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APPROACH OF CHRONIC COUGH IN ADULTS IN PRIMARY

CARE

Conghisarespiratory reflex, or defensive medhanism, that allovws to eliminate thepresent material
in the bronchial tree to maintain its permeability. It is chronic when it persists by more than 8
weeks. It has a prevalence of 23% in healthy people and nonsmokers. 13% of older people have

dhroniccough, andit is described as the maost frequent

women. Thereason to consult is the fear tosufferan oncogenic disease, also the secondary upheavals
tothepersistert congh, like bad sleeping, syncope, and urinary incontinence inwomen. The present
reviewshows the differential diagnosis of dronic cough and their management accordingtothe
consensus of the evidence and to the possibilities at primary care.

Key words: dronic cough, dronic upper airway cough syndrome.

RESUMEN

La tos es una maniobra respiratoria re-
fleja, o mecanismo defensivo, que per-
mite eliminar el material presente en las
vias aéreas para mantener la permeabi-
lidad. Se clasifica como crénica cuando
persiste por mas de 8 semanas y se ha
reportado una prevalencia de 23% en
personas sanas no fumadoras. El 13%
de los adultos mayores tienen tos croni-
ca, y se describe como la causa mas
frecuente de consulta ambulatoria, es-
pecialmente de mujeres. Lo que llevaa
consultar es el temor de sufrir una en-
fermedad neoplasica, como también los
trastornos secundarios a la tos persis-
tente, como un mal dormir, sincopes, e
incontinencia urinaria en mujeres. Enla
presente revision se detallan los diag-
nosticos diferenciales de la tos crénica y
su enfrentamiento de acuerdo a los
consensos de la evidencia y a los recur-
sos disponibles en la atencién primaria,
por medicos no especialistas.

Palabras clave: tos cronica, sindrome
de tos de via aérea superior.

En la consulta ambulatoria uno de los
motivos de consulta mas frecuente es la
tos cronica, definida como aquella
que persiste por mas de 8 semanas.
Es mas frecuente en mujeres, dado su
respuesta intrinseca elevada de tos!.
Detras de este motivo de consulta se
esconde el miedo del paciente que la
causa sea cancer o debido a las moles-
tias secundarias que ésta produce (in-
somnio, sincopes e incontinencia urina-
ria en mujeres)’.

Allevantarse por la mafiana, el 23% de
las personas sanas, no fumadoras, tiene
tos, con o sin expectoracion. El 13% de
los adultos mayores tienen tos crénica.
Y en pediatria, es el motivo de consulta
mas frecuente constituyendo entre el 10
a 20% de las consultas extrahospi-

talarias’.

Existen varios consensos que examinan
el manejo de la tos crénica, pero difie-
ren en las definiciones operacionales,
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momento en el cual solicitar los exa-
menes diagnésticos y en los planes
terapeutmos, por lo que nuestro obje-
tivo es examinar la evidencia de forma
costo-efectiva para enfrentar esta pa-

tologia en la atencién primaria, por
médicos no especialistas.

DEFINICIONES
OPERACIONALES

La tos se define como una maniobra
respiratoria brusca, refleja y explosiva
que permite eliminar el material presen-
te en las vias respiratorias, por lo que sus
receptores estan en intima relacion con
los recorridos del nervio Vago. Se com-
pone de tres fases 1) apertura de la
glotise 1nsp1rac1on, 2) cierredela glons
y contraccién de los misculos respira-
torios y, 3) apertura brusca de la glotis
con expulsion del aire retenido en los
pulmones*. Constituye un mecanismo
defensivo, cuya finalidad es mantener la
permeabilidad de las vias respiratorias
en presencia de secreciones y/o material
extrafio inhalado. Pero también puede
ser voluntario.

