
Introducción

La tos crónica representa un motivo frecuente de
consultas médicas tanto en Atención Primaria como
en consultas especializadas. Su prevalencia entre la
población adulta no fumadora oscila entre el 14% y
23% 1. Se define como aquella tos persistente que
dura más de tres semanas 2, que no está ligada a un
proceso agudo y cuya etiología es desconocida. La
tos postinfecciosa (tos ligada a infecciones respirato-
rias altas) puede persistir hasta ocho semanas des-
pués de la resolución del cuadro, por lo que algunos
autores consideran un tiempo mínimo de ocho se-
manas para definir la tos crónica 3.
En este artículo se realiza una revisión de la etiología,
el diagnóstico y el tratamiento de la tos crónica, te-
niendo en cuenta la reciente publicación de artículos
de consenso que abordan esta patología 4,5.

Etio logía

Las causas más frecuentes de tos crónica son el taba-
quismo, el síndrome de goteo postnasal, el asma
bronquial, el reflujo gastroesofágico (RGE) y la bron-
quitis crónica, que suponen alrededor del 90% de la
etiología de esta entidad 6. Otras causas 6,7 registradas
en la población general son la ingesta de fármacos
como los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA), la tos postinfecciosa, la bron-
quitis eosinofílica 8,9, las enfermedades pleuropulmo-
nares, los cuerpos extraños a cualquier nivel y la tos
psicógena. En nuestra experiencia, al igual que en
otras series publicadas, las etiologías más frecuentes
aisladas en pacientes no fumadores, que no están en
tratamiento con IECA y que no tienen alteraciones
en la radiografía de tórax son, por orden de mayor a
menor frecuencia, el síndrome de goteo postnasal, el
asma bronquial y el RGE 2,4,10,11.
Los porcentajes de cada etiología varían amplia-
mente en las diferentes series 2,3 ,6 ,11-14. Aunque en la
mayoría de los casos la tos crónica tiene una etio-
lo gía  ún ica ,  ta m bié n  p ue de  se r  m últip le  e n  e l
26%-29% de los casos 10,13. En un estudio realizado
recientemente en nuestro país las causas más fre-
cuentes fueron, por este orden: síndrome de goteo
postnasal (61%), asma bronquial (14%), tabaquismo
(8%), RGE (5%), ingesta de IECA (5%), psicógena
(3%) 15.

Diagnóstico

Los pruebas complementarias empleadas más fre-
cuentemente en el estudio de la tos crónica son la ra-
diografía de senos paranasales, la radiografía de tó-
ra x,  la s  p rue ba s de  fun ció n  r e sp ira to r ia  y la
pH-metría esofágica. La capacidad diagnóstica de es-
tas pruebas es, en general, alta. Así se han registra-
do cifras de sensibilidad de hasta el 100%, con cifras
de especificidad del 54%-100% 5. Sin embargo, su
rentabilidad es mayor cuando los resultados son ne-
gativos, ya que una prueba positiva requiere la de-
mostración de una respuesta adecuada al tratamiento
específico antes de considerarla como causa definiti-
va de la tos 4,5,10-12.
Se han descrito numerosos protocolos, basados en la
localización anatómica del reflejo de la tos, para el
diagnóstico etiológico de la tos crónica en pacientes in-
munocompetentes 1-4,7,11-14. El objetivo final de su utiliza-
ción es instaurar un tratamiento específico, reduciendo
al máximo la utilización de procedimientos invasivos, y
evitar el uso de fármacos antitusivos no específicos 12.
Irwin et al 13 fueron los primeros autores en proponer
un protocolo diagnóstico para la tos crónica, que deno-
minaron «protocolo anatómico». Con él determinaban
la causa de la tos crónica en el 100% de los casos. La
validación de este protocolo se ha establecido en dife-
rentes estudios publicados, logrando alcanzar una sen-
sibilidad diagnóstica entre el 88%-100%, con cifras de
éxito terapéutico con tratamiento específico entre el
84% y el 98% de los casos 12. A pesar de ello se han
descrito variaciones de este algoritmo diagnóstico, co-
mo la publicada por Pratter et al 12. Estos autores, ba-
sándose en la elevada incidencia del síndrome de goteo
postnasal en la etiología de la tos crónica, recomenda-
ban comenzar con un tratamiento empírico con an-
tihistamínicos y descongestionantes nasales y realizar
las pruebas complementarias en caso de persistencia
de la tos, desde las menos a las más invasivas.
El protocolo diagnóstico para pacientes inmunocom-
petentes que se desarrolla en este artículo está basa-
do en las últimas recomendaciones de una reunión
de expertos del A m erican College of Chest Physi-
cian 4. En dicha reunión se elaboró un informe de
consenso basado en la evidencia, en el que se delimi-
ta el estudio a las tres etiologías más frecuentes de
tos crónica (fig. 1) 4. En el algoritmo propuesto por
estos expertos sólo se considera definitivo un diag-
nóstico si la tos desaparece después de instaurar un
tratamiento específico.
Existen también protocolos diagnósticos para pacien-
tes inmunodeprimidos, aunque aún no han sido vali-
dados. En la reunión de expertos del Am erican Co-
llege of  Chest  Physician se p lanteó también un
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protocolo específico para estos pacientes 4. La princi-
pal diferencia con el utilizado para sujetos inmuno-
competentes es la determinación del recuento de lin-
focitos CD4 y de la saturación de oxígeno cuando la
radiografía de tórax es normal, previo a la investigación

