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En Atención Primaria la tos es el motivo de consulta en un 10% de 

niños en edad escolar y hasta el 20% de los preescolares.

La tos asociada a una Infección Respiratoria Aguda tiene una  

duración  inferior a   3-4 semanas, aproximadamente, con una media 

de 4 días a 2 semanas. 

TOS CRÓNICA en pediatría se define como una tos 

diaria que dura más de 4 semanas  de acuerdo con 

las guías Americana y Australiana-Neozelandesa, o 

más de 8 semanas, de acuerdo con la guía 

Británica. 

Los estudios epidemiológicos de la tos en los 
niños presentan dificultades, ya que hay una 
disparidad en la definición de las variables 
utilizadas para evaluarla (cronicidad, 
gravedad) y por la tendencia de la tos a la 
resolución espontánea. 

Prevalencia estimada : del 5 a 7% en niños 
en edad preescolar, y del 12 al 15% en los 
niños de más edad



• La tos puede ser muy molesta afectando su sueño, 

     su rendimiento escolar y su capacidad de juego

• La tos puede afectar el sueño de otros en la familia

• Puede ser causa de exclusión escolar

• Genera ansiedad en la familia y la escuela

Porque es un síntoma que genera  
tanta carga asistencial?



Secundaria a infección aguda del 
tracto respiratorio, 
hiperreactividad bronquial, 
aumento de secreciones 

Tos, habitualmente seca, de causa 
desconocida y como único síntoma 

Secundaria a una etiología concreta 

Modificada de: Chang AB. Causes, assessment and measurements in children. En: Chung FK, Widdicombe JG, Boushey HA, editores. 
Cough: causes, mechanisms and therapy. 



El tratamiento de las IRVA requiere 
antitérmicos, hidratación adecuada y 
aspiración de las secreciones

La miel ha demostrado ser más eficaz que el 
placebo para el tratamiento de la tos 
asociada a IRVA

Los broncodilatadores no son eficaces en niños no asmáticos.
Los antibióticos solo se recomiendan en el caso de sospecha 
de infección bacteriana, amigdalitis estreptocócica o 
neumonía

TOS AGUDA:
La causa mas frecuente es la IRVA

Guías Americana, Australiana-Neozelandesa: 2 semanas
Guía Británica: 4 semanas



Tos subaguda:
Guías Americana y Australiana-

Neozelandesa: tos que dura 4 semanas

Guía Británica el límite en 8 semanas
Las causas más frecuentes, son IVRA, o 

infecciones bacterianas que se alargan o se 
solapan..

La actitud recomendada es 
observación, y si la tos se prolonga 
más de 4 semanas, se considera que, 
por duración, es una tos crónica.

Inicio de las pautas diagnósticas y 
terapéuticas de la misma



24,9%

19%

11,9%

9,1 %

5,5%

Como dato a 
destacar, en 
el grupo  >6 
años, la tos 

psicógena es 
la segunda 

causa después 
del asma
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Casos clínicos



Caso Clínico 1:
Ana tiene 6 años, y acude a consulta tras 3 semanas de tos, que se ha intensificado en los últimos 
días.
La tos es productiva o “húmeda” y persistente, de predominio por la mañana al levantarse.

Antecedentes personales:
Bronquiolitis a los 4 meses de vida. Sibilancias hasta los 2 años. 
Posteriormente asintomática
Episodio similar hace 3 meses tratado con broncodilatadores inhalados 

Antecedentes familiares:
No alergias ni asma
Padres fumadores (en el balcón)



Exploración física:

BEG. Peso y talla en p 75 para su edad
Buena coloración cm. No signos de dificultad respiratoria
ACP: buena ventilación, no sibilantes, algún roncus aislado.
ORL: sin hallazgos, no adenopatías. 
Resto de exploración sin interés.
 



1.  Ante los datos de la historia y de la exploración, que 

conducta te parece correcta:

a.Pautar Salbutamol

b.Pautar Budesonida y control en 1 mes

c.Citar para control evolutivo en una semana, sin tratamiento, 

salvo medidas generales: hidratación, miel.

d.Pautar antihistamínicos y antitusígenos



Tras la semana, sin pautar tratamiento ACUDE NUEVAMENTE:

Afebril.
Persistencia de la tos.
Interfiere con el descanso nocturno.
Aumento de la expectoración que refieren como amarillenta. 
Existe un componente de ansiedad familiar importante. 