Segtin su caracter puede clasificarse en
tos productiva (con expectoracion), tos
seca 0 no productiva (sin expectora-

cibn). Y segtin su duracion, en tos agu-
da si dura menos de 3 semanas, tos
subaguda si persiste por 3 a 8 semanas
y en tos cronica si sobrepasa las 8
semanas de duracion. También puede
ser psicOgena o secundaria a tics, como
por ejemplo la costumbre de toser
antes de hablar, y al estar nervioso®.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnosticos diferenciales de tos
crénica son variados, por lo que se or-
denan segin su frecuencia en la Tabla 1.
Palombini y cols® describié las cinco
causas mas frecuentes de tos cronica
que afectaban al 96,2% de los pacientes:
asma (58,9%), sindrome de goteo post-
nasal (57,6%), reflujo gastroesofagico o
RGE (41,1%), llamadas la triada pato-
génica de tos cronica; junto con las
bronquiectasias (17,9%) y el colapso
traqueobronquial (14,1%). E144,5% de
los pacientes presentd un solo compo-
nente de la triada, un tercio tuvo dos
componentes, v un 15,4% present6 los
tres. Mello y cols” tambieén describio
que entre un 23% y 42% de los pacien-
tes poseen mas de una causa, siendo las
causas coexistentes mas frecuentes el
sindrome de descarga nasal posterior y
asma bronquial; y de no ser causada por

Tabla 1. Causas de tos cronica en adultos®

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

estas patologias, Harding y cols® plan-
tearon que en un paciente sano, con
tomografia computada de senos para-
nasales y funcion pulmonar normales, la
etiologia de la tos cronica mas probable
seria un RGE, incluso en ausencia de
epigastralgia urente y otros sintomas

gastrointestinales’.

En el afio 2006, se decidio denominar a
la tos secundaria al sindrome de goteo
postnasal como sindrome de tos croni-
ca de la via aérea superior, porque su
patogenia comun consiste en la irrita-
cion de las vias respiratorias altas'®. Los
mecanismos propuestos son: 1) los re-
ceptores de la tos en la hipofaringe o
laringe son estimulados por secreciones
emanadas desde la nariz y/o senos
paranasales, 2) los receptores de la tos
serian mas sensibles que lo normal'!, o
3) la irritacion e inflamacidn de las es-
tructuras de las vias a¢reas superiores
estimularia directamente los receptores
de la tos*.

El cuadro clinico varia dependiendo de
la patologia basal, pero siempre se
mantiene en comun la tos cronica. De
presentar el sindrome de tos crénica de
via aérea superior podemos encontrar
descarga nasal posterior, rinorrea mu-
cosa y/o purulenta, congestion facial,

Causas frecuentes

Causas menos frecuentes

Causas infrecuentﬁs

Sindrome de tos de via aérea superior (58%) Bronquiectasias (18%) Asplramon cronica
Rinitis alérgica Brongquitis eosinofilica Fistula traqueoesofagica
Rinitis no alérgica perenne o vasomotora Post-infecciosa Neurogénica

Rinitis eosino%g]ica no alérgica Cuerpo extrafio en la faringe, laringe, Diverticulo de Zenker
Rinitis post-infecciosa rinostnusal, arbol traqueobronquial y Cancer pulmonar
Sinusitis cronica conducto auditivo externo Linfoma

Rinitis ocupacional Estenosis subglética Neumonia persistente
Rinitis secundaria a irritantes Traqueomalacia Absceso pulmonar
Rinitis medicamentosa Insuficiencia cardiaca congestiva Sarcoidosis

Rinitis del embarazo Tuberculosis

Asma (59%) Coqueluche

RGE (41,1%) Psicogena

Farmacos: IECA

Tabaco y otros irritantes

Vol 8/N°3

{2

Diciembre de 2007



Enfrentamiento de Tos Cronica en el Adulto en Atencidn Primaria - C. Aranis ] et al.

ACTUALIZACIONES EN CLINICA

cefalea frontal, hiposmia, etc. De pre-
sentar tos cronica secundaria a asma,
puede presentar signos de obstrucaon
bronquial, sibilancias audibles ante esti-
mulos especificos (polenes, maleza, ar-
boles) o inespecificos, como el aire fno,
sibilancias nocturnas o disnea al realizar
ejercicio fisico. En los pac1entes con
RGE, puede presentar sintomas clasi-
cos como epigastralgia urente, regurgi-
tacion, pirosis, sabor de alimentos con-
sumidos previamente, y sintomas atipi-
cos como globus faringeo y disfonia.

