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ACTUALIZACION

Tos en Pediatria: diagnéstico y manejo

Dr. Luis Tamayo Meneses*, Dr. Ronald Yaniquez Zufiagua**, Dra Patricia Bacarreza Andia***

INTRODUCCION

La tos, en todas las edades y sobre todo en los nifios,
es muy frecuente, siendo esta la expresion clinica de
muchas condiciones patoldgicas. Dado que existen
diversos criterios referentes a su manejo y son los
padres o responsables de los nifios los que mas se
angustian por su presencia, en la presente actualizaciéon
se pretende revisar los principales aspectos inherentes
al diagnéstico y manejo de este signo clinico."?328.29,

DEFINICION Y ETIOPATOGENIA

En condiciones normales, la tos es un mecanismo
de defensa del sistema respiratorio (SR) destinado
a expulsar secreciones Yy cuerpos extrafios de la luz
bronquial por un mecanismo reflejo, desencadenado
por la estimulaciéon de dos tipos de receptores: los
especificos para producir el reflejo tusigeno y los
irritativos activados por noxas respiratorias. Excepto
en caso de atoramiento, la tos es siempre patoldgica.
La finalidad de la tos, en la mayor parte de los casos,
es la expulsion de particulas extrafias y secreciones
para mantener las vias aéreas limpias a través de la
movilizacion subita y brusca de aire, que remeda una
maniobra de Valsalva. 237,

Entre otras causas, la tos puede presentarse como
respuesta a la irritacion de receptores especificos
en caso de necrosis de la mucosa respiratoria
como en la tosferina. El reflejo tusigeno consta de
cinco componentes: ESTIMULO RECEPTOR =>
VIA AFERENTE => S.N.C. => VIA EFERENTE =>
RESPUESTA MOTORA*5. El punto de partida se ubica
en diversas estructuras: nariz, senos paranasales,
conducto auditivo, laringe, traquea y su bifurcacion, y
especialmente en la pared posterior de la carina central,
asi como en bronquios, pleura, pericardio, diafragma y
estébmago,*® como se puede ver en la Figura 1.

Figura 1

Puntos @ ramificacidn
miis importantss de s
vias respiratorias v

santirt

canales auditivos

esdlfago

rmwvastirmisn o
pulmones 4

rEVESTImiento
_corazén |

J

Ubicacion anatomica de los receptores de la tos.

Fuera de ellos, la sensibilidad de puntos reflexégenos
€S menos conspicua, pero estan presentes. En el
reflejo de la tos participan dos vias nerviosas: la
aferente, que comprende al nervio vago y ramas del
glosofaringeo que llegan al centro de la tos, ubicado
en el sistema nervioso central, a nivel de la médula
oblonga, y la eferente, que comprende los nervios
vago, frénico y espinales motores, que van a inervar
faringe, diafragma, musculos de la pared toracica,
pared abdominal y del piso pélvico. 456

El episodio tusigeno consta de las siguientes fases:
Fase inicial (Inspiratoria), que corresponde a una
inspiracion profunda en la que la glotis permanece
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abierta, y se produce una contraccion de los musculos
toracicos y diafragma, aumentado las contracciones
de la caja toracica y por consiguiente el volumen
pulmonar. &°

Fase compresiva, en la que se produce el cierre de
la glotis, la relajacién diafragmatica y simultdneamente,
la contraccion violenta de la musculatura respiratoria
(musculos espiratorios abdominales e intercostales);
finaliza con la apertura subita de la glotis. En el transcurso
de esta fase hay un importante aumento de la presion
intratéracica (incremento de hasta 200 mmHg). 8°

Fase expulsiva, en la que se abre la glotis en forma
subita, produciéndose la salida explosiva del aire
atrapado en la via aérea, arrastrando con él las
particulas extrafias y moco, hasta su expectoracion. &°

Fase de relajaciéon, hay una caida de la presion
intratéracica asociada con la relajacion de los
musculos intercostales y abdominales, ademas de
broncodilatacién temporal. &°

Acontinuacién mencionamos las causas mas frecuente
de la tos, en el entendido que cada cuadro clinico tiene
peculiaridades que perfilan un diagnéstico clinico, que
no seran consignadas. 10.11.1213.14.22

e Resfrio comun: En esta entidad la tos esta presente
no de modo obligatorio; su presencia se debe a
compromiso de estructuras infranasales.