2.El siguiente paso en la valoración de la paciente es:

a.Solicitar  Rx de Tórax

b.Solicitar  espirometría

c.Solicita Prick test

d. a y b son correctas



Tras una Anamnesis y Exploración completas…. 
se solicitarán las Exploraciones Complementarias
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Ana presenta una Rx de Tórax con patrón 
intersticial leve, espirometría basal normal, 

con PBD negativa

3. ¿Qué diagnóstico nos planteamos?:

a.Asma

b.Fibrosis Quistica

c.Bronquitis Bacteriana Persistente.

d.Infección de vías respiratorias superiores



No hay datos en la historia que nos sugieran una 
sintomatología compatible con asma u origen atópico

Existe buen estado general, y adecuado desarrollo 

Las infecciones respiratorias de vías altas producen tos que se 
resuelve en aprox 2-3 semanas

La Bronquitis Bacteriana Persistente (BPP):

Infección crónica del epitelio bronquial por bacterias 
patógenas comunes en las vías respiratorias 
superiores 

Clínica similar al asma, Aunque Tos húmeda y sin 
dificultad respiratoria

Los microorganismos más comúnmente implicados 
son, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis y 
Streptococcus pneumoniae, aislándose, en algunos 
casos, más de un patógeno





" Para niños menores de 14 años con tos crónica o de producción 
productiva (> 4 semanas) sin relación con una enfermedad 
subyacente y sin indicaciones específicas para la tos (p. Ej., Tos con 
alimentación, hipocratismo digital), el Panel de Expertos recomienda 
que los niños reciban 2 semanas de antibióticos dirigidos a bacterias 
respiratorias comunes (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis) y sensibilidades locales a 
antibióticos .”

(Grado 1A).
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4. El siguiente paso en la valoración diagnóstica y terapéutica en 

esta paciente es:

a.Continuar control evolutivo sin pautar tratamiento.

b.Pautar tratamiento con Amoxicilina 100 mgr/kg 1 semana

c.Pautar tratamiento  con Amoxicilina –Clavulánico (80-90 mgr/ KG)  

2-4 semanas. 

d.Remitir a hospital para pruebas complementarias de tercer 

nivel.



El cultivo del esputo es difícil y poco sensible. 
El diagnóstico preciso se hace mediante 
fribroncoscopia (flexible) y lavado broncoalveolar.
 
Los gérmenes más frecuentemente involucrados 
son Haemophilus influenzae no tipable,  Moraxella 
catarrhalis y Streptococcus pneumoniae.

Se aíslan con cierta frecuencia más de un germen, así 
como también virus respiratorios que pueden 
favorecer el inicio del proceso.

El objetivo del tratamiento es erradicar las bacterias y dar lugar a la regeneración del epitelio dañado.  

El tratamiento propuesto por la mayoría de 
autores es amoxicilina clavulánico en 
general, aunque no en todos a dosis altas 
de amoxicilina (80-90 mg/kg/día).

En alguna serie se administran otros 
antibióticos , también en función de los 
gérmenes aislados y de su patrón de 
resistencias/sensibilidad: claritromicina, 
amoxicilina, quinolonas incluso TMP-SMZ. 

La duración contrasta con la establecida 
para otros procesos, al menos 2 semanas 
que pueden extenderse a 4 ó 6. 



 La mayoría de los casos de 
asma se tratan en Atención 
Primaria.

Se derivan a los Servicios 
de Neumología, los niños 
que no evolucionan según 
lo previsto

-La respuesta al tratamiento puede ser espectacular, pero las recaídas son frecuentes, por lo que con 
frecuencia hay que hacer varios ciclos. 

Para niños menores de 14 años con tos crónica húmeda o 
productiva no relacionada con una enfermedad subyacente y 
sin indicaciones específicas para la tos (p. Ej., Tos con 
alimentación, hipocratismo digital), cuando la tos húmeda 
persiste después de 4 semanas de antibióticos apropiados, el 
Panel de expertos sugiere que se realicen nuevas 
investigaciones (p. ej., broncoscopia flexible con cultivos 
cuantitativos y sensibilidades con o sin tomografía computada 
de tórax) (Grado 2B).
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Caso clínico 2

Raúl tiene 3 años de edad.
Antecedentes personales y  familiares
Historia neonatal sin complicaciones, parto a término. Correctamente vacunado
Único hijo. Acude a guardería. No mascotas en domicilio ni tabaquismo
Rinitis en rama paterna

Desde hace un año, según consta en su historia clínica,   inicio de cuadro clínico 
compatible con sibilantes recurrentes, en que se pautó como tratamiento de 
mantenimiento Budesonida 200: 1 puff cada 12 horas.
2 episodios de otitis media en los últimos 6 meses.
No han sido realizadas pruebas complementarias



Acude a consulta por tos productiva desde hace más de 4 semanas, de 
predominio nocturno que no cede con salbutamol, a dosis de 2 puff 
cada 4-6 horas y  tratamiento de base con budesonida.

