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¿QUÉ ES LA TOS?
Maniobra forzada expulsiva, generalmente con la glotis cerrada y que se 
asocia a un sonido característico.

Mecanismo de defensa reflejo, que contribuye a mantener la salud de 
las vías respiratorias. 

Acompaña a la mayoría de las infecciones respiratorias autolimitadas con 
una duración inferior a las 2 semanas.

La tos en pediatría debe ser considerada como un síntoma de una enfermedad subyacente
En los cuidadores de los niños con tos,  las preocupaciones sobre la causa subyacente de la 
tos es el mayor desencadenante para solicitar atención médica.



• Síntoma de consulta más frecuente en las consultas de PAP:
○ 10% edad escolar
○ 20% preescolares.

• Genera ansiedad en la familia y la escuela
afecta al sueño del niño, y el de otros en la familia
alterar su rendimiento escolar y su capacidad de juego
causa de exclusión escolar

¿PORQUE VAMOS A HABLAR DE LA TOS?



PERO…¿QUIÉN TOSE??

La mayoría de los niños que tosen son niños sanos con enfermedades agudas
de resolución espontánea, pero una pequeña parte pueden padecer
enfermedades graves que precisen de intervención precoz.

Diferenciar a qué grupo pertenece cada niño que tose,
es un reto al que nos enfrentamos cada día.

Los estudios epidemiológicos de la tos en los niños presentan dificultades:
● Definición de las variables utilizadas para evaluarla (cronicidad, gravedad)
● La tendencia de la tos a la resolución espontánea.



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:
Guías Americana, Australiana-Neozelandesa < 2 semanas

Guía Británica < 4 semanas

La causa más frecuente es la Infección Respiratoria Vías Altas (IRVA)



TOS SUBAGUDA:

Guías Americana y Australiana-Neozelandesa: tos que dura  hasta 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



TOS CRÓNICA

TOS CRÓNICA en pediatría se define como TOS DIARIA QUE DURA MÁS DE…

➔ 4 semanas según las guías Americana y Australiana.

➔ 8 semanas, de acuerdo con la guía Británica.

La posibilidad de que exista una enfermedad pulmonar potencialmente grave y  
progresiva aumenta en niños con tos de más de 4 semanas de duración



SUBAGUDA

Secundaria a infecciones 
agudas del tracto respiratorio, 
hiperreactividad bronquial, 
aumento de secreciones 

Tos como único síntoma y de 
causa desconocida 

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. 

AGUDA



EVALUACIÓN DE LA TOS CRÓNICA EN PEDIATRÍA
¿Qué impacto tiene la tos en el niño y la familia?

¿Hay algún factor modificable que exacerba la tos, como la exposición al tabaco, 
contaminación ambiental o alérgenos?

¿Padece el niño una enfermedad grave pulmonar o sistémica que requiera más 
investigaciones o derivarlo a otro nivel asistencial?

¿Cuáles son las expectativas en cuanto al tratamiento y seguimiento?

¿Tiene indicado algún tratamiento?

SISTEMÁTICA DE ACTUACIÓN DISTINTA EN LOS NIÑOS DE LOS ADULTOS

ALGORITMOS ESPECÍFICOS PARA LOS NIÑOS



ABORDAJE DE LA TOS CRÓNICA 
EN ATENCIÓN PRIMARIA 

A TRAVÉS DE CASOS CLÍNICOS

PREGUNTA 1



Anamnesis:

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. 
- Episodio similar hace 3 meses tratado con broncodilatadores inhalados, regular 

respuesta

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

CASO CLÍNICO 1



Exploración física:

BEG. Peso y talla en p 75 para su edad. Buena coloración. 

RESP: No signos de dificultad respiratoria. Buena ventilación, no sibilantes, algún roncus 
aislado.

ORL: sin hallazgos, no adenopatías. 

Resto de exploración sin interés.

CASO CLÍNICO 1



Ante los datos de la historia y de la exploración, qué conducta te 
parece correcta:

1. Pautar Salbutamol
2. Pautar Budesonida y control en 1 mes
3. Citar para control evolutivo en una semana, sin tratamiento, salvo 

medidas generales: hidratación, miel.
4. Pautar antihistamínicos y antitusígenos

PREGUNTA 1



TOS SUBAGUDA:

Guías Americana y Australiana-Neozelandesa: tos que dura  hasta 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



CASO CLÍNICO 1

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.

Exploración física sin hallazgos.