e Rinofaringitis, amigdalitis y adenoiditis: La tos es
irritativa, rebelde; hay dolor de garganta.

e Sinusitis: Antecedente de infeccion respiratoria
superior, rinorrea mucopurulenta, dolor en regiones
frontal y maxilar; la tos es generalmente mas intensa
por la noche (goteo post nasal),

e Laringitis, laringotraqueobronquitis: No falta la
disfonia y la tos llega a tener caracter “perruno”.

e Traqueitis: tos seca, casi quintosa,
especialmente nocturna y estado toxico.

perruna,

e Reflujo gastroesofagico: tos diurna y nocturna;
se dispara por irritacion esofagica y faringea;
debe ftratarse el cuadro de fondo para evitar
broncoaspiracion’.

e Asma: El concepto actual apunta a la inflamacion
bronquial que origina hipercrinea bronquial mas
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que el espasmo. La tos “alérgica entra en esta
categoria.

e Bronquitis aguda: Este tipo de tos no existe en nifos
pequefos; esta muy relacionada al tabaquismo,
frecuente entre adolescentes.

e Tos espasmaodica: Es mas frecuente en lactantes;
se debe a bronquiolitis, que es la entidad que mas
afecta sobre todo en invierno; remeda al asma, al
compromiso pulmonar por insuficiencia cardiaca y
al sindrome de Loéefler por el caracter espasmaédico
de la tos.

e Neumonia y bronconeumonia: la tos tiene caracter
muy variable, la que depende del compromiso de
las estructuras pleuropulmonares y del agente
etioldgico. Naturalmente también depende de
lo mencionado antes, el compromiso del estado
general, su duracion y evolucién, pudiendo sugerir,
dependiendo su localizacion, un cuadro abdominal

e Tos ferina: tos quintosa, mortificante y cianosante,
que concluye en vomito.

¢ Enfisemapulmonar: Raro en pediatria; se acompana
a menudo de disnea de esfuerzo.

e Broncoaspiracién: Es propia de lactantes, sobre
todo al dormir con el biberén en la boca Pleuritis:
tos seca, angustiosa, dolorosa, desencadenada por
los cambios de postura.

e Tuberculosis: Se caracteriza por la presencia de tos
de larga data.

e Miscelaneas: Entidades originadas por el ciclo
trans-alveolocapilar de algunos parasitos, como la
hidatidosis; entidades congénitas como secuestro
pulmonar, quistes, bronquiectasias congénitas y
ciertos tipos de cancer, son otras causas de tos.

CLASIFICACION DE LA TOS
Segun su duracion, la tos tiene varias clasificaciones:
aguda (dura menos de dos semanas) y  subaguda

(dura entre dos a cuatro semanas. Se debe usualmente
a infecciones respiratorias de vias altas (rinitis,
rinofaringitis, faringoamigdalitis, sinusitis); Infecciones
respiratorias de vias bajas: traqueitis, bronquiolitis
(que puede tener una duracion mas prolongada);
asma, cuerpos extrafos en vias aéreas, inhalacion de
sustancias irritantes. 789
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Tos cronica, dura mas de cuatro semanas y la
recurrente se repite cada quince o treinta dias. Esta
originada por recurrencia de infecciones del tracto
respiratorio (TR), superior y/o inferior; sobresaliendo
agentes etioldgicos atipicos; el asma puede tener tos
de larga data, y la tuberculosis por definicion origina
tos crénica; se incluye en este tipo, la tos psicégena,
problemas congénitos de del TR, y entidades menos
frecuentes como la fibrosis quistica, sindrome de cilios
inmoviles e inmunodeficiencias. Las Figuras 2 y 3
detallan algoritmos utiles. 8°

¢ Presentacion inicial de
enfermedad cronica

Figura 2

Pressencia de otras caracteristicas:
compromiso pondoestatural, deformidad
del toraz, hipocratismo digital, hemoptisis,
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Evaluar causas de tos cronica
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dolor generalizado, || sequida de ahogo, || esfuerzo, hiper- tabaco,
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IRAbaja o alta || Aspiracion de Asma Injuria

cuerpo estrano inhalatoria.

