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EL PROBLEMA EN NUESTRO MEDIO

La tos es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en
pediatria de atencién primaria. Es un sintoma molesto que
puede afectar a la calidad de vida de los nifios y de sus pa-
dres, interferir en el suefio nocturno y alterar la vida escolar y
laboral; puede causar una ansiedad importante en la familia y
es origen de un gran nimero de prescripciones inadecuadas
o innecesarias. En muchas ocasiones son los familiares del ni-
fio los que administran los farmacos sin que hayan sido acon-
sejados por el pediatra. La magnitud del problema se refleja
en la Encuesta Nacional de Salud del afo 2006, en la que se
constata que el 46,6% de la poblacién entre 0y 15 afios con-
sumid en las 2 semanas anteriores medicamentos anticatarra-
les (excluidos los antitérmicos y antibidticos). Esta cifra no
mejora los datos obtenidos en la misma encuesta del afo
2003 (43,5%). Se estima que los nifios, especialmente en edad
de guarderia, padecen una media de seis infecciones respira-
torias al afio, concentradas en los meses de invierno, y que
hasta el 10% de los preescolares y nifios pequenos habran
presentado en algiin momento un episodio de tos crénica sin
sibilancias.

La tos es un reflejo producido por la contraccion forzada
de la pared toracica, diafragma y musculatura abdominal
sobre una glotis cerrada, que tiene como mision el aclara-
miento de secreciones y material extrafo de la via aérea. Los
receptores se localizan en el tracto respiratorio superior y
medio, principalmente en la carina y bifurcaciones, y también
en el conducto auditivo externo, faringe y estomago; se esti-
mulan por irritacién quimica, estimulacion tactil y fuerzas me-
cénicas, y la excitacién nerviosa se transmite hacia el tallo ce-
rebral donde se coordina el proceso complejo de la tos.

SECUENCIA DIAGNOSTICA

La tos puede clasificarse en funcion de su duracién (aguda
o cronica), cualidad (seca, himeda, estridulosa) o etiologia
sugestiva (especifica o inespecifica).

Mientras que la mayoria de las toses agudas corresponden
a infecciones virales o procesos especificos que pueden diag-
nosticarse con una adecuada anamnesis y exploracién fisica,
la tos crénica puede con mayor frecuencia asociarse a una en-
fermedad grave y requerir la practica de pruebas comple-

mentarias. Dado que la tos asociada a las infecciones respira-
torias virales agudas no complicadas suele desaparecer en la
mayor parte de los casos en 1-3 semanas, la tos crénica o pro-
longada suele definirse como aquella que se mantiene du-
rante 4 o mas semanas’, si bien otros autores hablan de tos
aguda por debajo de 3 semanas, aguda prolongada entre 3y
8 semanas y cronica por encima de 8 semanas?.

En cuanto a la cualidad, lo més importante es diferenciar
en el caso de tos crénica si la tos es seca o productiva (hime-
da en el caso de los nifos, que no suelen expectorar), dado
que las posibles enfermedades subyacentes suelen ser mas
graves en este Ultimo caso.

La tos especifica es aquélla asociada a sintomas o signos
indicativos de un proceso identificable, mientras que la ines-
pecifica seria la tos, generalmente seca, que no se no se
acompana por signos o sintomas que orienten a una etiolo-
gia conocida.

A diferencia de los adultos, en los que el goteo postnasal,
el asma bronquial y la enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co constituyen las causas mas frecuentes de tos crénica, estos
procesos son muy poco frecuentes como causa de tos créni-
ca aislada en la infancia.

Anamnesis

Es importante tener en cuenta que, segun diversos estu-
dios, las caracteristicas reales de la tos no suelen tener una
buena correlacién con la referencia que de ellas nos hacen
los padres y que suele reflejar mas bien la medida en que a
ellos les afecta el sintoma.

