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Prólogo

L a tos crónica (TC) es un problema de salud relevante en adultos, con un gran impacto en la 
calidad de vida y consumo de recursos sanitarios. En circunstancias normales, la tos es un 

reflejo protector que evita la broncoaspiración, pero en algunos individuos puede llegar a ser pro-
longada, excesiva y debilitante. Su manejo suele ser problemático, habiéndose publicado nume-
rosas guías clínicas. A pesar de ello, una parte de los casos continúa sin llegar a un diagnóstico 
definitivo y a un tratamiento resolutivo. 

La TC representa uno de los principales motivos de consulta tanto en atención primaria como en 
especializada a nivel mundial. Aunque la tos puede deberse a un gran número de enfermedades 
respiratorias graves, la atención en pacientes con pruebas de imagen de tórax normales se ha cen-
trado tradicionalmente en el diagnóstico y el tratamiento del reflujo gastroesofágico, el síndrome de 
tos de las vías respiratorias superiores y la inflamación eosinofílica de las vías respiratorias (asma 
y bronquitis eosinofílica no asmática). El paradigma y la entidad recientemente descritos del sín-
drome de hipersensibilidad a la tos (CHS) resultan útiles cuando la etiología de la tos sigue siendo 
esquiva o cuando la tos es refractaria a pesar del tratamiento adecuado de las causas subyacentes. 

Los pacientes con TC informan de muchos efectos físicos y psicológicos, que deterioran su ca-
lidad de vida. La TC también supone una importante carga económica para el paciente y los 
sistemas sanitarios. 

Aunque la TC se ha considerado hasta ahora como un síntoma persistente de otras afecciones 
subyacentes, los últimos avances sugieren que se trata de una afección distinta, con una fisiopa-
tología característica que puede ser objeto de nuevos tratamientos.

El diagnóstico y el tratamiento de la TC suelen retrasarse durante muchos años, ya que primero 
deben excluirse los posibles factores desencadenantes tratables y se recomienda un régimen tera-
péutico empírico gradual. Los médicos deben trabajar buscando  un diagnóstico preciso, teniendo 
en cuenta las enfermedades comunes y las raras. En algunos pacientes no se identifica ninguna 
causa, lo que lleva al diagnóstico de tos idiopática. El control eficaz de la tos requiere no sólo el 
control de la enfermedad causante de la tos, sino también la desensibilización de las vías de la tos. 

Muchos tratamientos no abordan la patología subyacente, se utilizan fuera de indicación, tienen una 
eficacia limitada y producen efectos secundarios significativos. Por lo tanto, existe una importante 
necesidad de terapias alternativas que se dirijan a los mecanismos subyacentes de la enfermedad. 

Este libro representa una actualización sobre la evolución en la comprensión de la TC. Analiza las 
definiciones, epidemiología, fisiopatología, aproximación diagnóstica y terapéutica, así como la 
carga que supone esta entidad para los pacientes y los sistemas sanitarios. También se desta-
can las lagunas en el tratamiento actual y se describen las opciones terapéuticas más novedosas 
diseñadas para abordar la TC. Esta obra plantea un enfoque coordinado entre los médicos de 
atención primaria y los diferentes médicos especialistas y responsables de la gestión sanitaria 
implicados en la asistencia de la TC.  
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1.1. Antecedentes

La tos es un reflejo protector vital que previene la broncoaspiración y mejora la limpieza de las 
vías respiratorias para protegernos de infecciones y sustancias nocivas, aunque en ocasiones 
este mecanismo fisiológico de defensa puede sufrir trastornos, convirtiéndose en una dolencia 
muy incapacitante con una significativa morbilidad tanto física como psicológica que limita la 
calidad de vida de los afectados (Sacre-Hazouri et al., 2019). 

Son muchas las causas que pueden producir tos crónica (TC), pero recientemente se ha identi-
ficado un proceso que se caracteriza por una tos crónica refractaria o una tos crónica sin causa 
aparente con un perfil clínico definido y un probable mecanismo etiológico. 

Según la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR), la TC es un síntoma muy 
frecuente en la práctica clínica, siendo uno de los principales motivos de consulta en los servicios de 
atención ambulatoria (Pacheco et al., 2015). Así, el síntoma clínico de la tos crónica está cobrando 
cada vez más importancia por su impacto en la calidad de vida y por las múltiples comorbilidades 
que conducen a los pacientes al aislamiento social, la depresión y las dificultades en las relaciones 
(Spanevello et al., 2020).  A esto se une que la mayoría de los individuos con TC no encuentra medica-
mentos prescritos eficaces para el tratamiento de su patología (Chamberlain et al., 2015). 

En los últimos años ha habido un cambio de paradigma basado en el reconocimiento del papel 
de la hipersensibilidad a la tos y en la consecuente adaptación de los enfoques clínicos, con el 
objetivo de mejorar los resultados en salud de los pacientes (Gibson, 2019). Esta nueva aproxi-
mación abre posibilidades de tratamiento a nuevas alternativas terapéuticas que van más allá del 
tratamiento de las enfermedades subyacentes y del adecuado manejo de los factores desenca-
denantes de la tos, pues estas condiciones, más que ser las causas directas de la enfermedad, se 
conciben como factores precipitantes o moduladores de la tos (Irwin et al., 2018).

1.2. Definición de la tos crónica

Las definiciones de la TC han ido evolucionando desde finales de la década de los 90 hasta hoy 
en día, de la mano de las sucesivas guías de práctica clínica. Actualmente, la mayor parte de ellas 
se basan en la duración del síntoma de la tos, pero también en las posibles asociaciones a con-
diciones específicas reconocidas como causantes de la misma, así como en la respuesta o falta 
de respuesta al tratamiento dirigido hacia la etiología conocida (Gibson et al., 2010) (Figura 1).

Por lo general, las guías de práctica clínica clasifican la tos en aguda (<3 semanas), subaguda 
(3-8 semanas) y crónica (>8 semanas), proponiendo una evaluación básica inicial basada en la 
identificación de distintos signos de alarma y la utilización de cuestionarios validados de calidad 
de vida (Irwin et al., 2018; Pacheco et al., 2015). Así pues, como definición de consenso, se ha 
establecido la TC en adultos (personas de 15 años o más) como aquella tos con una duración 
superior a 8 semanas. Se ha considerado ese límite temporal para diferenciar la entidad de la TC 
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de aquellas que se derivan de infecciones virales agudas autolimitadas que suelen durar menos 
de dos meses. El correcto estudio de las causas de la tos crónica es fundamental para poder 
realizar un tratamiento dirigido, además de evaluar en todo momento aquellos posibles signos 
de alarma que pueden indicar la presencia de una patología grave o urgente (Irwin et al., 2018).

Por otro lado, independientemente de la duración exacta de la tos, en el caso de la tos crónica  
pediátrica (personas menores de 15 años) encontramos algunas diferencias respecto a los adul-
tos, debido a la distinta morfología de las vías respiratorias, un menor control del reflejo de la tos 
y diferencias en la maduración del sistema neurológico e inmunológico en las distintas etapas de 
la edad pediátrica (Morice et al., 2020). En este grupo etario, la TC se define como una tos diaria 
que dura más de 4 semanas, ya que la mayoría de las infecciones respiratorias agudas en los 
niños se resuelven en este intervalo. Además, este umbral permite un diagnóstico relativamente 
precoz de enfermedades subyacentes graves, con el fin de prevenir la morbilidad respiratoria 
futura (Chang and Glomb, 2006). 

Las guías también separan la tos específica de la inespecífica (Pacheco et al., 2015). Se consi-
dera TC de etiología conocida cuando se ha podido identificar una causa asociada, mientras que 
cuando no se puede establecer una causa después de un estudio diagnóstico y una aproxima-
ción terapéutica apropiada se ha denominado TC de origen no explicado. Esta condición puede 
ocurrir cuando la TC se presenta sin causa diagnóstica o bien tiene una causa conocida, pero es 
refractaria al tratamiento, lo que se conoce como TC refractaria. Esta condición ha sugerido la 
existencia de una alteración del control neurológico central y periférico del reflejo de la tos, que se 
manifiesta como una tos causada por estímulos inocuos tales como oler perfumes, exponerse al 
aire frío, realizar ejercicio, sentir estrés, cantar o hablar, o bien por el aumento de la intensidad de 
la respuesta a tusígenos de bajo nivel, como el humo. Recientemente, ambos estados clínicos se 
han agrupado bajo el concepto del “síndrome de hipersensibilidad de la tos crónica” (SHTC), que 
ofrece una nueva propuesta para definir la TC e identificar todos los síndromes de tos basados 
en una fisiopatología común (Sacre-Hazouri et al., 2019).

Figura 1. Concepto de tos crónica

Fuente: adaptado de Gibson, 2019

(1) Tos como síntoma dominante, independiente de la(s) causa(s) subyacente(s)
(2) Presencia de hipersensibilidad central a la tos 

l  Enfermedd subyacente (p. ej., infecciones respiratorias, rinosinusitis, asma, enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE), 
bronquitis eosinofíliaca no asmática (BENA), apnea obstructiva del sueño, etc.)

l   Exposición a factores desencadenantes (p. ej., el tabaquismo, exposición a contaminantes ambientales, fármacos como los 
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), etc.) 

Desencadenante
Síndrome de hipersensibilidad 
de la tos crónica (SHTC)

Tos crónica (TC)
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Por tanto, el SHTC amplía el concepto de la TC y permite avanzar en el conocimiento de la enfer-
medad, considerando la tos no solo como una consecuencia de los desencadenantes conocidos, 
sino como un proceso patológico complejo que puede provocar resistencia a los tratamientos 
dirigidos a las asociaciones conocidas y generar el desarrollo de una disfunción motora de la 
laringe que agrave la sintomatología (Figura 2).

La consideración del SHTC permite abordar las limitaciones del protocolo anatómico-diagnósti-
co en los casos de TC (Gibson, 2019), además de explicar por qué el tratamiento o el adecuado 
manejo de los factores desencadenantes que se hayan identificado en cada paciente puede ser 
insuficiente para resolver la sintomatología de la tos en los casos de TC refractaria (Spanevello 
et al., 2020).  

Por todo ello, se están implementando nuevos objetivos terapéuticos para el tratamiento de los 
componentes del SHTC que van más allá del manejo de los factores desencadenantes (Figura 3).

Figura 2. Visión general del manejo del SHTC

Nota: SHTC: Síndrome de hipersensibilidad de la tos crónica. 

Fuente: adaptado de Gibson, 2019 

1.3. Epidemiología

La prevalencia exacta de la tos crónica es desconocida, con multitud de estudios publicados con 
datos muy dispares, con tasas que oscilan entre el 3% y el 20% de la población (Chamberlain et 
al., 2015; Pacheco et al., 2015), debido en gran medida a las distintas definiciones, el infradiag-
nóstico y la confusión con otras patologías. 

En España, se ha estimado que aproximadamente un 7% de la población general presenta TC 
(SEPAR, 2018). Por su parte, un estudio reciente sitúa la prevalencia de la TC, entendida única-
mente como una tos con una duración superior a 8 semanas, en el 5,5% de la población adulta, 
según estimaciones realizadas a partir de la Encuesta Nacional de Salud de España de 2020, 
según la cual 389 personas de las 7.074 entrevistadas afirmaban haber sufrido tos crónica en el 
último año (Domínguez-Ortega et al., 2022). Un 8,2% afirmaba haberla sufrido en algún momento 
de su vida. 

Manejo de los factores 
desencadenantes Tratamiento del SHTC Resultados

l  Evitar la exposición
l   Tratar la enfermedad

l  Tratamiento farmacológico
l  Logopedia
l   Nuevas terapias en investigación  

y desarrollo

l  Reducción de la tos
l   Mejora de la calidad de vida
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A nivel global, una revisión sistemática y un metaanálisis sitúan la prevalencia de la TC en adultos 
en un 9,6%, siendo mayor en Oceanía y Europa (15%) y menor en Asia y África (3%) (Song et al., 
2015) (Figura 4).

Figura 3. Prevalencia estimada de la tos crónica, por países

 

Fuente: Song, 2015

En el caso de la TC pediátrica, hasta la fecha no existe ningún estudio que haya comparado sis-
temáticamente la prevalencia mundial de la TC en este grupo etario (Morice et al., 2020). La  TC 
pediátrica tiene características diferentes a la de los adultos y, a diferencia de éstos, está vincula-
da en su mayoría a causas identificables, al considerarse generalmente como un síntoma de una 
enfermedad subyacente (Chang et al., 2020).

A nivel europeo, desde la European Lung Foundation se ha advertido que una de cada diez perso-
nas puede vivir con este tipo de tos, con mayor prevalencia en las personas adultas a partir de los 
50 años y pertenecientes al género femenino (European Lung Foundation, 2021). 