Exploración física:
ACP: RsCsNs buena ventilación con ruidos de transmisión alta, Algún 
sibilante aislado. ORL: rinorrea mucopurulenta en cavum, hipertrofia 
moderada de amigdalas, Otoscopia normal.
 En el momento de la exploración. Afebril.

Resto de exploración sin otros datos reseñables



1.  De entrada, por la clínica,  cuál es tu primera 
impresión diagnóstica:

a. Sibilantes recurrentes no controlados
b. Reflujo gastroesofágico
c. Afectación de la vía aérea superior
d. a y c son posibles



2. ¿Qué otros datos necesitarías recabar en la anamnesis?

a.Características de la  tos: productiva, en accesos, 
perruna

b.Síntomas acompañantes: obstrucción nasal, 
estornudos, apneas,conjuntivitis.

c. Revisar técnica inhalatoria y adherencia al 
tratamiento pautado

d.Todos





 

La asociación entre ERGE y tos crónica inespecífica en los niños es 
controvertida, ya que hay poca evidencia de que esta patología por sí 
sola cause tos. 

El Síndrome de la vía aérea superior o goteo nasal posterior, se origina por  la 
estimulación mecánica de la rama aferente del reflejo de la tos en la vía aérea 
superior por las secreciones que descienden de la nariz y/o los senos paranasales. 

En la edad preescolar se debe a infecciones de repetición por hipertrofia 
adenoamigdalar y/u otitis seromucosa. 

En los escolares, la presencia de rinitis persistente y/o hipertrofia de cornetes 
debe hacer pensar en atopia 

Lamas et al / Arch Bronconeumol. 2014;
50(7):294–300



3. Te plantearías modificar el tratamiento de base, 
antes de pensar en otro diagnóstico?

a. No,  los datos clínicos me orientan a otros 
diagnósticos 

b. Si, añadiría antileucotrienos, para combinar con 
budesonida

c. Le pautaria un corticoide oral y control en una 
semana

d. Todos





La RA y el asma son enfermedades 
comórbidas: 
un alto porcentaje de pacientes 
con rinitis alérgica (40-50%) tienen 
asma, mientras que un 80-90% de 
asmáticos tienen rinitis alérgica. 

Se ha sugerido que un óptimo 
manejo de la RA puede prevenir o 
retrasar la aparición de asma y 
mejorar el coexistente.

Bercedo Sanz A, Callen Blecua M, Guerra Pérez MT y 
Grupo de Vías Respiratorias. Protocolo de Rinitis 
Alérgica. 2016
http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-respir
atorias/protocolo



4. Se plantea el diagnóstico de un S. goteo postnasal/rinitis alérgica 
como causa probable de la tos persistente no controlada, y se 
decide:

a. Solicitar Prick test para completar estudio alergológico
b. Pautar corticoide nasal y ver evolución
c. Solicitar Rx de cavum/valoración por ORL
d. a y b



Evaluation of 563 children with chronic
cough accompanied by a new clinical algorithm

Gedik et al. Italian Journal of Pediatrics201541:73

El diagnóstico de Síndrome de via 
aérea superior,  se basa en:

•Historia clínica
•Descarga nasal posterior
•Edema de mucosa nasal
•Respuesta a antihistamínico, lavados con suero 
salino, y/o corticoide nasal tópico en 2-4 
semanas.
Se incluyen en este síndrome la rinitis alérgica 
y goteo post.nasal

-



La Rx lateral de cavum se realiza para valorar el tamaño de 
adenoides y amígdalas, sin embargo, estas estructuras 
presentan un tamaño muy variable. 

El valor de la radiografía es muy relativo, ya que 
amígdalas y adenoides pueden ser grandes en niños 
sanos asintomáticos y la Rx raras veces proporciona 
información adicional a la clínica. 