Aunque basado mas en la experiencia que en la evidencia
cientifica, las caracteristicas cualitativas, temporales, factores
precipitantes, sintomas acompanantes, y antecedentes per-
sonales y familiares pueden ayudar a hacer una primera apro-
ximacion diagnéstica de la tos (tabla 1). Por tanto seré preci-
so solicitar a las familias que nos informen acerca de cémo es
la tos, cudndo se inicid, si es mas diurna o nocturna, si se
acompafia por otros sintomas, si existe algin desencade-
nante, si el nifio tuvo algln episodio de asfixia previo y, final-
mente, si se trata de un mismo proceso prolongado o es el
producto de la concatenacion de distintos episodios. Es es-
pecialmente importante no olvidar la posibilidad de aspira-
cion de cuerpo extrano en la valoracién de la tos aguda de
inicio muy brusco.
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Tabla 1

ORIENTACION DIAGNOSTICA DE LA TOS
POR LA ANAMNESIS

Tabla 2

ORIENTACION DIAGNOSTICA DE LA TOS
POR LA EXPLORACION FiSICA

Caracteristica Causa probable

Hallazgos Posibilidad etiolégica

«Perruna», con estridor Aguda: laringitis. Méas
raramente aspiracion de

cuerpo extrano
Crénica: traqueomalacia

Menos frecuente: compresion
bronquial

Nocturna Hiperreactividad bronquial

Postinfeccién viral

Predominio diurno, Sinusitis
acompanada por rinorrea y
goteo posnasal, sin mejoria

tras 2 semanas de un catarro

Desencadenada por ejercicio, Asma bronquial
llanto, risa, aire frio o irritantes.

Estacional

Desaparece con el suefo,
aumenta con la atencién

Psicdgena

Paroxistica, con «gallo» Tosferina, paratosferina

Menos frecuente:
Mycoplasma, Chlamydia,
Adenovirus

Productiva con esputo Tuberculosis, fibrosis quistica

hemoptoico

Con «carraspera» Rinitis alérgica

Goteo posnasal

Sibilancias: crisis asmatica,
bronquiolitis

Alteraciones a la
auscultacién pulmonar

Crepitantes: neumonia, bronquiolitis

Hipoventilacién localizada: neumontia,
aspiracion de cuerpo extrafo

Bronquiolitis, crisis de asma, crup,
neumonia

Disnea o taquipnea

Acropaquias Enfermedad supurativa pulmonar

crénica
Hemoptisis Tuberculosis, enfermedad pulmonar
crénica con bronquiectasias,
neumonia, cuerpo extrano
Enfermedad Aspiracion

neurolégica de base

Alteracién del
crecimiento o del
estado nutricional

Fibrosis quistica, otras neumopatias
crénicas

Soplo cardiaco, Insuficiencia cardiaca
edemas,

hepatomegalia

Dolor toracico Asma, neumonia

Inmunodeficiencia, enfermedad
supurativa pulmonar, infecciones
atipicas, anomalias pulmonares
congénitas, fistula traqueoesofagica

Neumonia recurrente

Inicio brusco con accesos
intensos

Aspiracién de cuerpo extrafio

Reflujo gastroesoféagico,

Desencadenada por la ingesta ) o
P 9 fistula traqueoesofagica

Conviene también preguntar por los irritantes ambienta-
les, especialmente humo de tabaco, y conocer las inquietu-
des y expectativas de los padres acerca de la tos. Una ade-
cuada informacién sobre la evolucion esperada de la tos
ayudaré a reducir la necesidad de consultas sucesivas innece-
sarias y poner de manifiesto los posibles sintomas de alarma
a vigilar.

Exploracién fisica

La exploracion fisica, al igual que la anamnesis, ird funda-
mentalmente dirigida a, en primer lugar, detectar signos de
alarma de enfermedad importante y, por otro lado, valorar
hallazgos que puedan orientar hacia una etiologia especifica
(tabla 2).

En la tos crénica conviene valorar el estado nutricional e
incluso la velocidad de crecimiento, signos de neumopatia
cronica como acropaquias o deformidad toracica, y también
estigmas atdpicos.

Especialmente importantes son la presencia o ausencia de
signos de dificultad respiratoria y los hallazgos de la ausculta-
cion pulmonar.

La dificultad respiratoria puede manifestarse como taquip-
nea, tiraje intercostal, retraccion subcostal o supraesternal o
aleteo. Este Ultimo es indicativo de hipoxemia, por lo que im-
plica mayor gravedad. La existencia de signos de dificultad
respiratoria aguda haré considerar en primer lugar las posibi-
lidades de broncoespasmo, laringitis, aspiracién de cuerpo
extrafo o neumonia. En los primeros tres casos la ausculta-
ciéon de sibilancias, hipoventilaciéon o la presencia de estridor
orientaran el diagndstico, pero en el caso de una auscultacién
aparentemente normal con fiebre y dificultad respiratoria ha-
bria que descartar una neumonia.