de las causas más frecuentes de tos crónica. El moti-
vo de realizar estas exploraciones es la posibilidad de
detectar una alteración pulmonar parenquimatosa a
pesar de la normalidad de la radiografía de tórax, ya que
es poco probable que con una saturación de oxígeno
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Fig 1. A lgoritm o diagnóstico de la tos crónica para pacientes inm unocom petentes. Adaptada de Irwin RS, et al 4. IECA: inhibidores
de la enzim a de conversión de la angiotensina; Rx: radiografía; RGE: reflujo gastroesofágico; TAC: tom ografía axial com putarizada.



o un recuento de linfocitos CD4 normal aparezca una
infección pulmonar oportunista. 

Tratamiento

El tratamiento de la tos crónica puede ser de dos ti-
pos según se conozca o no la causa que produce la
tos: a) tratamiento específico: si se conoce la etiolo-
gía, y b) tratamiento inespecífico: si no se conoce la
etiología o su mecanismo patogénico, no se dispone
de un tratamiento específico (enfermos terminales),
la tos carece de función y es muy molesta o repre-
senta un peligro potencial para el paciente (fracturas
costales en paciente con osteoporosis)16. 

Tratam iento específico

El tratamiento definitivo de la tos crónica es el trata-
miento específico 1,2,10 de la causa que la origina. Con
él se consiguen unas cifras de éxito muy altas (84%-
98%) 11. Dependiendo de la etiología, existen distin-
tas pautas de tratamiento específicas, que se resu-
men en la tabla 1 1,2,10,11,14,16,17.

Tratam iento sintom ático o inespecífico

El tratamiento sintomático o inespecífico es aquel
que elimina el reflejo de la tos, sin eliminar la causa o
el mecanismo patogénico implicado en el origen de
la misma. Aunque está indicado en pocas ocasiones 1,
reseñadas anteriormente, su eficacia es alta si se rea-
liza de forma adecuada 5. Se considera clínicamente
útil cuando consigue disminuir, de una manera signi-
ficativa, la frecuencia y/ o la intensidad de la tos 1,16.
Los fármacos se pueden clasificar según la acción del
arco reflejo donde actúen 1,6,16 o según su mecanismo
de acción 16,18. Teniendo en cuenta este último criterio
pueden dividirse en antitusígenos de acción periféri-
ca, que reducen la irritación local a nivel del tracto res-
piratorio y antitusígenos de acción central, los cuales
aumentan el umbral para estimular el centro de la tos.
Dentro del primer grupo se engloban los anestésicos
locales del tipo de la lidocaína. En el segundo se inclu-
yen: a) agentes narcóticos, como la codeína, la hidro-
codona y la morfina y sus derivados, y b) fármacos no
narcóticos, como el dextrometorfano, algunos agentes
antihistamínicos, la levodropropicina, la folcodina, la
noscapina, el caramifeno y el carbetapentano.
En la reunión de expertos del A m erican College of
Chest Physicians 4 se recomendó utilizar únicamente
aquellos fármacos que han demostrado su eficacia en
estudios randomizados y doble-ciego contra placebo.
Entre ellos se incluyen la codeína 18,19, que constituye
el fármaco narcótico más utilizado como antitusivo, 
y el dextrometorfano 20, que es el agente no narcótico
empleado más ampliamente con este fin, siendo su
eficacia similar a la de la codeína, pero con escasos
efectos dep resores de l sistema nervioso  cen tra l
(SNC). Además se recomienda explícitamente no uti-
lizar algunos fármacos en el tratamiento sintomático
de la tos, como la carbocisteína, el yoduro potásico,
la bromhexina, la teofilina, el benzonatato o la apli-

cación de bálsamos aromáticos debido a que no han
demostrado su eficacia en este sentido 1,4. 
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TABLA 1
Tratam ie nto  antitus ivo  e s pe cífico

Etilo g ía  de  la  to s Apro xim ació n a l tra tam ie nto

Síndrome de goteo postnasal
Sinusitis Antiobióticos, antihistamínicos, 

descongestionantes
Rinitis alérgica Evitar factores desencadenantes, corticoides 

nasales, antihistamínicos no sedantes
Rinitis no alérgica Antihistamínicos de vieja generación

Tos como equivalente asmático Eliminar alérgenos, β2 agonistas inhalados, 
corticoides inhalados

Reflujo gastroesofágico Medidas posturales, medidas dietéticas, agentes
procinéticos, antagonistas de los receptores H2,
inhibidores de la bomba de protones

Tos postinfecciosa β2 agonistas inhalados, antihistamínicos,
corticoides inhalados

Tos por IECA Suspender el fármaco
Bronquitis crónica Abandono del hábito tabáquico, tratamiento 

broncodilatador
Bronquiectasias Fisioterapia respiratoria, antibióticos
Neumopatía restrictiva Tratamiento de la enfermedad subyacente
Tos psicógena Orientación psicológica

IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. Adaptada
de De Miguel J , et al 16.