EVALUACION

Historia clinica. Cuando es exhausti-
va y acuciosa permite diagnosticar la
causa de la tos en el 70% de los casos
(Tabla 2). Sin embargo, los hallazgos
clinicos no son totalmente sensibles ni
especificos, puesto queen el 28% delos
pacientes con diagnostico de asma, no
se objetivaron signos de obstruccién
bronquial, siendo la tos el tinico sinto-
ma; en el 43% de los pacientes con
RGE, la tos fue el tnico sintoma; y en
el 100% de los pacientes con sindrome
de tos de la via aérea superior se presen-
t6 descarga posterior, que también es-
tuvo presente en muchos pacientes con
diagnostico de asma y RGE®.

Por otro lado, Mello y cols” encontré
en 88 pacientes que las caracteristicas de
la tos como el paroxismo, la presencia
de expectoracion, el horario de presen-
tacién, o su relacion con las comidas no
eran indicativas de la causa, pero de
estar presentes pueden orientar al diag-
néstico especifico.

Se deben preguntar antecedentes fami-
liares de atopia como asma, rinitis, der-
matitis, patologia respiratoria aguda o
cronica (faringoamigdalitis y otitis de
repeticién)™, presencia de mascotas,

condiciones dela vivienda, como hume-
dad y exposicién a gatillantes, uso de
medicamentos como inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina
(iECA) especialmente en mujeres®, pa-
tologia esofaglca o coronaria, riesgo
de exposicion a tuberculosis, tratamien-
tos previos y resultados de los mismos.

Nunca se deben olvidar los sintomas de
alarma que pueden acompafiar a la tos
como hemoptisis, fiebre, esputo puru-
lento, sibilancias, dolor de pecho, dis-
nea, pérdida de peso, edema de miem-
bros inferiores o superiores, entre otros.
Y también se deben considerar factores
de riesgo como tabaquismo activo y
exposxaon pasiva a2 humo de tabaco,
exposicidn a contaminantes ambientales

Tabla 2. Claves para descubrir causas comunes de tos crénica en la historia clinica

Hallazgo Diagnéstico probable

Tabaquismo cronico Bronquitis inducida por tabaco
Expectoracion purulenta Neumonia, bronquitis

Consumir iECA Tos inducida por tECA

Exposicion a Tuberculosis Tuberculosis

Sibilancias Asma

Sibilancias nocturnas Asma, insuficiencia cardiaca congestiva

Tos empeora en el trabajo

Tos luego de una infeccion respiratoria
alta o de exposicién a un alergeno
Sensacion de descarga posterior

Dolor facial y dental

Acidez estomacal o gusto acido en la boca
Historia de pérdida de peso

Causa ambiental
Sindrome de tos de via aérea superior

Sindrome de tos de via aérea superior, asma
Sinusitis

Reflujo gastroesofagico

Cancer, tuberculosis
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(di6éxido de sulfuro, 6xido nitroso) y
polvos.

Examen Fisico. La exploracion fisica
exhaustiva debe considerar el estado
nutricional (peso y talla), estado de la
piel en biisqueda de estigmas atopicos y
facies (respirador bucal). En el examen
segmentario, faringe, rinoscopia (cor-
netes, color de la mucosa, hipertrofia,
secreciones), Otoscopiay examen car-
diopulmonar (forma del térax, signos
de dificultad respiratoria, medicion del
flujo espiratorio maximo o PEF).

Evaluacion diagnoéstica. Existe una
gran, variedad de procedimientos diag-

nosticos para la evaluacion de la tos,

pero varian en su utilidad para precisar
la causa de ésta. Se recomienda em-
plearlos en forma secuencial, segun la
respuesta a los tratamientos.

Palombini y cols® estudiaron la asocia-
cién entre la causa final de tos cronica
y los examenes diagnosticos, encontran-
do los siguientes valores de /ikelihood
ratio o razones de verosimilitud: rinos-
copia con fibra 6ptica LR* 1,92, LR-
0,15y TAC de senos paranasales LR* 3
LR 0 para el diagnéstico de sindrome
de tos cronica de via aérea superior
(antiguo sindrome de goteo postnasal);
radiografia de térax LR* 17, LR 0O,
espirometria LR* 1,37, LR" 0,91 y prue-
ba de provocacién bronquial con
metacolina LR* 4,55, LR" 0, para el
diagnostico de asma; y pHmetria
esofagica LR* 6,25, LR’ 0 para el diag-
nostico de RGE.

MANEJO Y TRATAMIENTO

Luego de obtener una acuciosa historia
y examen fisico, se debe solicitar una
radiografia de torax posteroanterior y
lateral (Figura 1). De encontrarse situa-
ciones reversibles como tabaquismo
activo o exposmxon pasiva al humo de
tabaCO, EXPOSICJOH a Coﬂtamlnantes o
uso de iIECA, debe aconsejarse suspen-
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derlos. La resolucion de la tos secunda-
ria a iIECA, luego de su suspension,
puede ocurrir en los primeros dias hasta

de persistir luego del uso de corticoides
topicos, se debe solicitar un TAC de
senos paranasales y derivar al Otorrino-

ACTUALIZACIONES EN CLiNICA

Este manejo también lo reafirma Prater
y cols?, quienes encontraron que el 36%
de los paciente con tos cronica se en-

dos semanas, con una media de 26 laringdlogo. contraban asintomaticos en 2,2 semanas
diaslé-lﬁ
Si existe sospecha diagnostica por el
cuadro clinico o los hallazgos de la ra- TOS CRONICA
diografia de torax, debe investigarse la
probable causa y tratar (por ej., la tuber-
culosis I:?ulmonfu' se estudia solicitat}do ora | abaquismo
dos baciloscopias de esputo y cultivo Radiografia de Torax ECA
deKoch), y de ser el tratamiento instau- I
rado exitoso, no es necesario continuar Sugieren
laevaluacién. causa detos 7 o
‘ responde
Ante estas dos posibles situaciones, de v v

persistir los sintomas, o si la historia y
examen fisico no sugirieron la causa, se
debe tratar al paciente como portador
de un sindrome de tos cronica de via
aérea superior, por ser la causa mas
prevalerte segtn las guias de practica
clinica basadas en la evidencia®. El tra-
tamiento en detalle' se presenta en la
Tabla 3. El cese de la tos se espera entre
la1? y 2% semanas de iniciada la terapia,
pero la resolucion total puede tardar
meses'’; de presentar sintomas nasales y

Investigar y
tratar

Sindrome de tos
cronicade via

aérea superior estudiar).

Respuesta a tratamiento (+)

{Si hayrecursos,

Respuesta a tratamiento (+)

No
responde

Derivara
especialista

Respuesta a fratamiento (+)

Figura 1. Algoritmo propuesto para el enfrentamiento de tos crénica en atencion primaria.

Tabla 3. Pruebas terapéuticas a nuestro alcance para evaluar las tres causas més frecuentes de tos crénica

12 linea 24 linea 32 linea
Sindrome de tos crénica de via aérea superior Asma bronquial Reflujo gastroesofagico
Rinitis - Corticoides inhalatorios - Medidas generales antirreflujo
- Manejo ambiental (Fluticasona 2 puff ¢/12 h) - Bloqueadores de la bomba de pro-
- Antihistaminicos orales (Loratadina 10 mg ¢/12 h, - Broncodilatadores tones (Omeprazol 20 mg ¢/12 h,
y de 17 generacién® si la causa no esta clara. Ej. (Salbutamol 2 puff ¢/4-6 h) Lanzoprazol, Esomeprazol)®
clorfenamina 4 mg c/4 h) - Otros - Antagonistas de los receptores H,
- Descongestionantes orales (Pseudoefedrina 60 mg (ranitidina, famotidina)
¢/8 h, por 5 a7 dias) - Agentes proquinéticos
- Corticoides intranasales (Mometasona 2 puff ¢/12 h (Metoclopramida 10 mg ¢/8 h)
por 1 mes)
- Bromuro de ipratropio intranasal (Atrovent) parala
rinitis vasomotora
Sinusitis
- Antibi6ticos: amoxicilina 750 mg ¢/8 h por 10 dias)
- Descongestionante intranasal en spray (Oximetazolina
2 puff ¢/8 h por 5 a7 dias)
- Antihistaminicos y/o descongestionantes orales
101 Diciembre de 2007
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con s6lo usar terapia antihistaminica
y descongestionante, y no requirieron
estudios diagnosticos a futuro. De
persistir la tos luego de dos semanas de
tratamiento, se debe evaluar el diag-
néstico de asma bronquial. Idealmen-
te se debe realizar una espirometria, y
prueba de provocacion con metacolina
si ésta no muestra obstruccion rever-
sible del flujo aereo (la espirometria
puede omitirse si las mediciones de
PEF realizadas en la consulta
ambulatoria son normales); pero sus
resultados no cambian el manejo, pues-
to que de ser positivos para asma se
iniciara tratamiento antiasmatico, y de
ser los estudios negativos, se recomien-
da iniciar tratamiento empirico (Tabla
3), basado en la evidencia que en un 23
a42% de los pacientes pueden coexis-
tir ambas patologias’. Se obtendria
mejoria sintomatica parcial a la sema-
na de tratamiento, y total a las 8 sema-
nas aproximadamente'’.