El estudio alergológico nos permitirá completar estudio 
etiológico de rinitis y sibilantes



CASO CLÍNICO 3
Niña de 3 años que acude tras 3 semanas de tos seca persistente de predominio nocturno que se ha 

intensificado en los últimos días. Inició a las pocas semanas del comienzo del curso escolar.

Antecedentes familiares

Madre con asma bronquial extrínseco, actualmente bien controlado.

Antecedentes personales

Perinatales sin interés. 

Durante los dos primeros años de vida, presentó cuatro episodios  de sibilancias. Posteriormente 

asintomática.

Escolarizada.



Exploración física: 

BEG. Peso y talla en p50 para su edad
Buena coloración cm. Dermatitis atópica leve.
No signos de dificultad respiratoria
ACP: buena ventilación, no sibilantes, algún roncus aislado.
ORL: sin hallazgos, no adenopatías. 
Resto de exploración sin interés.



1.  Ante los datos de la historia y de la exploración, que conducta 

te parece correcta:

a.Pautar Salbutamol

b.Pautar Budesonida y control en 1 mes

c.Citar para control evolutivo en una semana, sin tratamiento, 

salvo medidas generales: hidratación, miel.

d.Pautar antihistamínicos y antitusígenos



Tras una semana ACUDE NUEVAMENTE:

Afebril.
Persistencia de la tos seca...4 semanas
Interfiere con el descanso nocturno.
Asocia mala tolerancia al ejercicio.
Existe un componente de ansiedad familiar importante. 



2.El siguiente paso en la valoración de la paciente es:

a.Solicitar  Rx de Tórax

b.Solicitar  espirometría

c.Solicita Prick test

d. a y b son correctas



RX DE TÓRAX



3. ¿Qué diagnóstico nos planteamos?:

a.Asma

b.Fibrosis Quística

c.Bronquitis Bacteriana Persistente.

d.Infección de vías respiratorias superiores



Una tos seca mantenida puede ser el único síntoma de asma  
crónica lo que se ha llamado  “equivalente de asma”. 

● Este término, admitido en los adultos, no es aceptado por las 
sociedades científicas para los niños. 

● La mayoría de los estudios han señalado que el asma es una 
causa poco frecuente de tos en ausencia de otros síntomas. 





4. El siguiente paso en la valoración diagnóstica y terapéutica en 

esta paciente es:

a.Continuar control evolutivo sin pautar tratamiento.

b.Pautar tratamiento con Budesonida 100 mcg/12 horas

c.Pautar tratamiento  con Amoxicilina –Clavulánico (80-90 mgr/ KG)  2-4 

semanas. 

d.Remitir a hospital para pruebas complementarias de tercer nivel.





Las guías aceptan que ante una tos seca como único 
síntoma con exploración normal, Rx de tórax y 
espirometría normal podemos hacer un ensayo 
terapéutico, con corticoides inhalados a dosis medias

budesonida 200 mcg /12 h o fluticasona 100 mcg /12 h 
(independiente de la edad y peso del niño) 



PRUEBA TERAPÉUTICA CON CORTICOIDES INHALADOS

Una RESPUESTA POSITIVA apoya pero no confirma el diagnóstico de asma, ya que la tos de 
causa inespecífica tiende también a resolverse con el tiempo….

Debe haber un tiempo limitado para considerar que ha habido respuesta en 4 o 6 semanas.  

Si los síntomas respiratorios desaparecen con el  empleo de esteroides inhalados, 

● el tratamiento debe de ser suspendido, para asegurar que la mejoría no fue coincidente.
● sólo si los síntomas reaparecen luego de la suspensión de los esteroides inhalados, el 

diagnóstico de asma pudiera ser establecido y usar el tratamiento más adecuado según las guías 
nacionales para su control. 

La FALTA DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO es suficiente para excluir el diagnóstico y suspenderlo 
en la mayoría de los casos. 







ASMA O TOS EQUIVALENTE A ASMA

Generalmente se trata de tos seca que acompaña a la clínica de asma y suele ir 
con sibilancias, atopia y/o disnea de esfuerzo. 

El diagnóstico es más difícil en el niño muy pequeño, ya que los estudios de 
función pulmonar necesitan la colaboración del mismo o de un utillaje más 
complejo, reservado al ámbito hospitalario con unidades específicas de función 
pulmonar. 

Así pues, en los niños pequeños que sugieran este diagnóstico, podemos realizar 
una prueba terapéutica con broncodilatadores y antiinflamatorios y evaluar la 
respuesta clínica



La tos equivalente a asma ha sido descrita en adultos como única manifestación 
clínica de asma en ausencia de otros síntomas. 