En un estudio internacional en el que participaron más de diez millares de pacientes adultos que 
acudían a clínicas especializadas en tos, se ha confirmado ese patrón epidemiológico, mostran-
do que la edad más común de presentación era la sexta década y con una mayor prevalencia en 
el sexo femenino, ya que dos tercios de los pacientes participantes eran mujeres. Por su parte, 
las condiciones clínicas más comúnmente asociadas a la TC reportadas fueron el síndrome del 
intestino irritable, la obesidad y una variedad de síndromes neuropáticos (Morice et al., 2014). 

Entre las asociaciones epidemiológicas más relevantes, se ha establecido una vinculación entre 
el hábito de fumar y la TC, con una prevalencia entre 2 y 3 veces más alta en los fumadores que 
los que nunca han fumado o los exfumadores (Domínguez-Ortega et al., 2022; Zemp et al., 1999). 
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También se ha asociado una mayor prevalencia con la exposición a ciertos desencadenantes 
inhalatorios que pueden irritar la mucosa de las cuerdas vocales, como lejía, amoníaco, perfu-
mes, aire frío, partículas, polvo, humo o incluso el reflujo directo o en aerosol del esófago, así 
como otro tipo de desencadenantes, como factores emocionales o bien contactos directos con 
irritantes mecánicos que incluyen la fonación, las intubaciones u otros (McCabe y Altman, 2012).

1.4. Aspectos relevantes

La tos es un problema médico común que presentaría una carga socioeconómica considerable. 
En los pocos estudios publicados sobre consumo de recursos sanitarios derivados de este pro-
blema de salud, se pone de manifiesto el mayor número de visitas médicas, visitas a los servicios 
de urgencia y hospitalizaciones anuales que requieren en promedio los pacientes con TC frente 
a los pacientes sin esta patología, concretamente entre 1,2 y 2 veces más (Domínguez-Ortega et 
al., 2022), en línea con lo sugerido en un estudio japonés previo (Kubo et al., 2021). 

Entre las consecuencias de la TC, se pueden encontrar complicaciones en distintos niveles, como 
pueden ser los relacionados con el impacto de la patología en la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS) y actividades diarias de las personas que la padecen, y que pueden ser de índole 
física, mental y social (Domínguez-Ortega et al., 2022). Entre las repercusiones físicas, destaca 
la incontinencia urinaria de esfuerzo y los desórdenes digestivos y respiratorios (French et al., 
2017). Pero esta patología impacta sobre todo a nivel psicológico y de bienestar emocional, en 
tanto que los pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir depresión, ansiedad, frustración e insom-
nio (Domínguez-Ortega et al., 2022; Everett et al., 2007), en gran parte por la afectación social de 
aislamiento que les supone. 

Se han desarrollado distintas herramientas validadas encaminadas a evaluar la gravedad de la tos, 
cuantificar su impacto en la CVRS de los pacientes o indicar el éxito de la terapia antitusiva en la 
práctica clínica (Wang et al., 2019). Algunas de estas herramientas ofrecen una puntuación subjeti-
va del síntoma de la tos, como la escala visual analógica (EVA) o la puntuación de los síntomas de 
la tos (CSS), mientras que otras emplean cuestionarios específicos para evaluar la CVRS (Tabla 1).

Tabla 1. Cuestionarios de CVRS relacionados con la tos
Evaluación visual de la calidad de vida relacionada con la salud asociada a la tos

Puntuación subjetiva de la tos Instrumentos de medición 
universales Escala de especificidad Otros cuestionarios 

relacionados con la tos
Escala visual analógica (EVA) Encuesta de salud Short Form-

36 (SF-36)
Cuestionario de Leicester sobre 

la tos (LCQ)
Cuestionario de reflujo de 

las vías respiratorias de Hull 
(HARQ)

Puntuación de los síntomas de 
la tos (CSS)

Cuestionario respiratorio de St 
George (SGRQ)

Cuestionario de calidad de vida 
específico para la tos (CQLQ)

Cuestionario de enfermedad por 
reflujo gastroesofágico (GerdQ)

Diario de la tos Perfil del impacto de la 
enfermedad (SIP)

Cuestionario del impacto de 
la tos crónica (CCIQ)Índice de 

síntomas de reflujo (RSI)

Fuente: adaptado de Wang, 2019
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Así, un trabajo realizado en España estimó el impacto de la TC sobre la CVRS, empleando cuestio-
narios genéricos. Así, concluyó que las personas con TC mostraban un peor estado de salud que 
personas similares sin esta patología, con diferencias significativas en el cuestionario SF-12 (3,7 
puntos menos en el componente físico y 3,3 puntos menos en el mental) (Domínguez-Ortega et 
al., 2022). En dicho estudio, las personas con TC presentaron una CVRS promedio de 0,65 puntos 
sobre 1, medida a través del SF-6D, en comparación con los 0,70 puntos promedio de la pobla-
ción análoga sin esta patología, mostrando por tanto una menor calidad de vida autoreportada. 

Respecto al manejo de la TC, la debida a causas identificables o a combinaciones de causas, 
especialmente las más frecuentes (tabaquismo, asma, bronquitis eosinofílica, goteo postnasal, 
reflujo gastroesofágico y reacciones adversas a fármacos), debe tratarse de acuerdo con las di-
rectrices actuales. Por otro lado, cuando la tos crónica persiste incluso después del tratamiento 
de las causas específicas, o si la tos crónica no es atribuible a ninguna causa, algunas publica-
ciones muestran resultados prometedores con terapias combinadas con neuromoduladores y 
terapias de lenguaje (Spanevello et al., 2020), si bien se necesitan más estudios en la materia 
para corroborar los resultados a nivel más global.

1.5. Conclusiones

La tos es uno de los problemas de salud más frecuentes de consulta en los servicios de atención 
médica. La TC presenta una epidemiología única, con dos tercios de los pacientes de sexo feme-
nino y un pico de prevalencia entre los 50 y los 60 años, y a menudo no se debe a causas identi-
ficables, por lo que es síndrome clínicamente relevante y complejo que requiere de un abordaje 
multidisciplinar. Todas estas características hacen de la tos crónica una patología por sí misma 
y no solo un síntoma.

En los últimos años, la mejor identificación y definición de la patología ha permitido aumentar el 
conocimiento e interés en la tos crónica, que cuenta ahora con guías actualizadas periódicamen-
te y directrices específicas para su correcto diagnóstico y evaluación. Es necesario en todo caso 
seguir profundizando en el entendimiento de la patología y en su manejo terapéutico. 
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2.1. Introducción 

La tos constituye un síntoma frecuente y común en la mayoría de las enfermedades respirato-
rias, y representa el 10-20% de los motivos de consulta en nuestra especialidad, la neumología. 
A pesar de ello, la tos ha suscitado siempre poco interés, a diferencia de otros fenómenos simi-
lares, como son la hiperreactividad bronquial o el broncoespasmo. Esta falta de interés se ha 
modificado con el desarrollo científico de algunas áreas, fundamentalmente la neurofisiología 
respiratoria y la introducción de nuevas técnicas de estudio en los laboratorios (inmunohistoquí-
mica, pruebas de provocación, etc.) que han permitido transformar un concepto exclusivamente 
diagnóstico de la tos como expresión semiológica de la patología respiratoria, en una visión más 
funcional como mecanismo de defensa respiratoria. Los avances en la investigación del reflejo 
de la tos han servido, desde un punto de vista práctico, para establecer las bases sobre las que 
orientar el diagnóstico y tratamiento de la tos, especialmente cuando su aparición es la expresión 
patológica de alguna enfermedad.

Al interés científico hay que añadir la importancia socioeconómica que la tos supone en la prác-
tica clínica diaria. En los niveles asistenciales primarios, el porcentaje aún puede ser mayor en 
algunos períodos del año, pero en su mayoría se deben a procesos de corta evolución, general-
mente infecciones respiratorias virales, en los cuales la tos desaparece en pocos días. 

Este interés se ha visto reflejado en la aparición de múltiples guías o recomendaciones. A lo largo 
de este capítulo se detallan las guías de práctica clínica de la American College Chest Physicians 
(ACCP), la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR), la European Respiratory 
Society (ERS) y la Sociedad Torácica Británica (BTS), con el fin de conocer sus especificidades y 
evolución.

2.2. Normativas de la American College Chest Physicians

La importancia del manejo adecuado de la tos en la práctica clínica tuvo su primera aproximación 
normativa en el informe de un panel de consenso basado en la evidencia publicado en 1998 por la 
ACCP y titulado “Managing cough as a defense mechanism and as a symptom” (Irwin et al., 1998).

Los objetivos de esta primera recomendación de expertos eran dar las bases científicas y grado 
de evidencia (según el sistema Grade) del conocimiento acumulado en los últimos años en el 
campo de la tos crónica, al tiempo que elaboraban un documento de consenso sobre el manejo 
de la tos como síntoma y como mecanismo de defensa. El documento estaba elaborado por 
expertos internacionales de diferentes sociedades científicas y amplia experiencia en la tos.

En la primera parte, los autores describen de forma pormenorizada la fisiología de la tos y las vías 
involucradas en el reflejo de la tos. Esta sección constituye una parte importante sin la cual el 
estudio diagnóstico del síntoma de la tos no es posible. La comprensión de la fisiología de la tos 
en todas sus fases y las estructuras necesarias para su producción preceden al estudio de las 
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complicaciones de la tos, bien sea por exceso como por su ineficiencia. Son precisamente estas 
complicaciones las que hacen solicitar habitualmente ayuda médica.

La segunda parte corresponde a la tos como síntoma y en ella se describe la frecuencia, diag-
nóstico y tratamiento de las causas más frecuentes de tos. La duración de la tos, menos de 
tres semanas en los casos agudos y más de tres semanas en la tos crónica (Grade II-2), es 
el punto de partida de la clasificación. Los expertos inciden en esta guía en la alta frecuencia 
con la que los pacientes presentan varias causas de tos asociadas y señalan que las tres 
causas más frecuentes son, en este orden, el goteo nasal posterior, el asma y la enfermedad 
por reflujo gastroesofágico (ERGE) (Grade II-2, II-3). Se llega a afirmar que en un paciente 
no fumador con radiografía de tórax normal y que no toma IECAS estas causas justifican el 
100% de los casos.

De ellas, el goteo nasal posterior es a juicio de los expertos la causa más frecuente, por lo que 
un tratamiento empírico inicial con antihistamínicos de primera generación y descongestionan-
tes debería ser el primer paso en un paciente con tos crónica. En el caso del asma, la tos es un 
síntoma acompañante que en un porcentaje alto (6,5-57%) es el único síntoma. El diagnóstico 
requiere de la demostración de hiperrespuesta bronquial, así como de una respuesta terapéutica 
a esteroides inhalados/orales y beta2 adrenérgicos durante 6-8 semanas, tras lo cual puede reti-
rarse el tratamiento de forma brusca.

Con respecto a la enfermedad por reflujo gastroesofágico, se hace una distinción entre los 
mecanismos de microaspiración asociados al reflujo y el verdadero reflejo vagal producido 
por el ácido. En un 75% de los casos de ERGE, éste cursa sin síntomas. El test más sensible 
y especifico es la pHmetría, teniendo en cuenta la relación cronológica entre los eventos de 
la tos y el reflujo. El diagnóstico de tos asociada a la ERGE no puede establecerse hasta que 
se obtenga una respuesta terapéutica adecuada. El tratamiento incluye cambios en la dieta 
y hábitos higiénicos, anti H2, procinéticos y cirugía antireflujo, si se precisase. La bronquitis 
crónica y las bronquiectasias merecen en estas recomendaciones un tratamiento específi-
co con antibioterapia. La bronquitis post infecciosa debe ser un diagnóstico de exclusión y 
se debe tratar con esteroides inhalados o sistémicos. A continuación, los autores relatan 
los mecanismos de tos y posibles tratamientos en aquellas causas más específicas que en 
general cursan con tos, aunque su diagnóstico no sea difícil (carcinoma broncogénico, enfer-
medad intersticial e IECAS). El hábito tusígeno o tos psicógena se considera de exclusión y 
pertenece más al ámbito infantil.