Orientacion clinica en el paciente con tos.
Fuente: Ann Irtem Med 1993; 119: 977-83
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Figura 3
HISTORIA CLINICA/EXPLORACION FISICA SUGESTIVA DE TOS CRONICA
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EVALUAR FACTORES DE RIESGO

Fuente: Ann Irtem Med 1993; 119: 977-83

EVALUACION CLINICA DE LA TOS
Frente a un paciente con tos, se debe evaluar varias
caracteristicas clinicas: 22°,

¢ Edad de comienzo, es lo primero que se debe
averiguar, porque las causas son distintas
segun la edad; en los nifos, las principales
causas son infecciosas. 11°

e Tipo de tos, buscando sus caracteristicas
como la quintosa o coqueluchoidea, la ronca o
perruna, la tos seca y la productiva. 51

¢ Intensidad, que permite saber de qué manera
altera la calidad de vida del nifio. 1516

e Horario de la tos, para saber si se presenta en
el dia o en la noche. 516
e Sintomas asociados, si los hay. 1

+ Factores desencadenantes, como el ejercicio,
la alimentacion o algun factor ambiental,
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como el tabaquismo u otros contaminantes
ambientales. 1°1°

o Tratamientos previos y su impacto. '*°

o Antecedentes familiares en casos de
patologias asociadas, como la fibrosis quistica,
tuberculosis. "

Ademas, se debe realizar un examen fisico exhaustivo
para descartar alteraciones asociadas. En el examen
general se debe evaluar el crecimiento pondoestatural
del nifio y la frecuencia respiratoria; en el examen
segmentario se debe examinar la mucosa nasal,
efectuar otoscopia, la tos, analizar la forma del térax;
buscar escalas integradas de insuficiencia respiratoria
(Silverman), realizar la auscultacion pulmonar y buscar
la presencia de hipocratismo digital. 1516

En la evaluacion de la tos es importante tener en cuenta
las caracteristicas semioldgicas que nos dirigiran
mas certeramente al diagndstico y se consignan a
continuacion?-2,

e Tiempo de evolucion para determinar sila patologia
es aguda o crénica

* Edad de presentacion ya que existen patologias
que estan relacionadas con esta y otras como la
sinusitis que no pueden presentarse antes del afo
de edad

e Tipo de tos si es seca o productiva que esta
relacionada con patologias de tipo irritativo, o con
otras de tipo infeccioso.

¢ Frecuencia de la tos, si es en accesos, si es
quintosa, si es ocasional y espaciada

e Predominio horario, si es matutina, vespertina,
nocturna o no tiene horario especifico, esto esta
relacionado con algunas patologias como en el caso
de la sinusitis que se presenta predominantemente
al despertar y al acostarse, asma donde la tos es
generalmente vespertina o nocturna, y si la tos
desaparece por la noche por completo puede de
origen psicoldgico.

e Factores que la exacerban o desencadenan, como
por ejercicio, cambios bruscos de temperatura,
algunos alimentos, emociones y otros factores
ambientales
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* Factores quelaalivian como porejemplola humedad
en el caso de la tos laringea, medicamentos,
suefio.

¢ Asociacion con otros sintomas

TRATAMIENTO

Uno de los problemas de la tos, es su expresion
desagradable e incomoda, para el nifio que la padece,
hecho que desespera a los padres o responsables de
los nifos, que desean que la tos ceda lo mas pronto
posible; esto es casi imposible en algunas patologias,
por lo anotado en etiopatogenia. Por ello la terapia
debe encaminarse principalmente a corregir la causa
subyacente. No se debe suprimir la tos, sobre todo
la productiva, salvo si agota al paciente o le impide
dormir. 617

La tos puede usarse como parte de un mecanismo y
secuencia de técnicas fisioterapéuticas, con la finalidad
de movilizar secreciones bronquiales para que lleguen
a la parte superior de los bronquios y de esta forma la
tos sea responsable directa de su eliminacién. 192021

El manejo de la tos requiere un enfoque etioldgico
como se describe someramente a continuacion.

 La tos en infecciones respiratorias superiores
(IRS) como la Rinitis, faringoamigdalitis, sinusitis,
tiene cierto grado de permisividad para su
sedacion, si es muy severa. El uso de antibiéticos
queda condicionado a la clinica y a la etiologia
bacteriana. 2

« Encasosde neumonia, definitivamente los sedantes
de la tos estan proscritos. El manejo de antibiéticos
merece las mismas consideraciones mencionadas
para las IRS. %

» La tos ferina, es una de las pocas entidades en la
cual el uso de antitusivos puede estar indicado,
dado que la tos es irritativa por necrosis epitelial
y por que existe el peligro de una encefalopatia,
perforacién timpanica y otras complicaciones. %

