Preventivos: los corticoides inhalatorios (Cl), antagonistas de leucotrienos y cromoli-
nas pueden estar indicados cuando la hiperreactividad a cualquier nivel de las vias aéreas
(nasal, faringe, laringe o arbol bronquial) condiciona la persistencia o recurrencia del
cuadro. Estas drogas acttan disminuyendo el grado de inflamacion de la mucosa respi-
ratoria que es el mecanismo responsable de la hiperreactividad. En rinitis alérgica, la
fluticasona, la mometasona, y la triamcinolona a dosis de 1 puff de 50 p en cada narina
2 veces por dia, son las més eficaces. La duracion del tratamiento dependerd seglin sea
estacional o perenne. En caso de asma o HRB, dependerd del nivel de control alcanza-
do seguin normas del GINA 2010, comenzando seguin grado de severidad con Cl a dosis
bajas o montelukast en el leve, Cl a dosis media en el moderado, y Cl a dosis media mas
montelukast o beta 2 de accion prolongada.

Las dosis equivalentes de los distintos Cl se especifican en la Tabla 7 y los niveles
crecientes de tratamiento en la Tabla 8.

Tabla 7. Niveles de tratamiento en asma

NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4 NIVEL 5

Agregar uno o

Seleccionar uno
ambos

Seleccionar uno Agregar uno o mas

Cl (dosis media-

Corticoides inhala-
dos (dosis baja)

Cl (dosis media-
alta)

alta) + B, accion

Corticoide oral

prolongada
Sin medicacion Antileucotrienos cl (filoss baja) + 3, Cl+ A.ntlleuco- Anti-lgE
controladora accion prolongada trieno :

Cl (dosis baja) +
Antileucotrieno

Cl + Teofilina de
liberacion lenta

Cl (dosis baja) +
Teofilina de libera-
cion lenta

Fuente: GINA, 2011.

* TOS EN EL NINO
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Tabla 8. Dosis y equivalencias de los corticoides inhalados

32

Droga Dosis baja Dosis intermedia Dosis alta

Beclometasona 100-200 200-400 >400
Budesonida 200-400 400-800 >800

Flunisolida 500-750 750-1.250 >1.250
Fluticasona 125-250 250-500 >500
Ciclesonida 80-160 160-320 >320

Triamcinolona 400-800 800-1.200 >1.200
Mometasona 100-200 200-400 >400

Fuente: GINA, 2011.

Una vez alcanzado el control, puede plantearse ir bajando de nivel cada 6 meses o ir
subiendo si el control es parcial o nulo. Los beta 2 de accién prolongada como el formo-
terol 9 p o salmeterol 50 p dosis 2 veces al dia, estdn aprobados para los mayores de
4 afios de edad. El montelukast, tiene utilidad tanto para la rinitis alérgica como para el
asma leve atdpica como monodroga, o combinado al Cl en casos severos. Estd aprobado
desde los 6 meses de edad a 4 afios en dosis de 4 mg una toma nocturna en polvo o
comprimidos, de 4 a 14 afios comprimidos de 5 mgy en los mayores, 10 mg.

Antibiéticos: se prescribirdn cuando haya sobreinfeccién bacteriana sospechada por
la eliminacion de secreciones persistentemente verdosas y espesas, tanto de via aérea
superior e inferior, estén acompanadas de hipertermia o no. Debido a que los gérmenes
involucrados suelen ser de la comunidad, resultan de eleccion la amoxicilina con o sin in-
hibidores de betalactamasa y las cefalosporinas de segunda generacion como el cefaclor
o la cefuroxima. En caso de gérmenes como Pertusis, Chlamydia o Mycoplasma colocar
los macroélidos son los de eleccion. Trabajos realizados en bronquitis prolongada, mostra-
ron una elevada tasa de colonizacion bacteriana con buena respuesta a los antibiéticos
usuales.

Hidratantes: son recursos que aumentan el contenido acuoso de las secreciones para
favorecer su eliminacién y ejercer efecto demulcente. La vaporterapia puede mejorar la
fluidez de secreciones altas o de grandes bronquios pero no llega a las vias aéreas mas
distales; se preferird el bafio con vapor procedente de ducha caliente o vaporizador y
nunca indicar fuentes localizadas como cacerolas, ollas o pavas hirvientes debido al riesgo
de quemaduras. Las nebulizaciones con solucion fisiolégica sola no tienen utilidad si no
se vehiculiza una medicacion, ya que las particulas no llegan a las vias més distales; no
hay evidencia suficiente que al 0,9% pueda provocar broncespasmo en los pacientes con
asma e hiperreactividad bronquial. El nebulizador ultrasénico resulta ser por razones
fisicas, un método poco eficaz para administrar formacos, ya que no logra vehiculizar
suspensiones como la budesonida, y solo el 50% de las soluciones como el salbutamol,
prefiriéndose en estos casos los nebulizadores a piston; ademas tienden a provocar
encharcamiento debido al mayor volumen de liquido que vehiculizan, con efecto contra-
producente sobre la obstruccién bronquial.