En la cuarta sección, los autores analizan la eficacia de un algoritmo diagnóstico en adultos in-
munocompetentes establecido según la explicación anatómica del reflejo de la tos. Se descarta 
cualquier interés de analizar la tos según sus características y se aporta la rentabilidad diagnós-
tica de las diferentes pruebas. El algoritmo (Figura 1) se inicia por descartar la toma de IECAS o 
tabaco durante al menos 4 semanas, tras lo cual se solicita una radiografía de tórax.  
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Figura 1. Primer algoritmo diagnóstico de la tos crónica de la ACCP 

Fuente: Irwin, 1998
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En caso de que la radiografía sea anormal y muestre patología, se completará el diagnostico con 
tomografía axial computarizada (TAC), esputo o diversas pruebas. En caso de radiografía de tó-
rax normal, se iniciará un tratamiento empírico para la rinitis, tras eliminar o disminuir los factores 
externos que agravan la tos. En estas guías se recomienda la realización de radiografía de senos 
paranasales en cuatro posiciones frente al TAC de senos y se recomienda hacer espirometría en 
todos los pacientes. El tratamiento inicial debe ir dirigido al goteo nasal posterior y, en caso de 
ausencia de respuesta, iniciar tratamiento del asma. En pacientes con síntomas de reflujo no es 
necesario la pHmetria y se inicia tratamiento directamente. Los algoritmos para pacientes inmu-
nosuprimidos o con tos aguda también se incluyen las guías. Finalmente, se hace una revisión de 
los fármacos antitusivos y protusivos existentes en esta época.

En el año 2006, el panel de expertos revisó y elaboró un segundo documento de consenso, fo-
calizado en el diagnóstico y tratamiento de la tos, como síntoma, minimizando la parte corres-
pondiente a la tos como mecanismo de defensa (Irwin et al., 2006). Se actualizó la evidencia 
disponible y se añadieron nuevas secciones que no estaban cubiertas en las primeras guías: 
bronquitis eosinofílica no asmática (BENA), bronquitis aguda, enfermedades supurativas no 
bronquiectásicas, tos secundaria a aspiración por disfunción orofaríngea, tos de causa ocupa-
cional, tuberculosis, causas poco frecuentes de tos y tos inexplicada. Además, se introdujeron 
dos cambios terminológicos: síndrome tusígeno de la vía aérea superior en vez del síndrome de 
descarga nasal posterior, así como utilizar el término de tos no explicada en vez de tos idiopática.

En esta guía se recomienda un acercamiento diagnóstico empírico e integrador. La gradación se 
establece en función de la calidad de la evidencia y el beneficio de la recomendación. Ambas se 
combinan mediante la siguiente recomendación: A: fuerte, B: moderada, C: débil, D: negativa; I: 
inconclusiva.

La guía establece las siguientes conclusiones y recomendaciones en los siguientes apartados, 
de las cuales destacamos algunas:

1.  Anatomía y neurofisiología de la tos.

2.   Fisiología y fisiopatología de la tos (estos dos apartados corresponden a la tos como   
mecanismo de defensa).

3.  Complicaciones de la tos: con el fin de evitarlas se recomienda siempre investigarlas (B).

4.   Causas comunes: en pacientes con tos crónica, no fumadores y radiografía de tórax 
normal que no estén tomando IECAS la aproximación diagnóstica debe comenzar por 
la detección y tratamiento de síndrome tusígeno de la vía aérea superior, asma, BENA y 
ERGE (B). En ocasiones, los síntomas pueden estar silentes, por lo que deben ser con-
siderados (B). La descripción de las características de la tos no sirve para confirmar o 
excluir un diagnóstico (B).
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 5.  Síndrome tusígeno crónico de vía aérea superior secundario a enfermedades rinosi-

nusales: debe ser considerado tras el conjunto de síntomas, exploración y respuesta al 
tratamiento (B) y debe ser siempre en los casos de etiología no aparente (C).

 6.  Tos y catarro común: deben ser tratados con antihistamínicos de primera generación 
(A). No deben darse antibióticos durante la primera semana (D).

 7.  Tos y asma: se recomienda confirmar el asma y, si no es posible, empezar con trata-
miento consistente en broncodilatadores y esteroides (A). En caso de falta de respuesta, 
considerar persistencia de inflamación eosinofílica en esputo y dar esteroides orales (B).

 8.   Tos debida a ERGE: debe olvidarse el término de enfermedad por reflujo ácido y susti-
tuir por reflujo simplemente, con el fin de evitar la creencia de que siempre va a mejorar 
con terapia supresora de ácido (A). En pacientes con síntomas de ERGE o con alta 
probabilidad de padecerla, debe iniciarse un tratamiento empírico (B). Sólo se puede 
considerar tos por ERGE si desaparece con el tratamiento (B). Los autores refieren la 
dificultad de interpretar los resultados de la pHmetría y la utilidad de la endoscopia en 
caso de reflujo no ácido.

 9.   Tos debida a bronquitis aguda: en episodios de menos de tres semanas, el diagnóstico 
de bronquitis aguda no debería establecerse a no ser que se haya descartado neumonía 
o exacerbación de asma/EPOC (A). No se recomienda el estudio etiológico y la decisión 
de no dar antibioterapia debe establecerse de forma individual (B).

10.  Tos debido a bronquitis crónica.

11.   Tos debida a bronquitis eosinofílica no asmática (BENA): constituye una entidad que, 
aunque estaba ya descrita, no se había incluido de forma diferenciada al asma. Su diag-
nóstico se establece en pacientes con espirometría normal, pruebas de broncodilata-
ción y de provocación negativas y radiografía de tórax normal (A). Se confirma con el 
hallazgo de eosinofilia en muestras de la vía aérea y su mejoría con esteroides (A). Debe 
considerarse su origen ocupacional (B). 

12.  Tos debida a bronquiectasias, bronquiolitis, post infecciosa.

13.  Tos debida a tumores pulmonares.

14.  Tos debida a disfunción orofaríngea y disfagia.

15.  Tos debida a IECAS.

16.   Hábito tusígeno: este término debe rechazarse en adultos, al menos hasta que todas 
las causas de tos hayan sido descartadas, incluido el síndrome de Gilles de la Tourette.
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17.  Tos crónica debida a enfermedades intersticiales.

18.   Tos debida a enfermedades ocupacionales, pacientes en diálisis o pacientes inmuno-
comprometidos.

La guía recomienda que sólo en caso de haber descartado todas las causas anteriores, se solicite TAC 
torácico y/o broncoscopia. El diagnóstico de tos no explicada (antes llamada idiopática) es un diag-
nóstico de exclusión tras seguir el algoritmo diagnóstico y haber intentado las terapias posibles (A). 

Según la ACCP, los algoritmos diagnósticos se diferencian en tos aguda (Figura 2), tos subaguda y tos 
crónica (Figura 3). En el primer caso, hay que descartar la presencia de enfermedad concomitante o 
presencia de síntomas de alarma. En la tos subaguda, hay que determinar si es tos postinfecciosa o 
no. En este caso hay que tratarla como si de una tos crónica se tratase. En un apartado diferente, los 
autores dan recomendaciones sobre otros fármacos, como los anticolinérgicos para la bronquitis (A), 
y no recomiendan los inhibidores de la tos periféricos, pero sí los centrales como la codeína.

Figura 2. Primer algoritmo diagnóstico de la tos aguda de la ACCP 
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Figura 3. Algoritmo diagnóstico de la tos crónica de la ACCP, actualizado en 2006 

Fuente: Irwin, 2006
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Estas guías presentan la ventaja de describir en detalle la tos asociada a las causas más frecuen-
tes y han servido de orientación a muchas de las guías publicadas. Posteriormente, han recibido 
algunas críticas, como son la forma de establecer la evidencia o las recomendaciones, por lo que 
los autores han ido revisando y publicando de forma periódica, y ya por cada apartado, las evi-
dencias surgidas. Así, se han publicado revisiones de la tos asociada a bronquitis crónica, ERGE, 
cáncer de pulmón, enfermedades intersticiales, bronquiectasias, etc. 

En enero de 2016 se publicaron las recomendaciones de un panel de expertos sobre la tos cróni-
ca inexplicada utilizando la metodología de la ACCP (Gibson et al., 2016). La tos crónica inexplica-
da se define como la tos que dura más de 8 semanas y permanece sin diagnóstico a pesar de las 
investigaciones y ensayos terapéuticos de acuerdo a las guías publicadas. En estos pacientes se 
recomienda un ensayo de terapia multidisciplinar del habla (Grade 2C), no utilizar esteroides inha-
lados (2B) y utilizar gabapentina tras discutir con el paciente los efectos secundarios y los posi-
bles riesgos y beneficios (Grade 2C). La tos crónica idiopática incluye tres grupos: a) tos crónica 
sin diagnóstico; b) tos explicada pero refractaria al tratamiento; c) tos inexplicada y refractaria.

En 2018 se actualizaron los estudios que pudiesen modificar los algoritmos de manejo de la tos 
como síntoma en adultos (Irwin et al., 2018), manteniéndose los criterios de clasificación de tos 
aguda (<3 semanas)  (Grade 2C) (Figura 4), subaguda (3-8 semanas) (Grade 2C) y crónica (>8 
semanas) (Grade 2C) (Figura 5). En el caso de la tos aguda, los algoritmos se actualizaron con 
la evaluación de banderas rojas o signos de alarma (hemoptisis, pérdida de peso, cambios en 
la voz, fiebre, dificultad al tragar), la utilización de cuestionarios validados de calidad de vida y 
la necesidad de reevaluar siempre a los pacientes a las 4-6 semanas para ver si persiste la tos.

En la tos subaguda, además de lo anterior, se recomienda no dar ya solo terapia antiácida en la 
ERGE. La sitagliptina (un antidiabético, inhibidor de la dipeptidasa) se considera igual que los 
IECAS como productores de tos.

En 2020, se publica una actualización del manejo de la tos crónica debida al asma y BENA (Côté 
et al., 2020) en adultos y adolescentes, en la que se recomienda la medición no invasiva de la 
inflamación de las vías aéreas, ya que la inflamación eosinofílica se asocia a una mejor respuesta 
a los esteroides (Grade 2B). En pacientes con tos como equivalente asmático se recomienda utili-
zar esteroides inhalados y, si no hay respuesta, se puede desescalar y cambiar a antagonistas de 
los leucotrienos (Grade 1C). En pacientes con BENA, se recomienda esteroides inhalados y, si no 
hay respuesta, esteroides orales. La revisión sobre la primera parte de las guías sobre fisiología y 
fisiopatología de la tos se publica en 2021.
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Figura 4. Algoritmo diagnóstico actualizado de la tos aguda de la ACCP

Fuente: Irwin, 2018
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Figura 5. Algoritmo diagnóstico de la tos crónica de la ACCP, actualizado en 2018

Fuente: Irwin, 2018
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Figura 5. Algoritmo diagnóstico actualizado de la tos crónica de la ACCP, 2018

Fuente: Irwin, 2018

2.3. Normativas de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica
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sobre tos crónica (De Diego et al., 2002). Un equipo multidisciplinar compuesto por neumólogos, 
otorrinolaringólogos y digestólogos desarrollaron una guía sencilla, haciendo especial énfasis 
en el proceso diagnóstico. Se utilizó la escala de evidencia científica de la US Preventive Service 
Task Force, con una escala decreciente del I al III.
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terísticas sonoras, intensidad o frecuencia, se propone un algoritmo basado en parte en el 
recomendado por Irwin en 1990 que tiene en cuenta la frecuencia/prevalencia de causas de 
tos, así como la racionalidad de recursos diagnósticos. 

Figura 6. Algoritmo diagnóstico de la tos crónica de la SEPAR 

Fuente: De Diego, 2002
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mente a Atención Primaria, y solo en caso de no obtener un diagnóstico o una falta de res-
puesta al tratamiento, se remitiría a la siguiente fase.

Fase II: corresponde al diagnóstico o confirmación de las causas frecuentes e incluiría la 
realización de un TAC de senos, pHmetría esofágica, test de provocación bronquial y re-
cuento de eosinófilos. Si el tratamiento no fuese adecuado (para ello, se considera un plazo 
de al menos tres meses), se pasaría a una tercera fase. Es también importante señalar que, 
dada la frecuencia con que se asocian varias causas de tos crónica, se deben asegurar bien 
los tratamientos antes de realizar pruebas más costosas o específicas como las correspon-
dientes a la siguiente fase.

Fase III: en este momento se solicitaría un TAC torácico, broncoscopia y ecocardiografía.

Con respecto al tratamiento, la normativa SEPAR específica las opciones terapéuticas específi-
cas de cada patología: ERGE, goteo nasal posterior, asma, bronquitis eosinofílica, bronquiecta-
sias, etc. Llama la atención el escaso volumen dedicado, apenas a unas líneas, a los tratamientos 
sintomáticos, antitusivos tipo opiáceos.

En mi opinión, esta primera normativa tenía la ventaja de su sencillez y aplicación práctica, lo que 
la hacía muy útil en la práctica clínica tanto a nivel de atención primaria como del resto de niveles 
asistenciales. Su defecto, a la luz de los hallazgos posteriores, era que aún no se incluían elemen-
tos como el síndrome de hipersensibilidad tusígeno o la tos refractaria, entre otros.