La auscultacién podra ser normal o encontrarse diversas
alteraciones. Las sibilancias son sugestivas de bronquiolitis,
crisis de asma o mas raramente aspiracion de cuerpo extrano,
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pudiendo también auscultarse en la tos crénica secundaria a
anomalias anatémicas congénitas, tuberculosis o fibrosis
quistica. Los crepitantes aparecen sobre todo en neumonias
o bronquiolitis. El estridor inspiratorio en laringitis, aspiracién
de cuerpo extrafo o traqueomalacia. La hipoventilacién en la
neumonia o aspiracién de cuerpos extranos, etc.

Pruebas complementarias
1. Tos aguda

La mayor parte de los niflos que consultan por tos aguda
padecen una infeccion respiratoria aguda no complicada
de origen viral o bien una tos especifica a cuyo diagnéstico de
presuncion se puede llegar a través de los datos de la anam-
nesis y la exploracion fisica sin necesidad de practicar ninguna
prueba complementaria.

Diagnésticos clinicos

1.1. Catarro de vias altas. Es con mucho la causa mas fre-
cuente. Puede o no acompafiarse por inflamacién faringea o
fiebre y suele cursar con rinorrea, cuya cualidad va modifican-
dose con el paso de los dias, no siendo su coloracidon o espe-
sor predictivos de sobreinfeccién bacteriana salvo que coe-
xistan rinorrea purulenta y fiebre elevada (> 39°C) durante
mas de 3 dias (criterio diagndstico de sinusitis aguda)®.

1.2. Broncoespasmo. El signo clave es la auscultacién de
sibilancias.

1.3. Crup laringeo. Se caracteriza por tos «perruna, estri-
dor inspiratorio y ronquera, con o sin fiebre.

1.4. Bronquitis aguda viral. Su definicion anatomopatolégi-
ca como inflamacién bronquial no tiene una correlacion clinica
clara, por lo que deberia ser un término a extinguir en pedia-
tria’. Suele emplearse para describir procesos caracterizados

Tabla 3

INDICACIONES DE RADIOGRAFIA DE TORAX
EN LA TOS AGUDA

Sospecha de neumonia

e Fiebre y dificultad respiratoria en ausencia de sibilancias
o estridor.
e Fiebre elevada y crepitantes o hipoventilacion
a la auscultacion.
e Persistencia de fiebre elevada y tos durante més de 5 dias.
e Evolucion térpida o fiebre elevada persistente en una
bronquiolitis.

Posibilidad de aspiracién de cuerpo extrafno

e |nicio subito de la tos, sobre todo si las circunstancias orientan
a la posibilidad de aspiracion.

e Hiperinsuflacion toracica.

e Asimetria a la auscultacién de sibilancias o hipoventilacién.

Hemoptisis

Afectacion del estado general

por tos productiva marcada con exclusién de diagnésticos mas
especificos como neumonia, bronquiolitis o crisis de asma. Su
etiologia es en general viricay la presencia de esputo, que es
una respuesta inespecifica de inflamacion bronquial, no tiene
por qué indicar etiologia bacteriana®.

Sin embargo, existen algunos datos que pueden hacer sos-
pechar la presencia de algun proceso mas importante e indi-
car la necesidad de practicar una Rx de térax, como son: co-
mienzo subito de la tos (si hay sospecha clara de aspiracion
seria preferible derivar directamente para broncoscopia inclu-
so antes de realizar Rx en inspiracion y espiracién), signos o
sintomas compatibles con neumonia (fiebre y taquipnea sin
sibilancias, crepitantes, hipoventilacién) o con otros procesos
graves de las vias respiratorias bajas (tabla 3).

Diagnésticos especificos con estudios complementarios

1.5. Neumonia. La taquipnea es un buen indicador clinico
de neumonia en la infancia®, definida segun la OMS por més
de 60 resp/min en menores de 2 meses, mas de 50 entre 2 y
12 meses y més de 40 en mayores de 12 meses, aunque natu-
ralmente puede existir neumonia en ausencia de taquipnea®.
En cualquier caso, y aunque también pudiera ser aceptable
en pacientes ambulatorios con buen estado general iniciar el
tratamiento antibiético ante la sospecha clinica sin realizar de
entrada radiografia, existe una amplia evidencia en cuanto al
valor de la Rx para confirmar el diagndstico y seria recomenda-
ble realizarla en nuestro medio ante la sospecha de neumonia.