Kinesioterapia respiratoria: resulta francamente eficaz cuando hay secreciones
dificiles de eliminar por tos espontdnea, sobre todo en lactantes y enfermos crénicos,
y en la tos ineficaz de los neuromusculares, en los cuales, ya sea por incapacidad de
toser voluntariamente, por debilidad muscular o por la caracteristicas de sus secreciones,
requieren la ayuda de un fisioterapeuta.

Placebo: estudios comparativos con antitusivos vs. placebo muestran que el efecto
farmacologicamente activo de los antitusivos contribuyé sélo un 15% de la efectividad
del tratamiento y el 85% al efecto placebo. La mayor respuesta terapéutica se debe a
que el placebo, como se demostrd con su efecto analgésico, estimula la produccién de
opioides enddgenos, la cual es inhibida por la naloxona. Otra publicacién mostré que
el efecto del placebo vs. nada evidencié una diferencia estadisticamente significativa a
favor del placebo como antitusivo. Parte del efecto puede deberse al demulcente de
los excipientes o al sabor dulce de los jarabes que estimula la produccién de saliva con
sialomucina, y de opioides enddgenos. En algunos estudios no se descarta la resolucion
espontanea del cuadro o el efecto del reposo.

Otros: los cuadros originados por compresiones extrinsecas y las malformacio-
nes pueden tener resolucién quirlirgica; la tos psicogena se maneja con psicoterapia
de apoyo y la tos habito puede remitir con ejercicios de inhibicién voluntaria de la tos
durante periodos 30 minutos 3 o 4 veces por dia y con deglucién de un trago de liquido
en el momento que el paciente siente la sensacién de que va a toser. Si hay cuerpo
extrafio en via aérea tiene resolucion endoscédpica. Si hay RGE debe tratarse; si se trata
de tos provocada por drogas éstas deberadn reemplazarse; la tos por TBC requiere el
tratamiento especifico y las cardiopatias su manejo adecuado. En caso de tabaquismo
pasivo debe abandonarse el habito de fumar o por lo menos abstenerse de hacerlo en
la casa del nifio alin en ausencia de éste, ya que el humo del tabaco se disemina y tien-
de a permanecer en las habitaciones. Otros irritantes atmosféricos (sahumerios, incienso,
desodorantes de ambientes, insecticidas, etc.) deben ser evitados.
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En la mayoria de los casos, la tos forma parte de cuadros clinicos respiratorios agudos, en general de origen
viral y autolimitados, que no ofrecen dificultades al pediatra general y que remiten con o sin tratamiento, en
una a tres semanas.

VOF

. El origen de la tos puede estar en cualquier sitio del aparato respiratorio, desde las fosas nasales hasta la

pleura por efecto de diferentes mecanismos, y cada uno de ellos determina un tipo de tos de timbre diferente
y distinta signosintomatologia acompafante.

VOF
. La bronquitis viral aguda es la causa mas frecuente de tos baja seca.

VOF
. Muy frecuentemente, en los nifios pequerios, la tos aguda termina desarrollando bronquitis.

VOF
. Las causas mas frecuentes de tos cronica en nifos preescolares son inespecificas.

VOF
. La tos alta hiumeda es més notoria cuando el paciente estd durmiendo o acostado en su cama.

VOF

7. La tos psicogena se presenta con mayor frecuencia en prepuberes, puberes y adolescentes, siendo manifes-

tacion de un conflicto emocional actual.

VOF

. Los contaminantes atmosféricos (exposicion al humo del tabaco, olores penetrantes y otros irritantes am-

bientales como braseros, calefaccion a lefia, sahumerios e incienso), pueden perpetuar una tos que comenzd
siendo de otro origen.

VOF

. El antecedente personal de haber padecido eczema atdpico, urticarias, sibilancias a temprana edad, pruritos

y otras manifestaciones atdpicas, orienta a hiperreactividad bronquial.

VOF

10. Los estudios complementarios seran solicitados si modificaran el diagndstico, tratamiento o pronostico del

cuadro.



11. Debido a que la causa més frecuente de tos son las infecciones virales cuya tendencia es a autolimitarse, en
la mayor parte de los casos no es necesario ningtin farmaco.

VOF

12. No se recomienda la utilizacion de medicamentos que combinan drogas con efectos diferentes, como las que
asocian farmacos antitusivos, expectorantes, broncodilatadores y antihistaminicos.

1. Describa los diferentes tipos de tos (faringea, laringea, traqueal, neumonitica, pleuritica, psicogena, habito).

2. Identifique en qué tipo de tos debe pensarse segtin el momento (horario) de aparicion de la misma:
A. La tos aparece durante la alimentacion:
B. La tos aparece a la mafiana:
C. La tos aparece luego de una hora de acostarse:

D. La tos aparece en la madrugada:

1. Mariano de 7 aos de edad, RNT PAEG, sin antecedentes perinatoldgicos, que presenta como antecedentes
haber padecido 6 neumonias: 8 meses con internacion, 1,2 afos, 2 a, 3 a, 4 y 6a, 3 en l6bulo medio, 1 lingula,
2 en |6bulo inferior izquierdo y 1 I6bulo inferior derecho, tos y catarro bronquial persistente desde los 4 afios
con bronquitis mucopurulenta recurrente y requerimiento de ATB en numerosas oportunidades, 5 OMA y
rinitis mucopurulenta recurrentes con rinosinusitis persistente desde los 3 afios, adenotonsilectomia a los 3
afos por insuficiencia ventilatoria nasal.