La segunda normativa de la SEPAR sobre Tos Crónica aparece en 2015 (Pacheco et al., 2015) 
y presenta cambios sustanciales con respecto a la primera. Fue desarrollada también por un 
equipo multidisciplinar compuesto por médicos de atención primaria, pediatras, neumólogos, 
digestólogos y otorrinolaringólogos. El nivel de evidencia se realiza según el sistema GRADE que 
asocia el nivel de evidencia y la fuerza de la recomendación.

La normativa se divide en tres partes:

1.   Descripción y manejo del síntoma tos crónica. La división de la tos en función de la du-
ración incluye la tos subaguda de 3-8 semanas y la tos crónica de 8 semanas. Asimismo, 
se divide entre tos específica o inespecífica según esté asociada a una causa conocida y 
se incluye ya como apartado especial la tos refractaria y el síndrome de hipersensibilidad 
tusígeno. La descripción fisiológica y patológica de la tos se amplía incluyendo de forma 
más específica los conocimientos actualizados de las vías neuronales y la interacción a 
diferentes niveles (receptor, transmisor y centro). Esta descripción va a permitir conocer 
mejor la hipótesis de la tos como una neuropatía laríngea y la participación del control 
cerebral en la tos. La interacción entre los estímulos y su convergencia puede producir 
una hipersensibilidad periférica, mientras que el córtex cerebral puede ser la causa de 
una hipersensibilidad central. El estudio de la tos en intensidad y afectación de la calidad 
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de vida adquiere una importancia mayor en el manejo clínico. En la normativa se amplía 
el estudio de otras técnicas, como la sensibilidad a capsaicina/ácido cítrico.

Aunque la normativa amplía los conocimientos y grado de recomendación de las causas 
específicas, se insiste en que, a pesar de ello, en una mayoría de pacientes la tos tiene su 
origen en la hipersensibilidad. Se distingue entre las inflamaciones eosinofílicas de las 
vías aéreas (bronquitis eosinofílica, asma eosinofílica y equivalente asmático), el reflu-
jo gastroesofágico y el reflujo laringofaríngeo. Este último se diagnostica por síntomas 
de reflujo (índice de síntomas, cuestionario de Hull), laringoscopia (índice de hallazgos 
endoscópicos). La relación de la tos con el SAHS adquiere cada vez más importancia en 
los estudios.

2.   Manejo de la tos crónica en las distintas escalas de asistencia médica. Al igual que 
ocurría en el algoritmo anterior, la normativa actual establece las exploraciones básicas y 
tratamiento empírico para las 4 entidades más frecuentes: síndrome tusígeno de vía aé-
rea superior, asma, bronquitis eosinofílica no asmática y ERGE. En caso de no respuesta 
hay que considerar la existencia de un síndrome de hipersensibilidad tusígena y estable-
cer el diagnóstico de tos crónica persistente o refractaria (Figura 7). En este escalón, los 
tratamientos como los neuromoduladores tipo gabapentina, pregabalina o amitriptilina 
así como las técnicas de logopedia pueden ser de ayuda.

Figura 7. Algoritmo de tos refractaria de la SEPAR

Fuente: Pacheco, 2015
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3.   Problemas y perspectivas planteadas en la tos crónica. En este apartado, la guía hace 

una revisión, aunque escueta, de los nuevos tratamientos sobre la tos refractaria y la 
sensación central de urgencia de toser, especialmente de los que actúan a nivel de recep-
tores purinérgicos.

La eficacia de la normativa SEPAR anterior a 2015 para diagnosticar las causas de la tos crónica 
fue analizada en un trabajo descriptivo y prospectivo que incluyó consecutivamente a 57 pacien-
tes. En 56 pacientes (98%) se consiguió identificar la causa potencial de la tos, estando el 91% en 
la fase I, 5% en la fase II y 2% en la fase III. Las causas más frecuentes observadas fueron el goteo 
nasal posterior (46%), la ingesta de fármacos desencadenantes de tos (28%), el asma (27%) y el 
reflujo gastro-esofágico (21%) (Plaza et al., 2006).

2.4. Normativas de la European Respiratory Society

La primera Guía de Diagnóstico y Tratamiento de la Tos en el seno de la ERS fue publicada en 
2004 por un comité de 16 expertos liderados por A.H Morice. Esta publicación (Morice et al., 
2004) hace una aproximación descriptiva de las diferentes causas frecuentes de tos crónica, 
aportando las novedades de los últimos años. Esta guía, apoyada por especialistas en tos, tra-
taba de establecer un algoritmo lógico sustentado en las tres causas más prevalentes de tos 
(asma, ERGE y rinitis), frente a la visión de hacer todas las pruebas y después establecer el diag-
nóstico (Figura 8).

La guía de la ERS propone una aproximación más coste-efectiva, que incluiría:

1.   Descartar la ingesta de IECAS u otros fármacos.

2.   Realizar espirometría y radiografía de tórax. Descartar patología pulmonar previa.

3.   Realizar pruebas diagnósticas y tratamiento empírico, en el siguiente orden: asma, goteo 
nasal posterior y finalmente ERGE.

4.   Siempre es preferible el tratamiento empírico que realizar pruebas más costosas como 
la pH-metría.

El valor de la historia clínica y de los síntomas cardinales es importante para determinar las 
causas, si bien se insiste en que en muchos casos el único síntoma es la tos. La realización de 
pruebas está en función de la disponibilidad, pero siempre es necesario una radiografía de tórax. 
En el caso de síntomas de asma, se debe realizar una espirometría con prueba broncodilatadora 
o, si no se dispone de ella, hacer un registro de FEM. En pacientes con tos como equivalente 
asmático, se debe realizar una prueba de provocación bronquial para confirmar y, si también es 
negativa, se debe intentar una terapia con esteroides. Con respecto a la sinusitis, aún se aconseja 
la radiografía de senos. Sólo después de evaluar la ausencia de respuesta terapéutica se podría 
indicar un TAC o fibrobroncoscopia.
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Figura 8. Algoritmo diagnóstico de la tos crónica según normativa ERS

 Fuente: Morice, 2004
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La descripción pormenorizada de la fisiopatología de estas causas frecuentes de tos merece un 
apartado en la guía. El tratamiento aconsejado es de esteroides inhalados o sistémicos en las 
enfermedades eosinofílicas de las vías aéreas, inhibidores de bomba de protones a dosis altas 
(40 mg dos veces al día por 12 semanas) con procinéticos y medidas higiénico-dietéticas en la 
ERGE y antihistamínicos y corticoides tópicos en la rinitis. 

Esta guía incluye un apartado para las terapias nuevas dirigidas a disminuir la sensibilidad de los 
receptores tusígenos. Estos fármacos se dividen en antitusivos inespecíficos que actúan a través 
de receptores diferentes: 

-  Troncoencéfalicos: Receptores opioides, GABA, taquicininas 

-  Periféricos: R.vaniloides, moduladores de los canales iónicos, receptores purinas

En 2019, un grupo de expertos internacionales en tos crónica, liderados también por el profesor 
A. Morice, publicaron una nueva edición de la guía ERS para el diagnóstico y tratamiento de la tos 
crónica en adultos y niños (Morice et al., 2020). En esta edición se utiliza el sistema GRADE para 
cuantificar la evidencia y fortaleza de recomendación de 8 preguntas clave o PICO en el manejo: 
2 referidas al diagnóstico y 6 al tratamiento. Independientemente de ello, las guías incluyen una 
descripción de aspectos ya conocidos:

a)   La duración de 8 semanas en adultos o 4 semanas en niños para definir la tos crónica, 
aunque aceptada por todos, es un paradigma arbitrario y debería incluir otras caracterís-
ticas, como la recurrencia, la resistencia al tratamiento o el impacto en calidad de vida.

b)   La descripción del reflejo tusígeno y sus vías anatómicas sigue siendo clave para en-
tender los mecanismos de la tos. La neurobiología de la tos con los cambios en la sen-
sibilidad periférica o central pueden se comunes a diversas entidades. La adaptación, 
plasticidad y modulación de las vías nerviosas hace que pueda considerarse la tos como 
un trastorno neuropático.

c)   El asma con sus tres subgrupos (clásica, tos-equivalente asmático y bronquitis eosinofí-
lica), debe ser estudiada. 

d)   El reflujo, tanto ácido como no ácido, la dismotilidad esofágica y la aspiración resultan 
difícil de diagnosticar con pruebas específicas y recomiendan los cuestionarios valida-
dos de síntomas. 

e)   Se aconseja el término de síndrome tusígeno de las vías aéreas superiores para englobar 
la tos asociada al síndrome de descarga nasal posterior, la rinitis o la rinosinusitis. La 
desaparición de los síntomas nasales y la persistencia de la tos en muchos pacientes 
hace considerar que éstos actúan más como trigger del síndrome de hipersensibilidad 
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tusígena que como mecanismo directo.

f)   El concepto de tos crónica refractaria incluye a pacientes con tos persistente a pesar del 
diagnóstico y tratamiento adecuado según las normas e incluiría a la tos idiopática. La 
utilidad de este término viene dada por la posibilidad de tratar con antitusivos inespecífi-
cos neuromoduladores.

g)   El manejo diagnóstico de la tos empieza por la detección de atributos tratables mediante 
cuestionarios o síntomas claves, y sobre todo en medir la gravedad de la tos y su impacto 
en la calidad de vida mediante escalas visuales y cuestionarios específicos como el de 
Leicester. La realización de una espirometría y una radiografía de tórax es inicial. En este 
punto se plantea la primera pregunta sobre si debería hacerse un TAC de forma rutinaria 
si la radiografía de tórax es normal. La recomendación es negativa condicional, pero con 
bajo nivel de evidencia. Se señala sin embargo que debe hacerse una valoración indivi-
dual.

h)   En el caso del asma, se plantea como pregunta si debería hacerse medición de FeNo o 
eosinofilia sanguínea para predecir la respuesta al tratamiento con esteroides o antileu-
cotrienos. La recomendación es también negativa ante la ausencia de evidencia.

i)   A pesar de la identificación de los rasgos tratables, el hecho de que estén presentes varios 
o la pobre respuesta hace que no siempre sea fácil valorarlo. La guía recomienda siempre 
un tratamiento secuencial, aunque el tiempo que se recomienda para evaluar la respuesta 
es variable según el fármaco: una semana para opioides, un mes para esteroides inha-
lados, etc. En caso de mejoría, se recomienda persistir en el tratamiento para evitar la 
hipersensibilidad tusígena. Con respecto a las preguntas clave terapéuticas se plantea:

a.    ¿Deberían utilizarse antiasmáticos para tratar pacientes con tos crónica? Se reco-
mienda utilizar esteroides inhalados 2-4 semanas (condicional, bajo nivel de evidencia), 
antileucotrienos en tos-equivalente asmático (condicional y bajo nivel de evidencia) o 
combinación de esteroides inhalados/ broncodilatadores (2-4 semanas) de larga du-
ración si hay obstrucción fija al flujo aéreo (condicional, moderado nivel de evidencia).

b.   ¿Deberían utilizarse antiácidos para tratar de forma rutinaria a pacientes con tos 
crónica? Se recomienda no prescribir de forma rutinaria (condicional bajo nivel de evi-
dencia). Los autores hacen una salvedad si los pacientes tienen síntomas de reflujo.

c.   ¿Deberían utilizarse procinéticos (macrólidos) para tratar pacientes con tos crónica? 
No hay evidencia suficiente, sin embargo, puede usarse un mes en caso de bronquitis 
crónica refractaria (condicional, bajo nivel de evidencia).

d.   ¿Qué agente neuromodulador (pregabalina, gabapentina, antidepresivos tricíclicos 
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y opioides) debería ser usado en pacientes con tos crónica? Recomiendan morfina 
oral de liberación lenta a dosis baja (5-10 mg cada 12 horas) (recomendación fuerte y 
moderado nivel de evidencia) y sugieren un ensayo con gabapentina o pregabalina en 
caso de tos crónica refractaria (condicional y bajo nivel de evidencia).

e.   ¿Debería utilizarse terapia no farmacológica (control de la tos) en pacientes con tos 
crónica? Recomendación positiva (condicional y moderado nivel de evidencia).

f.   ¿En niños con tos crónica húmeda con radiografía, espirometría normal y ausencia 
de síntomas de riesgo deberíamos dar antibióticos? La recomendación es positiva 
(condicional y bajo nivel de evidencia). 