1.6. Aspiracion de cuerpo extrano. Lo tipico es el inicio su-
bito de tos y dificultad respiratoria en un nifio que ha estado
en contacto con objetos susceptibles de aspiracion (frutos se-
cos, juguetes con piezas pequefas, etc.), pero no siempre
existe este antecedente. Puede producir estridor o sibilancias
a la auscultacién en funciéon de la localizacién de la obstruc-
cion e hipoventilacién focal.

2. Tos croénica (figura 1)

Aungue la mayor parte de los nifios con tos cronica pade-
cen procesos infecciosos transitorios y estan por lo demas sa-
nos, la tos cronica puede ser también la manifestacién de una
enfermedad grave subyacente (tabla 4). Por lo tanto, exige
una valoracién minuciosa y con mayor frecuencia la practica
de exdamenes complementarios para llegar al diagndstico, lo
que es especialmente importante en el caso de tos cronica
productiva y purulenta en la que se deberia documentar la
presencia o ausencia de bronquiectasias y valorar la posibili-
dad de procesos subyacentes como fibrosis quistica o inmu-
nodeficiencias'. No obstante, existen también algunos diag-
nosticos especificos a los que se puede llegar a través de los
datos de la anamnesis y exploracién fisica.

Diagnésticos clinicos

2.1. Tos postinfecciosa viral. Las infecciones virales son la
causa mas frecuente de tos recurrente en la infancia. Al con-
centrarse en los meses de invierno pueden producir tos pro-
longada, aunque suelen existir periodos breves pero defini-
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Anamnesis
y exploracion fisica

(tabla 5)

Signos de alarma
de enfermedad importante

Si

No Identificacién de la
etiologia especifica
Si No

Asma: broncodilatador

Sinusitis: antibidtico (amoxicilina)
Rinitis alérgica: antihistaminico
Sindrome tosferinoide: macrélido

Si no impresiona de gravedad y tos
en mejoria, se debe mantener una
conducta expectante otras 2 semanas.
Considerar antibiético empirico.

Rx de térax, PPD
Espirometria

Anormal

Evaluacion especifica, tratamiento o derivacion I

No

Resolucion Si

Vigilar la evolucién
de la tos 9

Normal

Estudios de segundo nivel (pHmetria,
ionotest, serologia, estudio alérgico,
estudio inmunolégico, TC toracica)

FIGURA 1. Evaluacidon del nifio con tos crénica.

dos de mejoria entre los episodios’. Por otro lado, se sabe
que la tos se mantiene durante mas de 2 semanas en un 20%
de los catarros no complicados®. En nifios por lo demés sa-
nos, con tos persistente pero que esta empezando a mejorar,
podria asumirse este diagnéstico inicial y mantener una acti-
tud expectante en las siguientes 2 semanas, comprobando su
resolucion al cabo de ese tiempo.

2.2. Hiperreactividad bronquial. El asma es junto con las
infecciones virales la causa mas frecuente de tos crénica en
la infancia. Un 50% de los nifos experimenta al menos un
episodio de tos con sibilancias en los primeros afos de
vida y de éstos un tercio habran desarrollado asma a los
6 afos, siendo esta evolucién mas frecuente cuanto mas se-
vero y persistente fue el asma’. Habitualmente son nifos con
antecedentes previos de broncoespasmo que junto con la
tos presentan dificultad respiratoria y sibilancias a la auscul-
tacién, pero en ocasiones el aumento en la frecuencia de la
tos puede ser el primer sintoma de una exacerbacion. A di-
ferencia de lo que antes se pensaba, las evidencias mas re-
cientes apuntan a que el asma no debe considerarse como
causa de la tos cronica aislada sin sibilancias ni dificultad res-
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piratoria® y, por tanto, deberia abandonarse el término de
«equivalente asmaticon.

2.3. Rinitis alérgica. Podria considerarse en época esta-
cional en niflos con sintomatologia nasoocular compatible.
La tos se produciria como consecuencia de goteo posnasal
e irritacién de los receptores tusigenos de las vias respirato-
rias altas’.

2.4. Sinusitis bacteriana. Aproximadamente el 5% de los
catarros de vias supeiores se complican con una sinusitis bac-
teriana. Esta se diagnostica en la infancia clinicamente, sin
necesidad de pruebas radioldgicas, en presencia de una in-
feccion respiratoria alta con sintomas mas severos o mas pro-
longados de lo habitual: coexistencia de fiebre elevada y ri-
norrea purulenta durante mas de 3 dias o no mejoria de tos y
rinorrea tras 2 semanas de iniciado un cuadro catarral, espe-
cialmente si la tos aparece durante el dia®.

Diagnésticos especificos con pruebas complementarias

En el resto de casos y sobre todo tratandose de tos hime-
da suele ser necesaria la préctica de estudios complementa-
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Tabla 4

ETIOLOGIA DE LA TOS CRONICA EN LA INFANCIA

® Postinfecciosa viral

e Sinusitis

¢ Infeccién por Bordetella pertussis
o procesos tosferinoides (paratosferina,
Mycoplasma, Chlamydia, Adenovirus)

e Tuberculosis pulmonar

e Bronquitis bacteriana

Infecciosa

Anomalias e Anillos vasculares
congénitas ® Traqueobroncomalacia
Fistula traqueoesofégica

Enfermedad
pulmonar
supurativa
crénica

Fibrosis quistica
Inmunodeficiencia

Discinesia ciliar

Aspiracion pulmonar recurrente
Cuerpo extrafo retenido

Otras causas e Asma bronquial

(raro como causa tos aislada)
Reflujo gastroesofagico

(raro como causa tos aislada)
® Psjcogénica

e Insuficiencia cardiaca

rios. De entrada estaria indicada la practica de una Rx de t&-
rax y, en nifios capaces de colaborar, una espirometria'? a las
que podria afadirse PPD. No obstante, una Rx normal no
siempre excluye la posibilidad de alguna patologia importan-
te, como las bronquiectasias; ademas, la demostracién de hi-
perreactividad bronquial en un nifio con tos crénica aislada
no es predictiva de la respuesta al tratamiento antiasmatico ni
del ulterior desarrollo de asma bronquial®’.

En funcidn de la presencia de signos o sintomas de alarma
sugestivos de alguna patologia especifica (tabla 5) puede ser
necesario recurrir a otros estudios (serologia, inmunoglobuli-
nas, estudio microbioldgico del esputo, ionotest, pHmetria,
estudio alérgico, TC torécica, broncoscopia, etc.) para inten-
tar llegar a un diagndstico etiolégico.

2.5. Infeccién por Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae o Bordetella pertussis. Esta Gltima puede ser
causa de tos crdnica en nifos mayores y adultos aunque

Tabla 5

SIGNOS DE ALARMA EN LA TOS CRONICA

Inicio neonatal

Esputo purulento o hemoptoico

Inicio tras episodio de atragantamiento
Antecedente de cardiopatia, alteracion neurolégica
o inmunodeficiencia

Antecedente de neumonia recurrente

Relacién con la ingesta

Retraso del crecimiento

Alteracién del estado general

estén correctamente vacunados. En menores de 2 afios es
mas frecuente la apnea o la tos espasmddica emetizante
que el tipico «gallo», que tampoco suele existir en los adul-
tos'®. Segln algunos autores, deberia ser considerada en el
diagndstico de cualquier nifio con tos superior a 2 sema-
nas'’. El tratamiento precoz produce una mejoria clinica sig-
nificativa, pero cuando se inicia mas alla de las 2 semanas de
iniciado el beneficio es méas limitado y su efecto se dirige so-
bre todo a reducir la contagiosidad. Las infecciones por
Mycoplasma'y Chlamydia pneumoniae también pueden ma-
nifestarse con tos cronica aislada®. Dado el retraso en el
diagndstico seroldgico o microbiolégico, en casos de sospe-
cha puede valorarse el inicio de tratamiento empirico antes
de recibir el resultado.

2.6. Tuberculosis pulmonar. Si no hay una orientacién etio-
|6gica clara ni respuesta al tratamiento empirico inicial, esta
indicado en una tos cronica realizar PPD y Rx de térax, espe-
cialmente si existieran convivientes ancianos con tos crénica.