Es causa de tos seca persistente y nos obliga practicar estudios dirigidos al 
diagnóstico: determinación de la fracción espiratoria de óxido nítrico (FeNO), 
estudio de función pulmonar, etc.

ASMA O TOS EQUIVALENTE A ASMA





http://www.archbronconeumol.org/es-tos-cronica-articulo-S0300289615002070

http://www.archbronconeumol.org/es-tos-cronica-articulo-S0300289615002070




Hugo 3 años
Consulta por tos productiva de un mes de evolución
Sin antecedentes familiares de interés.

Antecedentes personales
No bronquiolitis ni sibilancias
No acudió a guardería
Tos y mocos desde el inicio del colegio
Neumonía de LM  en diciembre (Rx) 
Exploración: 
Peso y talla en P

75
. AR: crepitantes en base pulmonar dcha.

CASO CLÍNICO 4



1. ¿Qué diagnóstico te parece menos probable?

a.Sibilantes recurrentes y/o asma 

b.Fibrosis quística

c.Infecciones vías respiratorias altas de repetición

d.Neumonías recurrentes



2. Qué exploraciones complementarias pedirías de inicio?

 

a. Rx de tórax

b. Hemograma y estudio inmunitario

c. Prick test

d. Derivación al neumólogo 



Hallazgos de aumento de la densidad, con borramiento diafragmático derecho sin 
variaciones significativas respecto de la placa anterior.

RX control :



3. ¿Y ahora qué?

a.Se pauta tratamiento con Amoxicilina

b.Se solicita test del sudor, estudio inmunidad, alergia y Mantoux.

c.Control Rx en 1 mes

d.Todo lo anterior



✓ Hemograma y fórmula leucocitaria normal, VSG 21, 
Inmunoglobulinas normales

✓ Phadiatop infant  negativo

✓ Mantoux negativo

✓ Test del sudor 29 mEq/ l  



Andrés Martín A, Navarro Merino M, Pérez Pérez G. Neumonía persistente y neumonía recurrente.

Protoc diagn ter pediatr. 2017;1:157-187.



Por la persistencia de imagen radiológica patológica y tos crónica

Derivación a Neumología 
▪Bronquitis Bacteriana Persistente
▪Disquinesia ciliar
▪Cuerpo extraño

NO antecedentes de sofocación

BRONCOSCOPIA
Lóbulo medio y pirámide basal dcha.:
Lavado bronco alveolar de dos alícuotas,
aspirándose moco y contenido sólido
AP:  Pequeño fragmento Palomita de maíz .



4. Con respecto a la aspiración de cuerpo extraño es 
correcto que :

a. Se produce sobretodo en mayores de 5 años.
b. Los objetos aspirados suelen ser objetos metálicos.
c. El antecedente de sofocación puede faltar en 
muchos casos.
d. La Rx de tórax es anormal.



¿Quién?: 
80% menores de 3 años con un pico 1-2 años 
Predominio masculino 1,5/1 a 2,4/1.
En muchas series un 2º pico menor  de 10-11 años

¿Qué? 
Frutos secos (36-55%), sandía ,otras frutas, palomitas, trozos de juguete, globos
Los mayores objetos metálicos y de escritorio

¿Dónde?
BD 60%, BI 23%

¿ Cómo ? 
La clínica depende de la situación del CE
Triada Clínica típica (sofocación, tos y posterior dificultad respiratoria) en 57%
Intervalo libre de síntomas que se interpreta como resolución.
La Rx es normal en el  30% de los  casos



N=175 

Edad media 21 meses
Frutos secos 79,3%
Localización BD 48,6%
2 fallecidos
21% diagnóstico de neumonía
Relación significativa Tº de evolución-complicaciones



N 115 niños  : 8m-13 a 
Mediana 2 años
Tenían CE 78 niños (68,1%)
✓ 46% referían dificultad respiratoria asociada al momento del 

atragantamiento.
✓ La tos persistente el 88%.
✓ Se realizó broncoscopia a los que tenían clínica compatible:

 De ellos 25% exploración normal y 28% Rx normal 
Un  27% sin la tríada clásica podrían NO haber sido diagnosticados 

La ACE es frecuente en la infancia. La historia y los hallazgos 
clínico-radiológicos pueden no concordar, por lo que ante historia 
sugestiva de ACE es recomendable una exploración de la vía aérea, 
dado el bajo riesgo que asocia.