Finalmente, las guías de la ERS introducen las novedades terapéuticas en estudio y el futuro de 
los próximos estudios. Siguen abiertos aún muchos interrogantes, como cuando se considera 
que una tos es refractaria (en los ensayos clínicos es de un año, sin embargo, no existe una vali-
dación de estos datos).

 

2.5. Normativas de la Sociedad Torácica Británica

En 2006, la Sociedad Torácica Británica (BTS) publicó la guía de manejo de la tos en adultos, e 
incluía no solo la tos crónica sino también la tos aguda y la forma de organizar su manejo en el 
sistema sanitario (Morice et al., 2006). La guía se estructuraba en 3 partes:

1.   Resumen de puntos clave y recomendaciones, que incluía la definición de tos aguda (me-
nos de tres semanas), tos crónica (más de ocho semanas), evaluación clínica de la tos 
crónica con las recomendaciones diagnosticas, manejo de agravantes y puntos clave en 
cada una de las causas más frecuentes (asma/bronquitis eosinofílica, ERGE, patología 
de la vía aérea superior, tos idiopática y tos asociada a otras enfermedades) y finalmente 
descripción de los métodos de monitorización de la tos. Esta sección resume los puntos 
más importantes de las recomendaciones (Figura 9).

2.   Definiciones y descripción detallada de cada una de las enfermedades.

3.   Algoritmos prácticos.

La tos se define como “una maniobra expulsiva forzada contra una glotis cerrada y asociada a un 
sonido característico” y se clasifica desde un punto de vista arbitrario como tos aguda si dura 
menos de tres semanas y como tos crónica si dura más de 8 semanas. La tos aguda es la más 
frecuente, generalmente asociada a una infección de las vías altas respiratorias y en ausencia 
de comorbilidad es autolimitada. La epidemiología e impacto económico se describen en la guía, 
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pero quizás lo más importante es saber descartar los síntomas o alertas que nos pueden hacer 
pensar en una causa más grave y ampliar estudios: hemoptisis, disnea, dolor torácico, fiebre o 
pérdida de peso. En presencia de cualquiera de ellos, es obligatorio realizar una radiografía de 
tórax. 

En la tos crónica, los autores analizan la rentabilidad y evidencia de una historia clínica dirigida 
que averigüe las características de la tos, forma de comienzo, relación con infección previa, ta-
baquismo, agravantes, expectoración, variabilidad e impacto y consecuencias. El examen físico 
debe concentrase en las vías aferentes del vago y examinar garganta, faringe, laringe y ausculta-
ción respiratoria.

Según las guías, no a todos los pacientes con tos crónica se les debe realizar una radiografía de 
tórax y una espirometría. En pacientes con espirometría normal y una respuesta broncodilatado-
ra positiva, debe tratarse con prednisolona 30 mg diario durante catorce días.

En cuanto a las exploraciones a realizar en atención especializada, sugieren que se haga una 
broncoscopia y una TAC cuando se hayan descartado otras causas. El diagnóstico y tratamiento 
de cada una de las causas específicas se detalla en las guías. Los autores no recomiendan la 
utilización de beta2 adrenérgicos de larga duración a diferencia del asma y en caso de ERGE el 
tratamiento con omeprazol 40 mg dos veces al día durante 8 semanas.

La guía BTS trata de poner en valor la efectividad y eficiencia de las clínicas especializadas y abo-
gan por la combinación de test específicos dirigidos a diagnosticar las causas más frecuentes, 
así como la utilización de ensayos terapéuticos. Los test de provocación bronquial se recomien-
dan sólo con carácter de investigación, mientras que la utilización de medidas de la tos tanto 
cuantitativas como cualitativas se recomiendan fuertemente.

Finalmente, en el apartado de nuevas terapias se introduce la evidencia que hay sobre fármacos 
que actúan sobre receptores opioides, receptores GABA, antagonistas de la neurokinina, canna-
binoides receptores transitorios de canales potenciales. La mayoría aún son estudios de Fase 2.
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Figura 9. Algoritmo diagnóstico de la tos crónica de la BTS

Fuente: Morice, 2006
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2.6. Conclusiones

A lo largo de estos años, desde 1998 hasta 2021, las sucesivas guías de manejo de la tos han ido 
actualizándose e incorporando los conocimientos y avances en la terapéutica. A la descripción 
inicial de un algoritmo basado en la duración y causas más frecuentes se han ido incorporando 
algunas novedades, que resalto a continuación:

1)   Importancia de los instrumentos de medida de intensidad de la tos y repercusión en la 
calidad de vida.

2)   Mejoría en la rentabilidad de las pruebas diagnósticas y fármacos para las causas fre-
cuentes.

3)   Diagnóstico de la hipersensibilidad tusígena y la tos como fenómeno neurológico y causa 
de la tos inexplicada y la tos refractaria al tratamiento.

4)   Desarrollo de nuevas vías farmacológicas que habían permanecido inalteradas desde 
hacía medio siglo y para las que en los últimos años aparecen nuevos ensayos.

Estas guías, con sus defectos y particularidades, deben ser nuestra herramienta en la práctica 
clínica.
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3.1. La visión desde la atención primaria

3.1.1.  Introducción 

La tos es el síntoma más frecuente de las enfermedades respiratorias, representando la tos cró-
nica un problema común en los pacientes que visitan al médico de atención primaria, siendo la 
tos el tercer síntoma más común por el cual los pacientes buscan atención sanitaria. Solo en 
Estados Unidos, la tos representa 30.000.000 de consultas anuales, lo que constituye aproxima-
damente un 30% de las evaluaciones ambulatorias (Song et al., 2015). La tos suele aparecer en 
asociación con infección de las vías respiratorias superiores, faringitis aguda, bronquitis aguda 
y sinusitis crónica, todas las cuales se encuentran entre las 10 principales razones para visitar a 
los médicos de familia. 

En principio, la tos es un mecanismo de defensa, cuya finalidad es la expulsión de las vías respi-
ratorias de cualquier elemento extraño, ya sea moco, líquidos o partículas sólidas (Velasco et al., 
2016). Como definición de consenso, la American College of Chest Physicians (ACCP) define la 
tos crónica (TC) como aquella que tiene una duración mayor a 8 semanas. 

La importancia de definir este límite temporal radica en diferenciar esta entidad de aquellas deri-
vadas por infecciones virales agudas autolimitadas, que suelen durar menos de dos meses. Pos-
teriormente a este periodo de tiempo es fundamental determinar la o las causas determinantes 
de la tos para guiar la terapia y descartar los posibles diagnósticos que se relacionan con una 
mayor gravedad. Es importante asimismo considerar que algunas patologías frecuentes pueden 
tener presentaciones inhabituales u oligosintomáticas caracterizadas exclusivamente por la tos. 

De la misma manera, la ACCP define la TC no explicada (Unexplained Chronic Cough) como aque-
lla condición en donde no se pudo establecer la causa después de un adecuado estudio diagnós-
tico y pruebas terapéuticas supervisadas. El término engloba además la tos crónica refractaria, 
en donde el síntoma persiste pese a un tratamiento adecuado dirigido hacia la etiología conocida 
(Gibson et al., 2016). 

En las series publicadas, la presencia de una sola entidad como causa de TC ha sido recogida en 
el 38-62% de los casos, mientras que en el 18-62% de los pacientes existen dos o más enferme-
dades asociadas y hasta en un 42% el origen será inexplicable (Irwin et al., 1990).

Es necesario considerar que en los últimos años han existido diversas definiciones del concepto 
de TC, y muchos de los estudios no han realizado una caracterización suficiente de las poblacio-
nes estudiadas. Se postula que las diferencias regionales representan una exposición distinta en 
términos de urbanización y tabaquismo. 
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3.1.2. ¿Cómo manejar la tos crónica desde atención primaria? 

El diagnóstico de la TC será definitivo cuando se suprima la tos con un tratamiento específico. 
Varios estudios han evidenciado que ciertas características como la frecuencia, intensidad, tem-
poralidad o la expectoración no guardan relación con la causa de la tos. Así, el estudio de Mello et 
al. (1996) nos dice que es probable que una anamnesis cuidadosamente tomada, con preguntas 
detalladas sobre el carácter, el momento y las complicaciones de la tos crónica sea útil para diag-
nosticar la causa de la tos y, aunque la causa puede determinarse y tratarse con éxito con terapia 
específica en la gran mayoría de los casos, la TC a menudo es causada por múltiples causas que 
contribuyen simultáneamente. 

Las tres causas más comunes de tos persistente en no fumadores que no estaban tomando un 
inhibidor de la ECA y que tenían una radiografía de tórax normal o estable son goteo postnasal, 
asma y enfermedad por reflujo gastroesofágico, existiendo un cuadro clínico que casi siempre 
predice su presencia en pacientes inmunocompetentes. Después de una infección viral de las 
vías respiratorias superiores, a veces se necesitan siete semanas para que la hiperreactividad 
de las vías respiratorias bronquiales vuelva a la normalidad. Mediante el uso de un protocolo 
estándar, el 95% de los pacientes con tos crónica puede manejarse con éxito, pero en algunos 
casos puede llevar hasta cinco meses o más determinar un diagnóstico y un tratamiento eficaz 
(Grigoraş, 2003).

El tratamiento inicial de los pacientes con tos suele ser empírico y puede incluir una prueba de 
descongestionantes, broncodilatadores o antagonistas de la histamina H2 como monoterapia o 
en combinación. Si una prueba terapéutica no tiene éxito, pueden estar indicadas pruebas diag-
nósticas secuenciales. Para la minoría de pacientes en quienes este enfoque diagnóstico no 
tiene éxito, es apropiada la consulta con un especialista hospitalario: neumólogo, alergólogo, 
otorrinolaringólogo o digestivo (Lawler, 1998).

La historia clínica es útil para diagnosticar la causa de la tos en el 70% de los casos, pero hay 
momentos en que la historia clínica no indica una causa específica de la tos, o los hallazgos 
particulares en la historia podrían indicar múltiples problemas. Así, por ejemplo, en el estudio 
de Lawler (1998), aunque todos los pacientes que fueron diagnosticados con goteo postnasal 
tenían signos o síntomas de goteo postnasal (100% sensibles), estos mismos signos y síntomas 
también estaban presentes en muchos pacientes con asma y ERGE. Por lo tanto, los signos 
y síntomas del goteo postnasal tenían un valor predictivo bajo debido a la poca especificidad. 
Además, clínicamente no era posible distinguir a los pacientes con goteo postnasal simple de 
aquellos con goteo postnasal causado por sinusitis.

Por lo general, la evaluación sistemática de las características de la tos y de otros síntomas 
acompañantes permitirá sospechar y posteriormente identificar la patología subyacente. Tal es 
el caso de la tos productiva predominantemente matinal asociada a disnea lentamente progre-
siva del paciente fumador con bronquitis crónica, o la tos seca irritativa asociada a disnea, opre-
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sión torácica y sibilancias con la exposición a irritantes ambientales en el paciente asmático. Sin 
embargo, en determinadas ocasiones el único síntoma evidente para el paciente será la tos cróni-
ca. Esto puede deberse a que la intensidad de la tos opaque otras molestias o que el paciente no 
las encuentre relevantes, al no percibir una asociación directa. Será labor del médico de atención 
primaria realizar una historia clínica sistemática, intentando caracterizar la tos y encontrar los 
síntomas acompañantes que permitan establecer un diagnóstico o la asociación de varios de 
ellos (Pacheco et al., 2015).

Uno de los principales problemas del seguimiento de estos pacientes con sospecha de TC, es la 
ya inicial falta de registro específico para esta patología, ya que dicho registro episódico se basa 
en la Clasificación Internacional de la Atención Primaria (CIAP-2), con códigos específicos de pro-
ceso, de signos, síntomas, infecciones, neoplasias, lesiones, anomalías congénitas y otros. Dicha 
clasificación permite la recogida y análisis de tres importantes componentes que se dan en la 
consulta médico-paciente: la razón de consulta, el problema atendido y el proceso de atención. 
En base al CIAP-2 no existe un código que describa la TC como episodio específico de registro, 
y debemos partir, como habitualmente, en atención primaria, con un diagnóstico de sospecha 
basado en los síntomas y signos que presenta nuestro paciente. Así, probablemente, el registro 
R05 correspondiente a la tos sea el episodio inicial que habitualmente registramos los médicos 
de familia en la valoración inicial y seguimiento de estos pacientes. 

La metodología SOAP

La historia clínica tiene como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos aquellos datos que, bajo criterio 
médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente. En atención primaria, nuestro abordaje inicial 
ante cualquier paciente está inicialmente protocolizado para un registro homogéneo y estandarizado bajo la cumplimentación de lo 
que constituye un episodio clínico, bajo la estructura SOAP (o SOIP, en algunas Comunidades Autónomas), a saber: 

•   Subjetivos (S): Se registra cómo se siente el paciente según lo que explique o lo que el médico observa. Se trata de una información 
descriptiva que no puede confirmarse mediante pruebas. Estos datos se obtienen observando y analizando cómo se comporta el 
paciente, escuchado cómo explica sus síntomas y mediante las preguntas que hace el médico durante la anamnesis y entrevista 
clínica.