2.7. Reflujo gastroesofégico. Puede encontrarse clinica de
regurgitaciones o pirosis retroesternal o en el caso de lactan-
tes pequefios pausas de apnea, cianosis o arqueamiento del
tronco. Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre con los
adultos, actualmente no se considera que el reflujo gastro-
esofagico pueda considerarse salvo en casos muy aislados
como a causa de tos cronica aislada’.

2.8. Bronquitis bacteriana. No se trata de un término una-
nimemente aceptado, aunque segun un estudio reciente po-
dria ser una causa mas frecuente de lo que se pensaba de tos
crénica en la infancia’?, con una microbiologia respiratoria ti-
pica predominante (H. influenzae, Moraxella, neumococo).
Podria definirse como la presencia de tos himeda crénica
aislada en ausencia de indicadores sugestivos de otra patolo-
gia especifica que responde a tratamiento antibidtico con re-
solucion de la tos en la siguientes 2 semanas'®.

2.9. Tos psicégena. Seria un diagndstico de exclusién. Es
sugestiva la presencia de tos abigarrada y disruptiva a la que
el nifio parece indiferente, que se incrementa cuando se le
presta atencion y desaparece por la noche.

2.10. Otras causas. La fibrosis quistica o inmunodeficien-
cias son mucho més raras y suelen acompafarse por sinto-
matologia general o antecedente de infecciones graves de
repeticiéon. Las anomalias anatomicas congénitas (fistula tra-
queoesofégica, traqueobroncomalacia, vasos aberrantes)
suelen producir una sintomatologia precoz después del naci-
miento. La tos crénica de inicio neonatal requiere siempre
una investigacién minuciosa; posibilidades a descartar son:
aspiracion secundaria a fistula traqueoesofagica o fisura
palatina, malformacion congénita con compresion de la via
aérea o traqueomalacia, fibrosis quistica, discinesia ciliar, so-
bre todo si se asocia con rinitis cronica persistente desde el
nacimiento, o infeccidon pulmonar intrauterina o neonatal?.

MANEJO INICIAL

No existe en el momento actual ningin medicamento
que haya demostrado su eficacia para el alivio sintomatico
de la tos, que por otro lado suele ser autolimitada en el ca-
so de la tos aguda. Por lo tanto, el tratamiento deberia ser
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siempre etioldgico e ir dirigido al proceso causal. En el caso
de que éste no tuviera tratamiento por tratarse presumible-
mente de un proceso viral, hay que tranquilizar a los padres e
informarles sobre su naturaleza, la evolucién esperada de la
tos y los signos o sintomas a vigilar.

Procesos especificos

1. Infeccidn de vias respiratorias superiores

La tos es un mecanismo protector, por lo que no estéan in-
dicados de entrada los antitusigenos, cuya eficacia ademas no
estd demostrada en nifios y pueden tener efectos secundarios
indeseables™. Lo mismo es aplicable a antihistaminicos, des-
congestivos, mucoliticos o expectorantes®. Los antibidticos
no modifican el curso clinico ni previenen la sobreinfeccién
bacteriana y ademas incrementan el riesgo de colonizacién
por gérmenes resistentes. Un articulo ha revelado el beneficio
del tratamiento de la tos nocturna con miel'™, mientras que no
existen pruebas suficientes para recomendar el aire humidifi-
cado caliente para el tratamiento del catarro comun”.

Seré preciso educar a las familias acerca de todos estos as-
pectos. Asi como de la necesidad de no fumar en presencia
de los nifios.

Tabla 6

TRATAMIENTO ESPECIFICO DEL PACIENTE CON TOS

Catarro de vias e Sintomatico (medidas fisicas)

superiores

Broncoespasmo ¢ Broncodilatador inhalado a
demanda (aerosol con cdmara o
polvo seco). Puede afiadirse
corticoide oral 3-5 dias (1 mg/kg/dia)

Bronquiolitis e Tratamiento de sostén. Puede valorarse
la respuesta a broncodilatador

Laringitis e Leve: dexametasona v.o. dosis Unica
(0,15 mg/kg).