4 semanas de tos…...El siguiente paso en la valoración de la 

paciente sería:

1. Solicitar  Rx de Tórax

2. Solicitar  Espirometría

3. Solicitar estudio de alergia

4. La 1 y la 2 son correctas

PREGUNTA 2





Auscultación anormal
Tos húmeda o productiva
Inicio brusco tras atragantamiento
Relación con la alimentación o la 
deglución
Disnea crónica
Disnea con el ejercicio

Cardiopatía
Patología neurológica
Deformidades de la pared torácica
Hemóptisis
Neumonías recurrentes
Fallo de medro
Acropaquias

Signos y síntomas de alarma en el niño 
con tos crónica



Ana presenta una Rx de Tórax con patrón intersticial leve, espirometría 
basal normal, con PBD negativa ¿Qué diagnóstico nos planteamos?:

1. Asma
2. Fibrosis Quística
3. Bronquitis Bacteriana Persistente.
4. Infección de vías respiratorias superiores

PREGUNTA 4



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

● Clínica: 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 ( incluidos adenovirus)

BRONQUITIS BACTERIANA PERSISTENTE (BBP)



Chang AB, Marchant JM. Protracted bacterial bronchitis is a precursor for bronchiectasis in 
children: myth or maxim? Breathe 2019; 15: 167–170.

Hay un condicionante genético.

La respuesta inflamatoria es 
neutrofílica.

Es importante tratar para evitar la 
progresión 



● BBP prolongada: BBP micro o BBP clínica con desaparición de la tos solamente tras 

la administración de tratamiento antibiótico durante 4 semanas

● BBP recurrente: cuando se producen más de tres episodios de BBP en un año.

● Diagnóstico clínico:

○ Tos húmeda crónica >4 semanas.

○ Ausencia de síntomas o signos que orienten a otra causa de tos húmeda

○ Resolución tras un ciclo de tratamiento ab de 2 semanas

● Diagnóstico microbiológico:

○ Infeccion de vías resp bajas (>10 4 o 105 UFC en esputo o lavado bronquial)

BBP: CRITERIOS DIAGNÓSTICOS



El siguiente paso en la valoración diagnóstica y terapéutica en esta 
paciente es:

1. Continuar control evolutivo sin pautar tratamiento.
2. Pautar tratamiento con Amoxicilina 100 mg/kg 1 semana
3. Pautar tratamiento  con Amoxicilina–Clavulánico (80-90 mg/ Kg)  2-4 

semanas. 
4. Remitir al hospital para pruebas complementarias de tercer nivel.

PREGUNTA



Recomendación  condicional con bajo nivel de evidencia  de uso 
de tto ab basada en la eficacia con pocos efectos adversos

Panel de Expertos recomienda que los niños reciban
- 2-4 semanas de antibióticos dirigidos a bacterias respiratorias comunes (Streptococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis) y sensibilidades locales a
antibióticos .” (Grado 1A).

- persiste después de 4 semanas de antibióticos apropiados, sugiere que se realicen 
nuevas investigaciones (p. ej., broncoscopia flexible con cultivos cuantitativos y 
sensibilidades con o sin tomografía computada de tórax) (Grado 2B).

BBP: TRATAMIENTO

● El tratamiento propuesto por la mayoría de autores es amoxicilina clavulánico en 
general, dosis altas de amoxicilina (80-90 mg/kg/día).

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



Se derivan a los Servicios de
Neumología, los niños que no
evolucionan según lo previsto
BBP recurrente  o no respuesta

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



Certezas:
● Podemos diagnosticar BPP en nuestra consulta
● Debemos tratar a las BPP con al menos 2 semanas de Ab
● Muchos pueden necesitar una segunda tanda o tandas de 4 semanas
● Si  son BB recurrente o no responde necesitan más pruebas 

Áreas de investigación:
● Papel de la genética en la patogenia
● Marcadores clínicos de mala evolución
● Duración de los tratamientos y repercusión ecológica.
● Relación con EPSC y BQ

PUNTOS CLAVE EN BBP



BIBLIOGRAFÍA



CASO CLÍNICO 2

María de 6 años acude por TOS SECA desde hace 4 semanas.

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.



ANAMNESIS

4 semanas de tos seca.

Predominio nocturno que se ha intensificado en los últimos días…

Interfiere con el descanso.

Afebril.

Asocia mala tolerancia al ejercicio.

Inició a las pocas semanas del comienzo del curso escolar.

Existe un componente de ansiedad familiar importante.



EXPLORACIÓN FÍSICA:
BEG. Peso y talla en p50 para su edad
Buena coloración cutáneo-mucosa. 
No signos de dificultad respiratoria
AP: buena ventilación, no sibilantes.
AC: normal. No soplos
ORL: sin hallazgos, no adenopatías. 
Resto de exploración normal.