•   Objetivos (O): Se registran datos, como los signos vitales (pulso, presión arterial y peso), los resultados de la exploración física o 
de las pruebas diagnósticas, entre otros.

•   Análisis (A) o Impresión diagnóstica (I): A partir de los datos subjetivos y objetivos, podemos diagnosticar al paciente, evaluando 
las relaciones existentes entre los síntomas, signos, síndrome y tratamientos. Debe registrarse la fecha en la que se identifica 
el problema y los problemas que se han detectado, así como las intervenciones que se piensa hacer para resolver el problema o 
evitarlo y el pronóstico de la misma.

•   Plan (P): Se debe establecer un plan de tratamiento a seguir en el paciente (prescripción de medicamentos, procedimientos, 
cirugía).

Siguiendo la metodología SOAP de valoración de una situación o problema clínico en atención 
primaria, la anamnesis (SOAP) es la herramienta más eficiente para orientar el diagnóstico defi-
nitivo, indagando en los siguientes aspectos del paciente (Casado Vicente, 2012):
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•  Los antecedentes familiares, como asma o alergia; 

•  l os antecedentes personales, como tabaquismo, EPOC, asma, rinoconjuntivitis alérgica, 
sinusitis, ERGE, hernia de hiato…;

•   la exposición al humo del tabaco: Fumar es la principal causa remediable de tos crónica y 
está indisolublemente ligado a la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). Los 
estudios epidemiológicos han demostrado una relación entre la exposición acumulada 
al tabaquismo y la tos crónica. Además, los antecedentes de tabaquismo y el consumo 
actual de cigarrillos son predictores de la frecuencia de la tos medida objetivamente. Por 
tanto, una inferencia natural sería atribuir un efecto protusivo al humo del tabaco y sus 
componentes, entre los que se encuentran los siguientes (Velasco et al., 2016):

•  las posibles exposiciones ambientales y/o laborales;

•  la posible mejoría en períodos vacacionales o en determinados lugares;

•  el tiempo y la evolución de la tos;

•  la existencia de probables factores asociados:

–  la tos matutina nos hará pensar en goteo postnasal o bronquitis crónica;

–   si la tos es de predominio nocturno posiblemente sea debida a bronquiectasias, sinu-
sitis, ERGE, asma o insuficiencia cardíaca;

–   cuando la tos se desencadena tras el ejercicio, coincidiendo con cambios atmosféri-
cos o ingesta de fármacos, o se acompaña de disnea y/o sibilantes, puede tratarse de 
asma.

 •  las características de la tos:

–   La tos crónica seca o irritativa orienta a sinusitis, faringotraqueitis, asma, neoplasia 
broncopulmonar y patología pleural o pericárdica;

–   La tos húmeda es típica de procesos inflamatorios crónicos bronquiales o infecciosos 
de parénquima pulmonar;

–   La tos herrumbrosa aparece en neumonías y neumoconiosis;

–   La tos hemoptoica aparece en el TEP, carcinoma broncogénico, tuberculosis pulmonar 
y bronquitis crónica.
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 •  la existencia de síntomas acompañantes:

–   Los cambios en la voz asociados a la TC orientan hacia una causa otorrinolaringológi-
ca, o a carcinoma broncogénico con invasión del nervio recurrente laríngeo;

–  Estornudos, rinorrea y tos, acompañan casi siempre a la rinitis alérgica;

–  Anosmia, halitosis y rinorrea van unidas a rinitis perenne;

–  La asociación de tos y epigastralgia, pirosis y disfagia deben sugerir ERGE.

 •   evaluar el uso concomitante de tratamientos farmacológicos, como el caso de la TC aso-
ciada al uso de algunos antihipertensivos inhibidores de la enzima de conversión de la 
angiotensina (IECA) o betabloqueantes, aunque sean colirios.

Básicamente, nuestra anamnesis podemos agruparla en un decálogo útil de entrevista clínica, 
basada en los siguientes hitos:

1.  Desde cuándo tose 

2.  Presenta «Urgencia de toser»

3.  Tos seca o se acompaña de secreción (aunque sea mínima)

4.  Más nocturna que diurna

5.  Desaparece al dormir: tos psicógena

6.  Si la tos despierta por la noche: asma, insuficiencia cardiaca

7.  Relación postural: de pie, acostado, al agacharse

8.  Después de comer: tos refleja

9.  Tos y fonación: hablando por teléfono, cantando, riendo

10.  Tabaquismo

En cuanto a la exploración física (SOAP), ésta debe ser exhaustiva, y, además de la valoración 
general y la auscultación cardiopulmonar, ésta debería incluir una rinoscopia y una faringoscopia 
simple:

•  Otoscopia: se puede descubrir la existencia de una otitis serosa que indique la presencia de 
acúmulo de moco en las vías aéreas superiores.
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•   Faringe: inflamación tonsilar, secreción rinofaríngea, con presencia de goteo de moco espeso en 

el cavum, la hiperemia de la mucosa o, incluso, exudados amigdalares. En este caso, la palpación 
de múltiples adenopatías cervicales podría estar asociada a procesos infecciosos o neoplasias.

•   Tiroides: en ocasiones se ha relacionado la presencia de bocio y otras alteraciones tiroideas 
con tos irritativa.

•  Fosas nasales: rinitis alérgica, pólipos, secreción.

•  La percusión de senos maxilares será dolorosa en el caso de presentar una sinusitis.

•   La rinoscopia anterior puede evidenciar la presencia de cuerpos extraños, grandes pólipos o 
purulencia de las secreciones nasales.

•   Auscultación cardiopulmonar: alterada en cáncer, bronquiectasias, fibrosis pulmonar, asma, 
EPOC, problemas cardiacos, etc. Así, por ejemplo, la espiración alargada, la presencia de áreas 
de hipoventilación, sibilancias, roncus, crepitantes, un ritmo irregular o soplos cardíacos, nos 
pueden orientar a la sospecha diagnóstica e un asma, una EPOC, una neumonía, o, incluso 
insuficiencia cardíaca o pericarditis, entre otras…

•   Asimismo, no es menos importante la inspección general, ya que se pueden detectar sig-
nos que confirmen la sospecha previa, tales como ingurgitación de la vena yugular, y edemas 
maleolares en enfermos en insuficiencia cardiaca, exantema habonoso o eccema atópico en 
asmáticos, o dedos en palillo de tambor en grandes fumadores con EPOC.

Una vez recopilados los datos objetivos y subjetivos del paciente, se realiza el diagnóstico o sos-
pecha diagnóstica (SOAP), considerando las causas y síntomas de alarma de la tos crónica, así 
como las escalas de gravedad y de calidad de vida.

Así, generalmente evaluamos la confiabilidad y validez de dos medidas de cambio, una retrospec-
tiva (la Escala de Calificación Global de Cambio [GRCS]) y una prospectiva (la Escalera de Punum) 
para establecer la diferencia mínima importante (MID) del Cuestionario de calidad de vida para 
la tos (CQLQ). Sin embargo, un análisis más detallado de la relación entre las puntuaciones de 
cambio y las puntuaciones de la prueba previa y posterior del CQLQ mostró que la GRCS solo 
estaba relacionada con el estado actual del paciente, mientras que la Escalera de Punum estaba 
asociada con los estados inicial y actual, por lo que la utilización de la Escalera de Punum como 
escala visual analógica para valorar tanto la severidad de la tos, como su afectación en la calidad 
de vida, nos puede aportar una información medible y estandarizada de nuestros pacientes con 
TC (Fletcher et al., 2010).
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Figura 1. Escalas de severidad y afectación de calidad de vida en tos crónica

Fuente: adaptado de Fletcher, 2010

Por otro lado, en el primer contacto del médico con un paciente con TC se deben apreciar las 
causas generales de TC, así como los síntomas de alarma asociados. En todas las guías de la TC 
al uso, si el tosedor crónico tiene una radiografía de tórax normal, no fuma y no toma inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA), se plantean las causas asociadas de la TC con 
repercusión directa en el tratamiento inicial (Pacheco et al. 2015, Velasco et al., 2016, Fletcher et 
al., 2010).

En el siguiente listado podemos ver enumeradas las diferentes causas de tos crónica ante las 
que se puede encontrar un médico de familia y que deberá descartar una por una:

•  Infecciones agudas traqueobronquiales, incluyendo tos ferina

•  Infecciones crónicas: bronquiectasias, tuberculosis, fibrosis quística

•  Afecciones de vía aérea: bronquitis crónica, traqueopatía osteocondroplásica, asma, go-
teo posnasal

•  Enfermedades del parénquima pulmonar: fibrosis intersticial difusa, enfisema, sarcoidosis

•  Tumores: carcinoma broncogénico, carcinoma bronqioloalvelolar, tumores de la vía aérea, 
tumores benignos, tumores mediastínicos
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•  Cuerpos extraños en la vía aérea

•  Irritación del meato auditivo externo

•   Enfermedades cardiovasculares: fallo ventricular izquierdo, infarto pulmonar, aneurisma 
aórtico

•   Otras enfermedades: reflujo gastroesofágico o reflujo esofágico-bronquial, divertículo de 
Zenker, acalasia, aspiración recurrente, suturas endobronquiales

•  Fármacos: inhibidores de la enzima angiotensina, covertina

También debemos conocer las causas poco comunes de la TC, pero que forman una parte fun-
damental para alcanzar un diagnóstico diferencial definitivo (Pacheco et al., 2015):

•  Infección pulmonar oculta

•  Enfermedades inmunológicas: arteritis de la temporal, síndrome seco

•  Insuficiencia cardíaca izquierda

•  Masa o cuerpo extraño inhalado

•  “Bronquitis” por exposición tóxica laboral

•  Poliposis nasal. Rinolitos

•   Otras alteraciones del conducto auditivo externo, la faringe, la laringe, el diafragma, la 
pleura, el pericardio, el esófago o el estómago

•  Neuralgia occipital

•  Traqueobroncomalacia

•  Enfermedades mediastínicas: linfoma de hodgkin

•   Obstrucción de la vía aérea superior: tumores traqueales, laríngeos, tiroideos, malforma-
ciones vasculares

•  Enfermedades del sistema nervioso central

•  Miopatías

•  Síndrome de Gilless de la Tourette
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Los signos de alarma, conocidos como Red Flags, deben tenerse siempre en mente a la hora de 
la valoración de los pacientes con TC. Se trata de los siguientes signos:

1.  Alteración en la voz o ronquera

2.  Atragantamiento y dificultad al tragar

3.  Disfagia

4.  Disnea

5.  Fiebre

6.  Fumador con cambio de su sintomatología respiratoria habitual

7.  Hematemesis

8.  Hemoptisis

9.  Hipoxia, cianosis 

10.  Neumonía recurrente o radiografía de tórax anómala

11.  Pérdida de peso, astenia y/o anorexia

12.  Vómitos

Dentro de las aproximaciones o impresiones diagnósticas, los médicos de primaria debemos 
crear nuestro propio diagnóstico diferencial, basado en los signos y síntomas, así como en la 
historia clínica del paciente. En un estudio reciente de 112 pacientes con TC se muestran la sen-
sibilidad y la especificidad de los síntomas para 3 de las patologías más frecuentes asociadas a 
TC, y que se detallan en la siguiente tabla (Pacheco et al., 2015): 

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad de los síntomas y signos de la tos crónica
Enfermedad Síntomas y parámetros 

observados
Sensibilidad (%) Especificidad (%) P

Asma Sibilancia
Disnea
Obstrución de la vía aéreaa

Reversibilidad bronquial

94
82
35
11

66
51
80
95

<0,001
0,009

0,07
0,2

Reflujo gastroesofágico Sabor ácido en la boca
Pirosis retroesteral

50
72

80
68

0,01
0,001

Rinitis Goteo retronasal
Garraspeo

100
100

67
37

0,002
0,07

a Obstrucción de la vía aérea medida por el cociente FEV1/FVC <70%

Fuente: adaptado de Pacheco, 2015
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Si la anamnesis y la exploración física inicial no orientan hacia un diagnóstico concreto y el pa-
ciente es fumador o está recibiendo IECA, se aconseja abandonar el hábito tabáquico y sustituir 
los IECA, en su caso.

En la mayoría de los pacientes con TC que se presentan en atención primaria se puede dirigir 
su diagnóstico según se detalla en la siguiente figura, con un tratamiento empírico y secuencial 
(SOAP) basado en un protocolo que ha demostrado ser eficiente (Pacheco et al., 2015). 

Figura 2. Manejo de la TC desde atención primaria

Fuente: adaptado de Pacheco, 2015

El diagnóstico será definitivo cuando se suprima la tos con un tratamiento específico. Numero-
sos estudios han demostrado que características como la frecuencia, intensidad, temporalidad o 
la expectoración, no guardan relación con la causa de la tos. 

El protocolo propuesto por el American College of Chest Physicians, que a su vez es una modifica-
ción del de Irwin, sigue siendo más utilizado y nos orienta en el estudio de las tres patologías más 
frecuentes: goteo nasal posterior, asma y RGE. El algoritmo diagnóstico lo podemos estratificar en 
tres fases, de las que solo la primera se puede realizar en atención primaria (Velasco et al., 2016).
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Enfermedad por reflujo gastroesofágico
Tratamiento empírico

Manejo atención primaria
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físico y radigrafía de 

tórax
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Respuesta 
inadecuada 

al tratamiento 
óptimo

No responde 
(un mes)

ACE: enzima convertidora de la angiotensina. FENO: fracción de óxido nítrico en aire exhalado
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Figura 3. Diagnóstico de la TC. FASE I

Fuente: Velasco, 2016

Transcurridas 4 semanas, si persiste la tos, se realizarán pruebas complementarias como hemos 
evidenciado en este algoritmo (Velasco et al., 2016):

•   Exploraciones complementarias básicas. Su valor predictivo será mayor si son negativas 
que positivas. En el primer caso, permiten descartar una patología y, en el segundo, debe-
mos confirmar la sospecha diagnóstica con la respuesta al tratamiento específico. Estas 
exploraciones son:

–   Estudios radiográficos: radiografías posteroanterior y lateral de tórax y de senos pa-
ranasales (cuatro proyecciones), aunque esta última indicación no está clara por su 
eficiencia a valor predictivo

–   Estudios simples de la función pulmonar: espirometría forzada con prueba broncodi-
latadora o variabilidad diaria del flujo espiratorio máximo; valoran si existe una posible 
obstrucción bronquial y/o reversibilidad

–   Analítica: hemograma, parámetros inflamatorios, etc. Dependerá del paciente y sus 
síntomas acompañantes. Generalmente va dirigido a descartar gravedad. 

Si no llegamos a un diagnóstico y persiste la tos a pesar de iniciarse el tratamiento, deberíamos 
derivar al individuo a un centro especializado y pasar a la fase II del diagnóstico, ya a nivel hos-
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IECA: enzima convertidora de angiotensina
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pitalario. Últimamente la accesibilidad a la solicitud de dichas pruebas desde atención primaria 
se está convirtiendo en una realidad, de ahí el interés del conocimiento del protocolo establecido 
de actuación, por el bien del paciente y del sistema, y así evitar duplicidades en peticiones de 
pruebas o “perder al paciente” en el camino de la comunicación intraniveles. En ese momento es 
cuando se debe poner en marcha el protocolo multidisciplinar, si no está establecido como tal, 
para gestionar los recursos y los tiempos del paciente de manera correcta.

Figura 4. Diagnóstico de la TC. FASE II-III

Fuente: Velasco, 2016

De todas formas, después de nuestro completo estudio, nos seguimos encontrado con causas 
de tos inexplicable en el adulto, a saber (Fletcher et al., 2010):

•  El médico no sigue los tratamientos recomendados en las guías de práctica clínica.

•  El paciente no sigue las recomendaciones terapéuticas.

•   Comorbilidades importantes que obligan a los pacientes a abandonar las exploraciones 
o tratamientos prescritos.
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•  El diagnóstico es correcto, pero la tos es refractaria al tratamiento prescrito.

•  Una combinación de las cuatro anteriores.

•  No hay una explicación al paciente sobre su participación en el control de la tos.

•  La tos es verdaderamente refractaria.

3.1.3. Conclusiones

Seguir encontrándonos con causas de tos inexplicables nos hace reflexionar sobre qué parte del 
circuito ha fallado: la comunicación, la formación o la valoración del paciente de forma individual 
con todas sus patologías, en vez de una valoración integral donde todas y cada una de sus pato-
logías suman en el ámbito diagnóstico, tanto a nivel físico como mental.  

La integración y el reconocimiento de la tos crónica como una enfermedad o síndrome requiere 
que todas las estructuras involucradas en este proceso asistencial se coordinen y le den la im-
portancia que merece, tanto a nivel patológico, como a nivel de la morbilidad que provoca en el 
propio paciente y en su familia, amigos y en su forma de relacionarse el día a día.

La creación de unidades multidisciplinares de TC es un anhelo de todos los que colaboramos 
en este libro, a fin de dar una solución coordinada a un problema asistencial que va en aumen-
to y que precisa de los conocimientos y las habilidades de muchos compañeros: médicos de 
atención primaria, farmacia comunitaria, enfermería de atención primaria, otorrinolaringología, 
neumología, unidades de función pulmonar, alergología, digestología, foniatría, etc.
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3.2 La visión de la atención especializada

3.2.1.  Introducción

La tos es un reflejo vital complejo que evita la aspiración de cuerpos extraños y ayuda a la limpie-
za del árbol bronquial, expulsando secreciones o partículas mediante la espiración violenta que 
estrecha las vías aéreas intratorácicas, acelerando el gas espirado en la zona comprimida para 
así desplazar hacia las vías aéreas superiores el moco u otro material que pueda estar sobre la 
mucosa (Puente-Maestu y Stringer, 2006). Normalmente tiene una función protectora, pero en 
ocasiones puede ser excesiva y sin utilidad, convirtiéndose en un problema como mínimo dañino 
(Morice et al., 2020). 

Dentro de las distintas formas de presentación de la tos se encuentra la tos crónica, definida 
como tos patológicamente excesiva que persiste más de 8 semanas (Morice et al., 2020). Es un 
padecimiento bastante común, cuya prevalencia se estima entre el 5 y el 10% de la población 
adulta (Song et al., 2015a)(Song et al., 2015b). El espectro de enfermedades que pueden producir 
tos crónica es amplio y, en general, la tos se ha venido considerando como un síntoma de dichos 
padecimientos.

Recientemente, sin embargo, se ha empezado a reconocer que una gran proporción de los pa-
cientes adultos que acuden al médico con tos crónica como queja tienen un perfil clínico bastante 
definido (Morice et al., 2014a). A menudo refieren una sensibilidad exagerada a los irritantes pre-
sentes en el ambiente, como perfumes, productos químicos y al aire frío, que les desencadenan 
fácilmente tos acompañada de una sensación de cosquilleo o irritación de la garganta. Además, 
estos pacientes tienen rasgos epidemiológicos comunes, como son una edad de presentación 
entre los cincuenta y sesenta años y un predomino femenino de dos a uno. 

Los estudios de provocación pulmonar/bronquial han demostrado que los pacientes con las for-
mas de tos crónica llamadas tos crónica sin causa evidente (inexplicada) y tos crónica refractaria 
tienen mayor sensibilidad a la provocación con distintas sustancias inhaladas que los controles 
sanos (Belvisi et al., 2016) (Koskela et al., 2018). Estas observaciones, junto con los avances en 
el conocimiento de la fisiología del purinoreceptor P2RX3 implicado en la generación de la tos, 
han llevado al concepto del síndrome de hipersensibilidad a la tos (Millqvist, 2011) como una 
enfermedad propiamente dicha y no sólo como un síntoma (Morice et al., 2014b). Se conoce 
muy poco de la historia natural de este síndrome, pero la evidencia disponible sugiere que los 
pacientes con tos crónica no explicada suelen padecerla durante muchos años, frecuentemente 
más de una década (Yousaf et al., 2013). 

En cuanto a su posible prevalencia, en un estudio reciente en la atención primaria del Reino Uni-
do no se encontró una explicación causal en un tercio de los pacientes con tos crónica (Hull et 
al., 2021) y en otro estudio de muestra amplia basado en la atención especializada del sur de 
California, el 17% tenían tos crónica inexplicada (Zeiger et al., 2020). En este estudio, se vio que 
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el 40,6% de los pacientes con tos crónica por distintas causas seguían con tos un año después 
del episodio índice, un dato que sugiere que en bastantes pacientes el tratamiento “etiológico” no 
controla la tos (tos refractaria) (Zeiger et al., 2020).  Aunque estos estudios parecen sugerir que 
la prevalencia de tos inexplicada depende del ámbito que se analice (primara o especializada), la 
tos crónica inexplicada y refractaria es una fracción bastante significativa de los pacientes con 
tos crónica.

3.2.2.  Carga sanitaria

 La tos es un síntoma por el que muy comúnmente se consulta al médico. En el último informe 
del U.S. Department of Health and Human Services, la tos ocupó el quinto puesto como causa de 
consulta a los médicos de atención primaria. Delante estaban motivos poco específicos o rutina-
rios como los exámenes médicos generales, visitas tras intervenciones, visitas para resultados 
de análisis no especificados, exámenes prenatales rutinarios y síntomas relacionados con las 
rodillas, y por detrás visitas para recetas y por hipertensión arterial sistémica, entre otros motivos 
(Cairns y Kang, 2022). En esta encuesta, la tos representaba el 2,4% de las visitas llevadas a cabo 
por mujeres y el 1,8% de las visitas masculinas, que en total sumaron 18,67 millones de visitas 
(en una población de 326,8 millones de habitantes). 

En otro informe similar sobre la actividad de los médicos de atención primaria australianos, el 
6,2% de las visitas fueron por tos (Britt et al., 2016). En Suecia, la tos es la tercera causa de visita 
al médico de primaria después de las infecciones respiratorias superiores, la hipertensión esen-
cial y por delante de los padecimientos osteomusculares (Wändell et al., 2013). En el Reino Uni-
do, un estudio retrospectivo de 2.109.430 visitas a 350 médicos de atención primaria identificó 
43.453 (2%) pacientes que consultaron por tos crónica (Hull et al., 2021). Según este estudio, tras 
la primera visita por tos, el gasto sanitario, tanto de pruebas complementarias como farmacéu-
tico, aumentó significativamente fuese cual fuese el diagnóstico: asma, reflujo gastro-esofágico, 
EPOC, tabaquismo, rinitis e incluso en aquellos con tos crónica inexplicada.

Por su parte, en un sondeo publicado recientemente, realizado ente 620 médicos de atención 
primaria de distintas regiones españolas, la mediana del número de pacientes con tos crónica 
(con o sin enfermedad subyacente) que los participantes informaron haber visto en sus clínicas 
durante la semana antes de completar la encuesta fue de 5 (Puente-Maestu et al., 2021). 

Un estudio retrospectivo en el ámbito de la medicina especializada, tomando como fuente la 
base de datos administrativos de la sección para el sur de California de la aseguradora Kaiser 
Permanente, encontró 11.290 pacientes entre 18 y 85 años diagnosticados de tos crónica por es-
pecialistas. En este trabajo un 9,8% de los pacientes con tos crónica había tenido un ingreso y el 
28,5% había acudido a urgencias en los 3 años previos, pero lo llamativo es que sólo en el 57% de 
dichos los ingresos y en el 46% de las vistas a urgencias pudieron atribuirse a agudizaciones de 
enfermedades respiratorias (Zeiger et al., 2020), sugiriendo que en bastantes casos la presencia 
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de tos crónica provoca un manejo defensivo. Otros datos de este estudio ayudan a comprender 
el itinerario y la problemática del paciente con tos crónica. Aunque las cifras oscilaban en función 
del diagnóstico al que se atribuyó la tos, un 65% de los pacientes había visitado a un neumólogo, 
un 32% a un alergólogo, un 27% a un otorrinolaringólogo, un 17% a un gastroenterólogo y un 7% a 
un urólogo. Además, el 39,5% de los pacientes habían sido vistos por 2 especialistas, el 11,2% por 
3 especialistas y el 2,2% por 4 o más especialistas (Zeiger et al., 2020). En los pacientes con tos 
crónica inexplicada las cifras eran algo distintas, ya que en el 78% de los casos habían visitado al 
neumólogo, un 14% al alergólogo, un 18% al otorrinolaringólogo, un 11% al gastroenterólogo y un 
7% al urólogo. El 25% había visitado 2 especialistas y el 3% a 3 especialistas. 