PUNTOS CLAVE:

➢El antecedente de sofocación puede faltar en muchos casos, a 
veces minusvalorado.

➢Hay que pesar en CE ante tos crónica con imagen Rx persistente.

➢La Rx de tórax normal no lo descarta

➢Si el diagnóstico se retrasa las complicaciones crónicas son más 
frecuentes



En el seguimiento de Hugo , el neumólogo realiza un TAC 
y se encuentran bronquiectasias localizadas en un 
segmento pulmonar. ¿Es excepcional?

✓  la alteración del
aclaramiento mucociliar
✓ la sobreinfección
bacteriana 
✓  la inflamación bronquial, 
 crean un círculo vicioso



The etiologies of non-CF bronchiectasis in childhood: a systematic review of 989 subjects.
Brower KS, Del Vecchio MT, Aronoff SC 
BMC Pediatr. 2014;14:4. Epub 2014 12 10

• Neumonía 19%

• Inmunodeficiencia 17% 

• Aspiración recurrente o/ CE 10%

• Discinesia ciliar primaria 7%

  En las bronquiectasias NO FQ  
 Se encuentra etiología  en el 63% de los casos 



5. En el seguimiento de Hugo  es incorrecto:

a. Vacunarle  frente neumococo secuencial  y  gripe anual. 

b. Evitar tabaquismo pasivo

c. Fomentar el deporte para mejorar su capacidad

d. Tratamiento antibiótico oral continuo



Nuestro papel como AP 







 O’Grady KF, Grimwood K, Sloots TP, et al. Upper airway viruses and bacteria and 
clinical outcomes in children with cough. Pediatr Pulmonol. doi: 10.1002/ppul.23527 
26 Jul 2016.  

In the analyses of a recent cohort study of 817 children aged <15 years presenting 
with cough, 20% (95% CI 17.2 to 22.7) developed chronic (>4 weeks duration) cough 
after an acute respiratory infection. 

Of those, 42% were diagnosed at specialist review with protracted bacterial bronchitis 
(PBB) and 32% were found to have a previously undiagnosed respiratory disorder, 
including asthma, large airway lesions (such as tracheomalacia), obstructive sleep 
apnoea and bronchiectasis.





Puntos clave

•Se considera tos crónica en el niño, aquella que dura más de 4 semanas, tiempo en el que ha cedido 
habitualmente la tos de un catarro de vías altas

•El tratamiento de la tos debe realizarse en función de la etiología. Con un abordaje adecuado se puede 
identificar la misma hasta en el 80% de los casos y el tratamiento será efectivo en el 90% de ellos

•En la anamnesis se preguntará cómo empezó la tos, sus características específicas, sus desencadenantes 
y la respuesta a medicaciones empleadas previamente  

•En la evaluación inicial es aconsejable la realización de una radiografía de tórax y una espirometría que 
permita descartar las etiologías más frecuentes. A partir de ahí se aplicarán algoritmos de diagnóstico que 
lleven a establecer su causa. 



•En algunos casos de «tos crónica inespecífica»,en la que se ha descartado patología subyacente, 
se recomienda un ensayo terapéutico con corticoides inhalados a dosis medias en los casos 
de tos predominantemente seca (400 µg/día de budesonida o equivalente) durante 2-12 
semanas en función de las guías, reevaluando al paciente a las 2-3 semanas, y si no 
responde al tratamiento, se debe retirar el mismo

•Considerar que en la tos crónica productiva de más de 3-4 semanas de duración puede haber 
sobreinfección bacteriana. En estos niños puede ser útil el tratamiento antibiótico durante 2-4 
semanas. Si hay recurrencias se descartará una enfermedad de base

•No hay evidencia científica que justifique el empleo de tratamientos sintomáticos que alivien la tos, 
como jarabes antitusivos,  mucolíticos y/o antihistamínicos
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•La presencia de más de una causa de la tos puede ser la causa de retraso o 
fracaso terapéutico si no se tratan todas las patologías subyacentes.

•El tratamiento debe mantenerse según las recomendaciones de las guías, y si 
no se objetiva mejoría, se suspenderá el mismo y se buscarán diagnósticos 
alternativos, teniendo en cuenta que en algunos casos la causa de tos puede 
deberse a más de una patología

Consideraciones a tener en cuenta:


