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Tos



Introduccion / Definicion

La tos es uno de los sintomas mas frecuentemente valorados en la consulta (Hasta un 40%),
producida como respuesta a determinados estimulos que desencadenan un complejo arco reflejo.
Dicho arco reflejo se inicia a través de mecano y quimiorreceptores existentes a nivel del epitelio
respiratorio, en pericardio, eséfago, diafragma y estdmago generando una corriente aferente
vehiculada a través del nervio vago hasta el centro de la tos y otras estructuras cerebrales
superiores, produciendo una respuesta eferente a través del nervio vago, frénico y espinal en la
musculatura espiratoria que se traduce en la tos.



Etiologia

La etiologia mas frecuentemente implicada es la secundaria al goteo postnasal producido por
alteraciones de via aérea superior, al asma y al reflujo gastoesofagico. Existen otras causas menos
frecuentes pero que un ocupan un porcentaje importante y son: la etiologia postinfecciosa que suele
producir un cuadro de tos subaguda que puede ceder espontdneamente, la etiologia farmacologica
gue implica fundamentalmente a los IECA (Inhibidores de la enzima conversora de angiotensina) y
finalmente la etiologia broncopulmonar. En aproximadamente un 75-90% de los casos, encontramos
la causa de dicha sintomatologia, pero existe un pequefo porcentaje de pacientes en los que ésta no
es identificada o se corresponde con un cuadro psicogeno.

1. Goteo postnasal: Causa comun de tos subaguda o crénica. Secundario a rinitis alércica,
perenne o0 vasomotora o rinosinusitis. Pueden ser cuadros clinicos desde muy sintomaticos
a silentes, no habiendo unos criterios claros de asociacion.

2. Asma: Segunda causa de tos persistente en adultos y primera en nifios. Debemos tener
este diagnéstico en cuenta en pacientes con historia de atopia o historia familiar de asma, y
su diagnostico se realiza mediante test de provocacion bronquial.

3. Reflujo gastroesofagico y reflujo faringolaringeo: Segunda o tercera causa de tos
persistente. Puede suponer un cuadro sintomatico pero en hasta un 40% los pacientes se
encuentran asintomaticos con el Unico sintoma de la tos persistente. El diagnostico puede
realizarse mediante pHmetria, pero generalmente se realiza un tratamiento empirico.

4. Infecciones del tracto respiratorio: La tos aparece como un sintoma que puede persistir
hasta 8 semanas, produciéndose por una serie de circunstancias tales como secrecion
postnasal, hipersensibilidad bronquial e inflamacién a nivel de la via aérea.

5. Farmacos: IECA (Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina).

6. Patologia pulmonar: Bronquitis crénica, bronquiectasias, cancer de pulmén o bronquitis
eosinofilica no asmatica.



Clinica

Clasificamos la tos en relacién con la duracién desde su inicio en:

1. Aguda: Duracién < 3 semanas.
2. Subaguda: Duracion entre 3 y 8 semanas.

3. Cronica: Duracién mayor a 8 semanas.



Diagnostico / Pruebas

El diagnéstico se apoya fundamentalmente en la historia clinica, debiendo interrogar al paciente

acerca de habito tabaquico, historia de infeccion respiratoria previa, rinorrea y congestion nasal,

clinica compatible con reflujo gastroesofagico y consumo de IECA. En paciente con sospecha de
asma, se debe realizar un test de provocacion con metacolina.

Si existe sospecha de reflujo gastroesofagico se puede realizar una pHmetria o pautar tratamiento
empirico y monitorizar respuesta.

En pacientes con tos crénica en que se descartan las etiologias mas frecuentes, es conveniente
realizar una radiografia de térax.



Tratamiento

El tratamiento es etiologico.

e En pacientes con sospecha de cuadro de via respiratoria superior y signos de atopia,
debemos instaurar tratamiento con lavados nasales y glucocorticoide topico intranasal y
anadiendo antihistaminico oral si la clinica es severa.

* Si existe una sospecha de cuadro asmatico, debe instaurarse tratamiento con
broncodilatadores pudiendo afiadir farmacos antileucotrienos.

e Si presenta clinica de reflujo gastroesofagico o se constatan signos de reflujo
faringolaringeo, debemos anadir farmacos inhibidores de la bomba de protones (IBPs).

¢ En los pacientes en los que no encontramos diagnostico etioldégico, podemos instaurar
tratamiento no especifico, afiadiendo en primer lugar farmacos antitusigenos no opiodes
como el Dextrometorfano o el Benzonatato. Si la clinica persiste a pesar de dicho
tratamiento podemos afadir antitusigenos opiodes como la codeina.
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Complicaciones

Las complicaciones de la tos cronica vienen determinadas por el aumento de la presion intratoracica
y la hiperfuncién de la musculatura espiratoria involucrada en este proceso. Dichas complicaciones
incluyen el agotamiento, la cefalea, insomnio, dolor musculoesquelético, hipersudoracion,
incontinencia urinaria incluso fracturas costales multiples, generalmente en mujeres mayores de 50
anos que presentan una menor densidad 6sea.
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