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La tos es un motivo común de visita a los profesionales de Atención

Primaria. Casi todas las personas han experimentado un episodio de tos a

lo largo de su vida. Aproximadamente un 12% de la población general

padece este síntoma diaria o semanalmente (Pacheco A, 2015). Es una

acción refleja del tracto respiratorio que se utiliza para despejar las vías

respiratorias superiores.



La tos puede clasificarse según su duración en aguda (dura menos de 3

semanas), subaguda (persiste entre 3 y 8 semanas) y crónica (persiste durante

8 semanas o más) (Irwin RS, 2018; Davis JA,2021). La etiología, actitud

diagnóstica, el manejo terapéutico y pronóstico es diferente en cada caso.

Mientras que la tos aguda y subaguda suele estar relacionada con una etiología

infecciosa, la tos crónica se relaciona más comúnmente con el goteo posnasal,

el asma o la enfermedad por reflujo gastroesofágico (tabla – diapositiva

siguiente).



Principales causas de tos

Aguda Subaguda Crónica 
Infecciones del tracto 

respiratorio superior o 

inferior

Polinosis o fiebre del 

heno

Rinitis alérgica 

Exposición a la 

inhalación de irritantes 

Cuerpo extraño

Tos postinfecciosa

Tos ferina

Medicamentos 

(IECA)

Enfermedad por reflujo 

gastroesofágico 

Gotero postnatal o síndrome de 

tos de las vías respiratorias 

superiores 

Enfermedades respiratorias 

crónicas (asma, EPOC, 

enfermedades intersticiales, 

bronquiectasias, 

Traqueobroncomalacia)

Medicamentos (IECA)

Cuerpos extraños

Tumores



IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; EPOC: enfermedad

pulmonar obstructiva crónica. Modificada de Davis JA,2021.

Globalmente la bronquitis/bronquiolitis es responsable del 25-50% cualquier tipo de

tos, las infecciones respiratorias altas del 35%, asma del 25%, EPOC del 7%, gripe de

un 6,6%, laringitis/traqueítis del 6%, sinusitis del 5,6%, neumonía del 2% y las

enfermedades malignas el o,2% (Bergmann M, 2021). La mayoría de los episodios de

tos son benignos y autolimitados y generalmente no se requiere la realización de

pruebas diagnósticas adicionales excepto en alguno caso de tos crónica.



Tos aguda

La tos aguda es una de las principales causas de consulta en Atención Primaria y una
de las indicaciones más frecuentes de prescripción de antibiótico. Está causada
más comúnmente por infecciones respiratorias agudas de las vías respiratorias
superiores e inferiores (incluida la neumonía). Entre el 40-50% de las infecciones
respiratorias altas presenta tos (King D, 2022). En infecciones bajas (bronquitis
aguda, neumonía, agudización de la EPOC/asma) es el síntoma predominante. La
infección del tracto respiratorio supone entre un 73-92% de los casos aguda, la
infección gripal entre 6 -15%, laringitis/traqueítis el 3,6 %, tosferina un 3 y la
neumonía el 4%. Las enfermedades malignas son una causa rara de tos aguda (0,2–
1,8%). Las exacerbaciones agudas por asma son responsables del 3-15%, las
exacerbaciones de la EPOC entre el 0,5-3,3% y el 0,3% por reagudización de
insuficiencia cardíaca (Bergmann M, 2021). El reflujo gastroesofágico es responsable
del 3% de las toses agudas.



Pronóstico y evolución de la tos aguda

Aunque la duración de la tos asociada a las infecciones respiratorias es variable, la

mayoría de los episodios de tos aguda son causados ​​por infecciones del tracto

respiratorio duran en promedio 2 semanas. La duración media de la tos aguda por

infecciones respiratorias es de 8 días tras una primera consulta al médico de familia.

La mayoría se siente recuperada entre 9 y 11 días después de la consulta y la

duración media total de la enfermedad es de unos 20 días (Bergmann M, 2021).

Entre un 40-65% de los pacientes con tos aguda se recuperan en dos semanas y entre

el 80-90% entre las 3ª y 4ª semanas (Bergmann M, 2021; Van Vugt SF, 2012).

Aproximadamente un 10-20% de todas las personas que acude a su médico de

familia por tos debida a una infección respiratoria la enfermedad se prolonga por

encima de las 3-4 semanas.(Bergmann M, 2021; Van Vugt SF, 2012). A este tipo de

tos persistente se denomina tos postinfecciosa.



Manejo terapéutico de la tos aguda 

La tos aguda causada por infecciones del tracto respiratorio suele ser enfermedades

leves y autolimitadas con un curso benigno y rara vez necesita una intervención

médica significativa (Bergmann M, 2021). La duración prolongada de los síntomas,

especialmente de la tos, causa incertidumbre y ansiedad en algunos pacientes, lo

que lleva a consultas repetidas y a una mayor probabilidad de prescripción

inadecuada de antibióticos. La neumonía es una infección pulmonar que tiene

mayor riesgo de complicaciones y de peor pronóstico y que siempre requiere un

tratamiento con antibióticos.



Manejo terapéutico de la tos aguda 

En general no se recomienda el tratamiento sintomático de la tos aguda, causada

por infecciones virales del tracto respiratorio por su carácter autolimitado. No hay

pruebas sólidas que apoyen el tratamiento farmacológico y no farmacológico de

la tos aguda infecciosa. Si se requiere controlarla (tos pertinaz o angustiosa que

puede causar una morbilidad significativa), siempre que la tos sea seca o

mínimamente productiva, antitusígenos como el dextrometorfano muestran

eficacia probada en ensayos clínicos para el tratamiento de la tos, tanto en la

bronquitis aguda como los casos asociados a gripe, pero su evidencia es muy

limitada en el resfriado común (Morice A, 2016). No se ha demostrado eficacia de

la codeína, mucolíticos y los antihistamínicos en monoterapia o combinados con

descongestionantes (DeGeorge KC, 2019). Los antitusivos opiáceos como la

codeína no tienen mayor eficacia que el dextrometorfano pero su perfil de efectos

secundarios adversos significativos y no se recomiendan (Morice AH, 2006).



Tos postinfecciosa 

Este término hace referencia a los pacientes que se manifiestan tos persistente que dura

más de 3 semanas después de experimentar los síntomas agudos de una infección del tracto

respiratorio (superior o inferior), infecciones habitualmente de origen vira inespecíficas que

han causado inflamación de las vías respiratorias. Suele ser una tos subaguda, aunque

también puede prolongarse por encima de las 8 semanas. En la mayoría de los pacientes no

se identifica un agente etiológico específico y los hallazgos de una radiografía de tórax son

normales y la tos finalmente se resuelve, generalmente por sí sola.

La frecuencia en adultos es variable, oscilando en pacientes con antecedentes de infección

del tracto respiratorio superior entre el 11 y el 25% (King D, 2022).



Tos postinfecciosa 

Se desconoce la patogénesis de la tos postinfecciosa, pero se cree que se debe a

una inflamación transitoria de las vías respiratorias superiores y/o inferiores

(Braman SS, 2006). La inflamación de las vías respiratorias superiores, en particular

nariz y senos paranasales pueden ser la causa o contribuir a la tos postinfecciosa las

infecciones en esta localización (Braman SS, 2006). Cuando el origen en el tracto

respiratorio inferior (bronquitis aguda), de forma transitoria la inflamación a

menudo se asocia con la acumulación de una cantidad excesiva de hipersecreción

de moco, una menor capacidad de aclaramiento mucociliar de las secreciones,

aumenta la capacidad de respuesta bronquial a tos y la sensibilidad y reactividad

de las vías respiratorias (40-50% de los casos), lo que puede pueden contribuir a

una mayor intensidad de la tos y la mayor duración de la misma (Braman SS, 2006).

En ocasiones la tos vigorosa puede inducir o agravar la enfermedad por reflujo

gastroesofágico preexistente.



Tos ferina 

Una forma más virulenta de esta tos postinfecciosa es la “tosferina”. Esta infección

está presente entre el en 7-32% de adultos con tos persistente por encima de las 3

semanas. Esta infección está causada por la bacteria Bordetella pertussis cuyo

único reservorio es el hombre. La tosferina es muy contagiosa y se trasmite por

contacto directo con las secreciones respiratorias o a través de gotas de saliva de

una persona enferma. La infección comienza de una forma indistinguible de otras

infecciones respiratorias leves (fase catarral) con tos irritativa que en una a dos

semanas progresa, se vuelve paroxística (ataques de tos convulsiva) y puede

acompañarse de un estridor inspiratorio característico (inspiración larga

acompañada de un silbido agudo), también estos ataques de tos a menudo acaban

con la expulsión de mucosidades frecuentemente seguida de vómitos (RENAVE,

2016).



Tos ferina 

Es menos probable que estas manifestaciones clásicas estén presentes en pacientes

con inmunidad previa. Los episodios con crisis de tos aumentan tanto en frecuencia

como en gravedad y luego van cediendo, aunque la tos puede persistir hasta 6

semanas más. La presentación clínica varía con la edad, y en adolescentes y adultos,

la enfermedad suele ser leve. La enfermedad grave es rara en personas sanas y bien

vacunadas. En los menores de 6 meses, la enfermedad presenta mayor riesgo de

complicaciones (neumonía y encefalopatía) y de mortalidad. En los adolescentes y

los adultos la enfermedad puede ser leve y no identificarse con tos ferina. Debe

sospecharse en adultos que presenten tos durante, al menos, dos semanas con, al

menos, uno de estos tres signos: tos paroxística, estridor inspiratorio o vómitos

provocados por la tos (RENAVE, 2016). L a infección se confirma mediante pruebas

microbiológicas y una vez confirmada requiere el tratamiento con antibióticos

(macrólidos).