* La tos debida al asma bronquial, dependiendo del
tipo, grado y severidad. requerira broncodilatadores
que actualmente, igual que esteroides especificos,
vienen en aerosoles para inhalacién producen
excelentes resultados. %

* La tos de la rinitis alérgica o la tos de naturaleza
alérgica son englobadas en un diagndstico piadoso
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de “via aérea hiper-reactiva”, que casi siempre
termina siendo un asma, el que merece las mismas
consideraciones que el asma. En caso de rinitis y

tos no productiva, podria merecer sedacion con

antitusivos. 2325

En caso de ciclo histicotisular de parasitos, se
recomiendan broncodilatadores por el caracter
espasmadico de la tos y para eliminar el esputo,
ademas del uso de esteroides en el sindromne de
Loeffler. 27

Miscelaneas: La tos debida a defectos congénitos,
quistes congénitos o parasitarios, casi siempre

¥ VoL 53 No.
' 2008
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requiere cirugia; latosdebidaairritantes ambientales

se trata mejor evitandolos. %

En términos generales, la sedacién esta proscrita en
tos productiva., sobre todo en menores de dos afios.
Sus indicaciones y usos excepcionales estan anotados
en parrafos precedentes. El uso de “expectorantes” o
mucoliticos, es cuestionable. A excepcidon del asma,
debe recordarse que el mejor expectorante es el agua
(vaporizacion o mejor nebulizaciones); en el cuadros

6, se menciona varios aspectos de estos farmacos.

En la figura 4 anotamos algoritmos para tos cronica.

Cuadro 4
Algoritmo terapéutico de la tos cronica

BRONCOSPASMO O TOS CON
CARACTERISTICAS DE ASMA

TRATAMIENTO BRONCODILATADORES
Y/O CORTICOIDES INHALADOS

INFECCIONES VIRICAS

TRATAMIENTO SINTOMATICO

SINDROME DE GOTEO
POSTNASAL O RINITIS ALERGICA

SINUSITIS

ANTIHISTAMEINICOS Y CORTICOIDES
NASALES

ANTIBIOTICOS Y ANTIHISTAMINICOS

HIPERTROFIA ADENOIDEA

TABAQUISMO PASIVO

CORTICOIDES NASALES Y
ANTIHISTAMINICOS VALORES USO
DE ANTIBIOTICOS

EVITAR

NO SE RESUELVE LATOS /

VALORAR ADENOIDECTOMIA

SERIE ESOFAGOGASTRODUODENAL
pHMETRIA

ENVIAR AL ALERGOLOGO

ENVIAR AL PSICOLOGO

Fuente: Ann Irtem M

\ SE RESUELVE LATOS

CONTROL PERIODICO

ed 1993; 119: 977-83
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CUADRO 1
Principales farmacos antitusivos

PRINCIPIO [ﬁgzggﬂgs EMBP\‘(RAZO INTER- EFECTOS
ACTIVO TODOS LACTANCIA ACCIONES SECUNDARIOS
Central s IMAOS_ Vértigo.
s Diabéticos. Alcohol:
periférico . L NO Cefalea.
. Cloperastina Insuficiencia aumenta
(Broncomio- - NO Nauseas.
. hepatica. efecto o
rrelajante) Vomitos.
sedante
Produccién
Central no Dextrome- de moco. Si Antidepresivos .
- No administra a Lo Somnolencia
adictivo torfano . NO triciclicos
los pacientes con
IMAO.
. Hipnético Efectos
Sensibilidad P -
s Levodro . NO sedantes colinérgicos,
Periférico - cualquiera de los .
Propicina NO Benzodia- sequedad
componentes .
zepinas de la boca.
Asme}, Dosis estan largo Molestias
Central Depresién o
. : . NO de las que producen epigastricas.
Pentoxi- respiratoria .
) NO dependencia.
verina
Utamirato Nausea.
Menores NO Expectorante. Diarrea.
Central Tomar antes de - ” .
. de 2 anos NO Mucolitico. Somnolencia.
comidas . .
Hipotensién.
Con anticolinérgicos.
Espesa las
. L secreciones
Hiperpirexia. Aumenta el .
. .- . bronquiales.
Central Codeina Rigidez muscular. riesgo de .
. NO L. En dosis alta,
Espasmo laringeo. estrenimiento .
NO o depresion
y retencion : .
o respiratoria.
urinaria.

A -
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