® Moderada: dosis Unica
Dexametasona: 0,3-0,6 mg/kg v.o.
+ budesonida nebulizada: 2 mg
independientemente del peso

Neumonia tipica e Amoxicilina a 80 mg/kg/dia 7-10 dias
e Sino esté bien vacunado para
H. influenzae asociar a &cido
clavulanico

e Macrélido (no hay diferencias

Neumonia atipica
entre ellos).

Bronquitis aguda viral | e Tratamiento sintomatico

Sinusitis aguda e Amoxicilina con/sin 4cido clavulanico

Sindrome tosferinoide | ® Macrélido

Rinitis alérgica e Antihistaminico. Corticoide nasal

2. Otros procesos especificos

El tratamiento especifico de procesos como laringitis,
bronquiolitis, crisis de asma, rinitis alérgica, neumonia o sinu-
sitis bacteriana se resume en la tabla 6 y seré desarrollado en
profundidad en ulteriores articulos.

Tos crénica aislada inespecifica

A diferencia de lo que ocurre con los adultos, ni el asma
bronquial ni el reflujo gastroesofagico son causas habituales
de tos crdnica aislada en los nifios y ni la medicacion antias-
maética ni el tratamiento antirreflujo se han demostrado efica-
ces para el tratamiento de la tos crénica inespecifica en la in-
fancia, por lo que actualmente no se recomienda un ensayo
terapéutico con ellos en este tipo de pacientes. Lo mismo es
aplicable a los antihistaminicos orales o corticoides nasales
en ausencia de sintomas compatibles con rinitis alérgica'?
No obstante, en el caso de que se decidiera hacer un ensayo
terapéutico con medicacién antiasmatica, una respuesta po-
sitiva tampoco deberia servir para fundamentar un diagnésti-
co de asma en ausencia de otros datos'.

En algunos casos de tos himeda crénica® o ante la posi-
bilidad de infeccion por B. pertussis'®, Mycoplasma o
Chlamydia podria valorarse un tratamiento empirico antimi-
crobiano.

SEGUIMIENTO

En nifios pequenos con tos de corta evolucién y ausculta-
cién normal pero con antecedentes de hiperreactividad bron-
quial conviene informar a los padres de la posibilidad de que
una infeccion de vias respiratorias superiores desencadene
en su evolucién un broncoespasmo, de manera que vuelvan
a consultar en caso de incremento de la tos o apariciéon de
signos de dificultad respiratoria.

En la crisis de asma moderada habria que comprobar la
respuesta al tratamiento administrado en el centro de sa-
lud, derivar a urgencias si no fuera suficiente vy, si se deci-
diera remisién al domicilio con broncodilatador, concertar
una visita de control a los 7-10 dias, que se adelantaria a las
48-72 h si se hubiera asociado un corticoide oral por ser la
crisis més severa, advirtiendo siempre al paciente que vuelva
antes o acuda a urgencias del hospital en caso de empeo-
ramiento.

En las laringitis conviene advertir al paciente la posibilidad
de empeoramiento, especialmente por la noche y en los
3-4 primeros dias del proceso.

Para las neumonias son criterios de derivacién hospitala-
ria el deterioro del estado general, disnea, intolerancia oral,
edad inferior a 6 meses o ausencia de respuesta al trata-
miento inicial.

Si se sospecha aspiracién de cuerpo extrano y la tos es efi-
caz estarfa indicado trasladar inmediatamente a urgencias al
paciente sin intentar su extraccion.
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PEDIATRIA BASADA EN LA EVIDENCIA

No hay evidencia suficiente para sustentar tratamiento de
las infecciones del tracto respiratorio superior con antibiéti-
cos, antitusigenos, descongestivos o mucoliticos, mientras
que si existe un aumento significativo de los efectos adversos
asociados con el uso de los mismos'™®'7,

No existen pruebas que avalen el empleo de B-2 agonis-
tas en nifios con tos aguda sin evidencia de obstruccion del
flujo aéreo®.

En cuanto a la tos crdnica, salvo algunas evidencias de be-
neficio del tratamiento antibidtico en nifios con tos crénica
humeda, basadas en pocos estudios y que debe balancearse
con los posibles efectos secundarios?!, no estd demostrado
que los antihistaminicos orales?, corticoides inhalados?, an-
tagonistas de los leucotrienos?, 3-2 agonistas inhalados? ni
el tratamiento antirreflujo? sean beneficiosos en el tratamien-
to de la tos crénica inespecifica.
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