Ante los datos de la historia y de la exploración, ¿qué conducta te 
parece correcta?:

1. Pautar Salbutamol
2. Solicitar pruebas complementarias
3. Citar para control evolutivo en dos semanas, con medidas generales: 

hidratación, miel.
4. Pautar antitusígenos

PREGUNTA 



Qué pruebas complementarias solicitaría inicialmente:

1. Rx de Tórax

2. Espirometría

3. Estudio de la alergia

4. 1 y 2

PREGUNTA 





RX DE TÓRAX



https://www.ers-education.org/guidelines/global-lung-function-initiative/spirometry-tools/desktop-individual-calculator.aspx

https://www.ers-education.org/guidelines/global-lung-function-initiative/spirometry-tools/desktop-individual-calculator.aspx


¿Qué diagnóstico nos planteamos?:

1. Fibrosis Quística
2. Bronquitis Bacteriana Persistente.
3. Asma
4. Infección de vías respiratorias superiores

PREGUNTA 





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. 

ASMA o TOS EQUIVALENTE A 
ASMA



El siguiente paso en el tratamiento de nuestra paciente es:

1.Continuar control evolutivo sin pautar tratamiento.
2.Pautar tratamiento con Budesonida 200 mcg/12 horas
3.Pautar tratamiento  con Amoxicilina –Clavulánico (80-90 mg/ Kg) 2-4 
semanas. 

4.Remitir al hospital para pruebas complementarias de tercer nivel

PREGUNTA 



No hay datos sugestivos ni signos de alarma 
TOS INESPECÍFICA

Exploración física  Normal Anormal

Rx de tórax
Espirometría 

Normal

TOS 
ESPECÍFICA

TOS SECA

TOS 
PRODUCTIVA

Amoxicilina –clavulánico 
2-4 semanas 

RESPONDE

NO RESPONDE

RESPONDE

NO RESPONDE

Corticoide inh  
4 semanas

ASMA

suspender  tto  y  
reiniciar la evaluación

suspender  tto  y  
reiniciar la evaluación

BBP

Anormal



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) 



https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/50/diagnostico-del-asma

https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/50/diagnostico-del-asma




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, tras valorar el cumplimiento y la técnica; es suficiente para excluir el 
diagnóstico y suspenderlo en la mayoría de los casos. 



Certezas:
Pensar en asma ante tos crónica seca
Realizar 
○ Espirometría 
○ Rx Tórax
○ Pruebas de alergia

Prueba terapéutica con corticoides inhalados

Mejoras:
Pruebas complementarias para el diagnóstico de asma….

PUNTOS CLAVE EN TOS CRÓNICA COMO SÍNTOMA DE ASMA



BIBLIOGRAFÍA



Raúl tiene 3 años de edad.
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 100 mcg /12h 

Exploración física:

BEG. Afebril. Normohidratado. Normoperfundido. 
AP: Buena ventilación con ruidos de transmisión alta, algún sibilante 
aislado. ORL: rinorrea mucopurulenta en cavum, hipertrofia moderada 
de amígdalas, otoscopia normal.

Resto de exploración sin otros datos de interés.

CASO CLÍNICO 3



Antecedentes personales:
No antecedentes perinatológicos de importancia.
Correctamente vacunado
Único hijo. Acude a guardería. 
No mascotas en domicilio ni tabaquismo
Rinitis en familia paterna

Desde hace un año, inicia cuadro clínico compatible con sibilantes recurrentes, 
se pauta tratamiento de mantenimiento Budesonida 200 mcg (1puff c/ 12 hs).
- 2 episodios de otitis media en los últimos 6 meses.
- No han sido realizadas pruebas complementarias.
- La clínica mejora en verano, pero siempre tiene mocos.

CASO CLÍNICO 3



¿Cuál es tu primera impresión diagnóstica?:

1. Asma no controlada

2. Reflujo gastroesofágico

3. Afectación de la vía aérea superior

4. 1 y 3 son posibles

PREGUNTA 



¿Qué otros datos necesitarías recabar en la anamnesis?

1. Características de la tos: seca, productiva, en accesos, perruna.

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

3. Revisar técnica inhalatoria y adherencia al tratamiento pautado

4. Todos

PREGUNTA 





Te plantearías modificar el tratamiento de base de los sibilantes, antes 
de pensar en otro diagnóstico?