Al examen fisico muestra buena entrada de aire bilateral con roncus y rales subcrepitantes a predominio
bibasal, sin tratamiento hasta el momento.

A. (Cuéles serian los 3 diagndsticos presuntivos més probables?
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B. iQué estudios le solicitaria en primer término?

2. Santiago de 13 afios de edad consulta por tos alta seca, molesta, pertinaz, casi constante y extenuante, de
2 meses de evolucion, que fue ampliamente estudiado con todos los resultados negativos, y que més alld
de su tos, presenta semiologia completamente normal. Ha recibido numerosos tratamientos farmacolégicos
sintomdticos sin respuesta alguna. Refiere que calma durante el suefio y que no se exacerba ante ninguna
circunstancia.

A. {Qué interrogaria en primer término por las caracteristicas de la tos y la edad del paciente?

B. iCudl seria el diagndstico y el tratamiento correspondiente?



B CONCLUSIONES

© Latos es un reflejo vital para mantener permeable las vias aéreas inferiores.
© La causa més frecuente son las infecciones agudas.

@ La tos por infecciones virales suele autolimitarse y no necesita ninguin
medicamento.

o Los estudios muestran que el efecto placebo es responsable de la mayo-
ria de la respuesta evidenciada, por lo que un jarabe no activo para la tos
puede resultar eficaz en la mayoria de los casos.

@ Nunca debe tratarse sintomaticamente sin establecer previamente su
etiologia.

o La medicacion sintomatica puede tener efectos adversos serios que com-
prometan la vida del paciente, por lo que deben usarse con precaucién y
en casos puntuales.

o El tratamiento dependeré de la fisiopatologfa y la causa del cuadro.

@ Solo puede inhibirse la tos cuando es seca, molesta, irritativa y no cum-
ple funcion.

@ Nunca debe inhibirse en un lactante y cuando hay secreciones.
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CLAVE DE RESPUESTAS

1. Verdadero.
2. Verdadero.
3. Verdadero.

4. Falso. Entre el 5%-10% de los nifios de 0 a 4 afios con tos aguda termina desarrollando bronquitis y/o neu-
monia

5. Falso. Las causas mas frecuentes de tos cronica en nifios son el asma y la hiperreactividad bronquial (HRB).
6. Verdadero.
7. Verdadero.
8. Verdadero.
9. Verdadero.
10.Verdadero.
11. Verdadero.

12.Verdadero.

1. Tos faringea es de tonalidad grave y suele coexistir con purito faringeo u odinofagia.

Tos laringea suele tener el caracteristico timbre perruno o de foca, o ser bitonal, y puede coexistir con disfo-
nia, ligero estridor y exacerbarse cuando el paciente habla.

Tos traqueal es aguda, de timbre metalico y suele dar dolor retroesternal.
Tos neumonitica es muy seca, de tono agudo, corta y en salvas de tipo quintosa o en staccato.

Tos pleuritica es seca, corta, en golpes aislados, y contenida debido a la asociacién de puntada de costado u
otro tipo de dolor tordcico.

Tos psicogena es de tono mds grave, ronca, intensa, muy molesta y persistente, y no calma con ningtn far-
maco excepto cuando el nifio duerme.

Tos habito y la tos tic pueden confundirse con la tos psicégena debido a que también pueden desaparecer
durante el suefio, aunque el timbre de ambas es menos intenso. Una diferencia importante es que la “tos



B.

C

D.

héabito” puede inhibirse voluntariamente si el paciente presta la debida atencion, lo cual se utiliza como te-
rapéutica para elevar nuevamente el umbral y posibilitar la remision del cuadro; ademas puede calmar con
antitusivos.

. Si'la tos aparece durante la alimentacion se debe pensar en aspiracion de alimento (fistula traqueoesofégica,

hendidura laringea o alteracion en algtin tiempo de la deglucion).
Si es matinal considerar Hhiperactividad bronquial y bronquiectasias.
Si'la tos se evidencia luego de acostarse pensar en RGE.

La tos de la madrugada (tres o cuatro de la mafana) es tipica de la HRB y asma.

Mariano

. Inmunodeficiencias, sindrome aspirativo crénico y disquinesia ciliar primaria.

. Seriada esofagogastroduodenal con video deglucién y estudio inmunoldgico (dosaje de inmunoglobulinas y

complemento).

Santiago

. Si hay alguna situacién emocionalmente traumética en el presente o el pasado inmediato en la vida del nifio.

. Se trataria de una tos psicégena y el tratamiento es la psicoterapia de apoyo.
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