Tos ferina 

La duración de tos asociada a infecciones, aunque es variable, rara vez supera las 2

semanas en las infecciones del tracto respiratorio superior y unos 2ª 4 semanas en

el inferior (Bronquitis aguda). No obstante, en ocasiones, esta tos postinfecciosa ,

puede persistir durante un período de tiempo considerable (subaguda, crónica).

Diagnóstico

El diagnóstico de tos postinfecciosa es clínico y de exclusión. Requiere una infección

respiratoria previa, la ausencia de hallazgos preocupantes en la exploración física y

la exclusión de otros diagnósticos diferenciales de tos subaguda (tabla).



Tos ferina 

No hay pruebas que apoyen el tratamiento farmacológico, que puede

asociarse a daños

En la actualidad se desconoce el tratamiento óptimo de la tos postinfecciosa. Por la

naturaleza autolimitada de la tos postinfecciosa y su tendencia a la mejoría

espontánea como curso natural, no estaría justificado el uso de tratamientos

específico para la tos.

La evidencia actual es limitada sobre las opciones de tratamiento para la tos

subaguda. No existe ningún tratamiento de los estudiados en diferentes revisiones

sintomáticas de ensayos clínicos (broncodilatadores o corticoides inhalados,

corticoides orales, codeína, montelukast) que muestre beneficios claros relevantes

para controlar la tos postinfecciosa (Speich B, 2018; Johnstone KJ, 2013; Dong S,

2015; 17. Moe SS, 2023 ).



Tos ferina 

No hay pruebas que apoyen el tratamiento farmacológico, que puede

asociarse a daños

Excepto en los caos de tos ferina, el tratamiento con antibióticos no está indicado,

ya que la causa no es una infección bacteriana. Aunque existen benéficos sobre la

gravedad de la tos de la combinación de broncodilatadores (salbutamol y bromuro

de ipratropio) en la fase aguda (primeros 10-12 días) este beneficio no se mantiene

en la 3ª semana de persistencia de la tos (Moe SS, 2023; Zanasi A).

Si se diagnostica una hiperreactividad bronquial, se podría tratar de manera similar

al asma.

El uso de antibióticos no mejora tos postinfecciosa excepto en los casos de tos

ferina.



Tos ferina 

Es fundamental tranquilizar y educar al paciente

Se debe tranquilizar a los pacientes diciéndoles que lo más probable es que su

enfermedad desaparezca en 3-4 semanas y se les debe recomendar que vuelvan a

consultar si sus síntomas persisten más allá de ese tiempo, especialmente si se

prolongan más de 2 meses o si aparecen nuevos síntomas. También se debe

recordar que eviten el uso de antibióticos y otras prescripciones innecesarias



Tos crónica 

La prevalencia mundial estimada de tos crónica, independientemente de su

definición, es del 9,6%, 8,25 en España (Domínguez-Ortega J, 2022). El 38,5% y el

44,0% de los españoles que experimentaron CC durante su vida o en los 12 meses

anteriores (Domínguez-Ortega J, 2022).



Tos crónica 

La tos crónica es un síntoma frecuente de las enfermedades respiratorias crónicas:

asma (8–58%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica [EPOC] (10–74%),

bronquiectasias (82–98%), enfermedad pulmonar intersticial (50 a 89%) o

sarcoidosis (3 a 64%) y generalmente predice un deterioro del estado de salud y

una enfermedad más grave (Hirons B,. 2023). Pero también puede asociarse a

tumores malignos benignos del pulmón, de la vías aéreas o del mediastino , el

tabaquismo y a otras afecciones extrapulmonares, en particular reflujo

laringofaríngeo. reflujo gastroesofágico, enfermedades cardiovasculares

(insuficiencia cardiaca), fármacos (inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina -IECA-), factores ambientales/ocupacionales (trabajadores del vidrio y

en ambientes con alto contenido de polvos y materiales orgánicos) o infecciones

del tracto respiratorias (tos crónica postinfecciosa, incluida la tosferina y

tuberculosis) o de origen psicógeno entre otras causas (Pacheco A, 2015)



Síntomas de alarma en la tos 
subaguda/crónica que requieren 
una investigación en la consulta 

Estaría justificad como prueba complementaria a realiza la radiografía de tórax en

los casos de prolongada con:

• Hemoptisis

• Presencia de otros signos o síntomas de enfermedad sistémica

• Ronquera (disfonía) de larga duración asociada

• Disnea importante

• Antecedentes de neumonía recurrente o un largo historial de tabaquismo.

La sospecha de otras causas de tos crónica también podrá una evaluación adicional

(como una prueba de función pulmonar para descartar asma o EPOC, endoscopia

digestiva para el reflujo gastroesofágico).
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