De no existir mejoria, se sugiere descar-
tar bronquitis eosinofilica no asmatica,
mediante la bﬁsqueda de eosindfilos en
expectoramon pero creemos que en
atencion primaria este paso puede ob-
viarse, v dejarlo para el especialista
broncopulmonar. Entonces, pasaremos
al siguiente paso, adicionando alos tra-
tamientos ya usados, terapia anti RGE
(Tabla 3), en presencia o ausencia de
sintomas, a fin de cubrir el 3 a 15% de
los pacientes que posee estas tres pato-
logias asociadas. La respuesta clinica
puede tardar de dos semanas™ a varios
meses, y a veces solo después de incluir
prokinéticos®; pero el tratamiento debe
ser contmuado en presencia de alguna
mejoria, por leve que esta sea. De per-
sistir los sintomas, debe solicitarse una
pHmetria esofagica y derivar al gastro-
enterologo. Si responde a esta ultlma
terapia, los medlcamentos para el sin-
drome de tos crénica de via aérea supe-
rior y asma deben ser suspendidos
secuencialmente, y si los sintomas re-
aparecen, deben ser reinstaurados.

Diciembre de 2007

El proceso diagnostico es lento, como
lo demostré el estudio de Irwin y cols™,
en que se uso un algoritmo similar al
propuesto; en promedio, se requirieron
3,5 visitas médicas en un periodo de 96
dias antes de obtener un diagnostico
preciso y la terapia apropiada. De no
encontrar una etiologia mediante el es-
tudio, o de no ser efectivos los trata-
mientos, se debe derivar al especialista
broncopulmonar si se sospecha asma
atipica; al otorrinolaringologo si se sos-
pecha patologia otorrmolarmgologlca,
al gastroenterologo si se sospecha reflu-
jo gastroesofagico atipico o trastorno
de la deglucion; al cardidlogo si se sos-
pecha cardiopatia; y al psiquiatra si se
sospecha tos psicogena.

CONCLUSIONES

Latos es un sintoma y no una enferme-
dad, por lo que el tratamiento debe
estar orientado a la causa. Es por esto
que no estan indicados los farmacos
antitusigenos. El enfoque debe ser multi-
disciplinario, pudiendo llegar alacerte-
za diagnostica en atencién primaria has-
ta en un 90% de los pacientes con tos
cronica’®, si se realiza una labor acuciosa
y sistematica. No obstante, se puede
llegar a necesitar la cooperacion del
broncopulmonar, del gastroenterdlogo,
y del otorrinolaring6logo, cuando los
esfuerzos por descubrir la etiologia han
sido infructuosos. En cuanto a los sin-
tomas, si bien no son 100% especificos,
igual se debe preguntar por descarga
nasal postenor, disnea episodica, sibi-
lancias y sintomas de reflujo gastroeso-
fagico, puesto que son las tres causas
mas frecuentes de tos cronica.

El consenso de expertos del 2006 deja
en claro que si la historia y el examen
fisico no sugieren una causa para la tos,
el paciente debe ser tratado mediante el
algoritmo propuesto, asumiendo como
la causa mas probable el sindrome de
tos de via aérea superior. Plantea un
manejo mas avanzado que el que pode-

102

mos ofrecer en atencion primaria, por
lo que se debe ser cauto en cuanto al
costo beneficio de los estudios solicita-
dos, y ala capacidad de interpretacion
y de resolucion con dichos resultados.
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