1. Los datos clínicos me orientan a otros diagnósticos, investigaría en esa 
línea.

2. Si, añadiría antileucotrienos, para combinar con budesonida.

3. Le pautaría un corticoide oral y control en una semana.

4. Lo derivaría a neumología dado el mal control a pesar del tratamiento.

PREGUNTA 





El Síndrome de la vía aérea superior o goteo nasal posterior, se origina 
por  la estimulación mecánica de 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 



¿Es frecuente como causa de 
tos crónica en los niños? 



Valoración de la rinitis :

Gravedad: 
● Repercusión en frecuencia y duración de 

los episodios
● Afectación de sueño
● Coexistencia de otros problemas asma o 

HRB

Etiología:
➔ Alérgica 
➔ Infecciosa 



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, Callén Blecua M, Guerra Pérez MT 
y GVR. Protocolo de Rinitis Alérgica.  
http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-
respiratorias/protocolo

http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-respiratorias/protocolo


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

1. Completar estudio alergológico

2. Pautar corticoide nasal y ver evolución

3. Solicitar Rx de cavum/valoración por ORL

4. 1 y 2

PREGUNTA 4



Diagnóstico de Síndrome de vía aérea superior:

• 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 postnasal



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



Certezas:
● El Síndrome de vía aérea superior puede ser causa de tos crónica 
● Puede ser infeccioso o alérgico 
● Es más frecuente en mayores de 3 años.
● Si sospechamos hipertrofia adenoidea no hay que hacer Rx de cavum
● Si sospechamos rinitis alérgica tratar con corticoides nasales  Fluticasona 

o mometasona 

Áreas con incógnitas:
● Relación RA y asma y su prevención con el tratamiento.
● Inmunoterapia en la RA.

Puntos claves



Ideas para llevarnos a 
casa...









Tos crónica

° Características de la tos 
° Exploración 
° Signos de alarma 
° Tratamientos recibidos y respuesta No hay datos sugestivos 

ni signos de alarma 

Tos Inespecífica

Hay datos que 
orientan una causa 

específica
Tos Específica

● Asfixia, tos o sofocación→ ASPIRACIÓN DE CUERPO EXTRAÑO
● Relación con la alimentación→ ASPIRACIÓN RECURRENTE
● Tos  perruna /estridor→ TRAQUEOMALACIA, COMPRESIÓN VÍA AÉREA
● Tos aparatosa desaparece en el sueño → TOS PSICÓGENA
● Tos, pérdida de peso, grupo riesgo → TBC



Signos y síntomas de alarma en 
el niño con tos crónica

Auscultación anormal
Tos húmeda o productiva
Inicio brusco tras atragantamiento
Relación con la alimentación o la 
deglución
Disnea crónica
Disnea con el ejercicio

Cardiopatía
Patología neurológica
Deformidades de la pared torácica
Hemoptisis
Neumonías recurrentes
Fallo de medro
Acropaquias



TOS 
CRÓNICA

° Características de la tos 
° Datos epidemiológicos 
° Signos de alarma 
° tratamientos recibidos y respuesta

No hay datos 
sugestivos ni 
signos de alarma

Tos 
inespecífica

Exploración 
física 

Normal

Anormal

Rx tórax
Espirometría

Hay datos que orientan a
causa específica

Tos 
Específica

Normal

Anormal

Tos 
seca

Tos productiva

CORTICOIDE 
INH

AMOXI
-CLAV

RESPONDE

NO
RESPONDE

NO
RESPONDE

RESPONDE

ASMA

BBP



https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/40/tos-cronica-en-ap

https://algoritmos.aepap.org/algoritmo/40/tos-cronica-en-ap


la tos psicógena es la segunda causa 
después del asma en  >6 años

24,9%

19%

11,9%

9,1 %
5,5%

ASMA

EQUIVALENTE ASMA

BBP

S. vía aérea sup

Tos psicógena



Nuestro papel como AP 



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

• 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.

• El tratamiento de la tos debe realizarse en función de la etiología sospechada. 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 algunos casos de «tos crónica inespecífica»,en la que se ha descartado patología
subyacente, se recomienda un ensayo terapéutico con:

○ En los casos de tos predominantemente seca, corticoides inhalados a dosis
medias (400 µg/día de budesonida o equivalente) durante 2-12 semanas,
reevaluando al paciente a las 2-3 semanas, y si no responde al tratamiento, se debe
retirar el mismo

○ En la tos crónica productiva 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 para la tos,
como jarabes antitusivos, mucolíticos y/o antihistamínicos

PUNTOS CLAVE



•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.

Por último…..
Consideraciones a tener en cuenta:







Gracias por su atención
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