Tanto en el año en el que se identificaron estas visitas como en los sucesivos, el consumo de 
recursos de los pacientes con tos crónica fue globalmente mayor que el de pacientes sin tos en 
partidas como utilización de recursos sanitarios, visitas a especialistas y medicamentos respi-
ratorios y no respiratorios (incluidos inhibidores de la bomba de protones, antitusivos, psicofár-
macos, corticosteroides orales y antibióticos). El gasto no sólo fue mayor en los pacientes con 
las dos etiologías más frecuentes (los procesos respiratorios y el reflujo gastroesofágico), sino 
también en los pacientes con tos crónica inexplicada (Zeiger et al., 2020). 

Estos datos indican que la tos crónica se asocia a una considerable morbilidad, gasto sanitario 
(ingresos y visitas a urgencia) y uso de medicaciones innecesarias (por ejemplo, antibióticos 
en la tos crónica no relacionada con enfermedades respiratorias) y apunta claramente a la ne-
cesidad de un abordaje experto y protocolizado de la misma.  En un estudio español publicado 
en 2021 en el que participaron 92 neumólogos y 62 alergólogos, los neumólogos contestaron 
que habían visto la semana previa a la encuesta 7 pacientes con tos crónica y los alergólogos 4 
(Puente-Maestu et al., 2021). En relación con la actitud de los médicos de primaria españoles tras 
realizar pruebas diagnósticas e interpretar que el paciente tiene tos crónica refractaria o inexpli-
cada/idiopática, la mayoría (80%) contestó que ellos mismos siguen a los pacientes, aunque a la 
vez el 37% dicen que los derivan a alergología, el 70% a neumología, el 48% a otorrinolaringología, 
el 27% a gastroenterología y el 2% a psiquiatría (Molina-París et al., 2021). Estos datos indican 
que igualmente en España los pacientes con tos crónica son referidos a uno o varios especialis-
tas, aunque sean seguidos también por el médico de atención primaria.

3.2.3.  Carga para los pacientes

Cuando la tos crónica es grave, deteriora significativamente la calidad de vida de la persona y 
hasta en un 20% de los casos produce comorbilidades incapacitantes como dificultades para 
dormir, incontinencia urinaria de estrés, síncope tusígeno, interferencia con el habla e incluso 
fracturas costales que a menudo retraen a las personas de su vida social y la conducen al aisla-
miento (Chamberlain et al., 2015). 

En España, los facultativos que ven pacientes con tos crónica creen que afecta de forma rele-
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vante a su vida. Las esferas en las que los facultativos creen que la tos tiene más impacto son el 
sueño, la esfera emocional, la vida social y la actividad física (Molina-París et al., 2021). Informes 
de grupos focales de pacientes ponen en evidencia que muchos tienen una sensación de frustra-
ción, enfado y ansiedad, además de quejarse del tiempo que les consume las frecuentes visitas 
al médico y las numerosas pruebas a las que son sometidos cunado no se obtienen resultados 
tangibles (Kuzniar et al., 2007). 

Conviene detenerse a valorar las opiniones de los pacientes respecto al uso de pruebas de las 
que se espera poco y cuya posible utilidad clínica no tiene respaldo científico, o tratamientos 
apoyados en una pobre evidencia (y no exentos de efectos secundarios) o administrados sin 
esperanza de que sean eficaces y que frustran al paciente por su inutilidad.

3.2.4.  Necesidades clínicas insatisfechas

En una encuesta on-line de la Fundación Europea del Pulmón se hicieron una serie de pegun-
tas abiertas para explorar las necesidades insatisfechas de 1.120 pacientes con tos crónica en 
Europa (Chamberlain et al., 2015). Los pacientes destacaron dos asuntos: la necesidad de más 
información relacionada con el tratamiento y las causas de la tos crónica y un manejo por pro-
fesionales con experiencia. Este resultado es similar al de otro estudio en el que 447 pacientes 
coreanos señalaron como las principales necesidades insatisfechas la falta de efectividad del 
tratamiento (49,3%) y el diagnóstico poco claro (30,1%), seguido de los costes médicos (6,2%) 
y los efectos adversos del tratamiento (3,5%) (Kang et al., 2019). Bastantes pacientes habían 
sido diagnosticados previamente de asma, rinitis alérgica, reflujo gastroesofágico, problemas 
laríngeos o tos psicógena, pero la mayoría de los tratamientos no fueron efectivos. La falta de 
una explicación clara sobre la enfermedad o el tratamiento condujo a un cumplimiento deficiente. 
Finalmente, querían saber cómo localizar especialistas o clínicas de tos. 

Estos y otros estudios identifican por tanto tres necesidades clínicas principales no satisfechas: 
(1) información clara sobre la enfermedad, (2) tratamientos efectivos y curativos, y (3) especia-
listas en tos. 

3.2.5.  Abordaje de la tos crónica 

Hemos argumentado en las secciones previas de este capítulo que el impacto de la tos crónica 
sobre el sistema sanitario es importante y que también afecta a las personas que la padecen en 
su calidad de vida ―a veces de forma muy sustancial― o provocándole comorbilidades secunda-
rias graves. A pesar de que la tos es un síntoma de muchas enfermedades, tanto la tos crónica no 
explicada como la tos refractaria pueden ser vistas como procesos en sí mismos. Los médicos 
recurren a veces a estudios exhaustivos y prolongados que no aclaran las causas y a terapias de 
cuya eficacia ellos mismos dudan y los mismos pacientes perciben como inútiles. Los pacientes 
piensan que con frecuencia el médico no se explica con claridad y coherencia.
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La importancia del problema que genera la tos crónica sugiere la necesidad de un programa 
específico de normalización y coordinación entre los distintas agentes proveedores de cuidados 
sanitarios para ahorrar costes en pruebas y tratamientos innecesarios (ya hemos mencionado 
el mayor uso de antibióticos en pacientes con tos crónica inexplicada sin signos de infección, el 
uso de fármacos en cuya eficacia los facultativos no creen o los ingresos y visitas a urgencias sin 
problema agudo) (Hull et al., 2021; Puente-Maestu et al., 2021). 

En el manejo de la tos muchas de las pruebas necesarias son de acceso difícil y caras (Tabla 1) 
y deben solicitarse juiciosamente (Farooqi et al., 2020; Zeiger et al., 2020). Es cierto que muchas 
de ellas se indican en muy pocas ocasiones o cuando el paciente presenta síntomas o signos de 
alarma (Pacheco et al., 2015; Farooqi et al., 2020; Zeiger et al., 2020), pero otras, como puede ser 
la espirometría y prueba de broncodilatación, tampoco están disponibles, sobre todo en atención 
primaria (Villar et al., 2005). A pesar de que la evidencia de prácticas innecesarias y redundantes 
reclama la necesidad de coordinación y normalización en el manejo de la tos crónica, entre los 
médicos de primaria españoles solo el 7% tiene protocolos para el diagnóstico y tratamiento y las 
situación no es mucho mejor entre los especialistas (11% los neumólogos y 8% los alergólogos) 
(Molina-París et al., 2021).

Tabla 1. Pruebas potencialmente necesarias en el diagnóstico diferencial de la tos
Trastorno a excluir Prueba

✓  Enfermedad pulmonar parenquimatosa ✓  Radiografía de tórax

✓  Asma ✓  Recuento de eosinófilos en sangre  
✓   Espirometría con prueba de broncodilatadores (si hay 

obstrucción)  
✓  Prueba de broncoprovocación (metacolina)  
✓  FENO bronquial

✓  Bronquitis eosinofílica ✓   Esputo inducido para el recuento celular y diferencial (corte de 
eosinófilos ≥3%)

✓  Alergia ✓  Pruebas de “prick” cutánea

✓  Síndrome de tos de las vías respiratorias superiores ✓  Nasofaringoscopia   
✓  Laringoscopia  
✓  TC de senos

✓  Enfermedad por reflujo gastroesofágico ✓  Monitorización de pH las 24 horas
✓  Manometría de alta resolución 
✓  Esofagoscopia
✓  Videoesofagoscopia
✓  Endoscopia digestiva alta

✓  Enfermedad pulmonar intersticial / bronquiectasia ✓  TC alta resolución

✓  Disfunción de las cuerdas vocales  
✓  Lesión de las vías respiratorias centrales

✓  Broncoscopia

FENO: fracción exhalada de óxido nítrico TC: tomografía computarizada

Es difícil saber el nivel típico de conocimientos sobre la tos. El 87,0% de los neumólogos, el 40,3% 
de los alergólogos y el 49,0% de los médicos de atención primaria dicen seguir la normativa de 
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tos crónica la Sociedad Española de Medicina Respiratoria (SEPAR), que es de 2015, y en menor 
medida otras guías (rara vez usaban pautas europeas, británicas y estadounidenses: 13,8%, 5,8% 
y 6,7%, respectivamente) (Puente-Maestu et al., 2021). 

Pero la actitud del sistema no debe ser complaciente. Aunque es otro campo dentro de las enfer-
medades respiratorias, menos de la mitad de los 1.512 médicos que manejaban enfermedades 
respiratorias conocían la técnica inhalatoria (Plaza et al., 2012). Este dato sugiere que la forma-
ción y la insistencia en buenas prácticas es muy necesaria. La percepción del autor es que la tos 
y su manejo no es un tema habitual en las actividades formativas de los médicos o enfermeros.

Los fármacos preferidos para el manejo de la tos crónica por los médicos de atención primaria, 
neumología y alergología en España son, por este orden, broncodilatadores, corticoesteroides 
inhalados y antitusivos, aunque la efectividad percibida es baja (Puente-Maestu et al., 2021). 
De hecho, hay muy poca correlación entre la eficacia percibida y la prescripción, indicando que 
probablemente otros posibles factores también implicados en el manejo farmacológico de la tos 
son la seguridad, la tolerabilidad o la facilidad de uso, es decir, conductas orientadas a no hacer 
daño, más que a lograr un beneficio (Puente-Maestu et al., 2021). 

Por todo lo expuesto, cualquier abordaje sanitario de la tos debe tener en cuenta la magnitud del 
problema, las expectativas del paciente de un manejo experto (médicos formados y una informa-
ción clara) y la normalización e integración asistencial.

Nuestro análisis del manejo de la tos crónica del adulto es que se debe seguir el enfoque de las 
guías de práctica clínica (Pacheco et al., 2015). La evaluación inicial se debe basar en una historia 
clínica meticulosa centrada en las causas más comunes: asma, EPOC, síndrome de tos de las 
vías respiratorias superiores, reflujo gastroesofágico y uso de inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina, así como desencadenantes ambientales laborales y tabaco. También se 
debe preguntar por los signos o síntomas de alarma. Esta evaluación debe incluir las pruebas 
complementarias con criterio minimalista, pero parece básico tener acceso fácil a la radiografía 
de tórax y la espirometría con prueba de broncodilatadores para manejar los pacientes con tos 
crónica (Pacheco et al., 2015 ; Farooqi et al., 2020; Morice et al., 2020). 

Esta aproximación inicial podría hacerla cualquier médico que disponga de las citadas pruebas 
básicas y tengan formación y experiencia en la diagnóstico y manejo farmacológico de la tos cró-
nica incluyendo la posibilidad de seguimiento de posibles ensayos individuales de tratamientos 
(orientados por la historia y las pruebas para el asma, reflujo gastroesofágico y enfermedades 
de vías aéreas superiores). Atención primaria sería la instancia ideal para esta evaluación inicial, 
aunque la espirometría y prueba de broncodilatación no siempre están disponibles o no se piden 
en muchos casos en esta instancia (Villar et al., 2005). 

Si el paciente presenta síntomas o signos de alarma, no se dispone de las pruebas básicas (radio-
grafía o espirometría) o se sospechan causas que puedan requerir estudios avanzados, debiera 
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ser remitido al especialista. El especialista de referencia podría ser un neumólogo, gastroenteró-
logo, otorrinolaringólogo o alergólogo si la historia y las pruebas iniciales sugieren con claridad 
que el origen casual es una enfermedad atendida por dichos especialistas. En todo caso nuestra 
opinión es que quien vaya a manejar la tos en el ámbito especializado debe cumplir también 
los requisitos de formación, experiencia y posibilidad de seguimiento de posibles tratamientos 
empíricos. 

En mi opinión, en los casos en los que en primaria no se haya podido orientar el paciente, la tos 
sea refractaria a un tratamiento correcto o el paciente tenga una calidad de vida pobre por su 
tos, el especialista de referencia es el neumólogo, pues es el que tiene en general una visión más 
amplia del problema de la tos y del diagnóstico diferencial de las enfermedades causales de la 
misma. Esta opinión parece respalda por los estudios que han abordado el itinerario de los pa-
cientes con tos crónica, en los que el neumólogo es el especialista más consultado (Molina-París 
et al., 2021; Zeiger et al., 2020).

Las consultas multidisciplinares especializadas parecen la forma más efectiva de atender a las 
necesidades no cubiertas de los pacientes con las formas más graves de tos crónica (Cham-
berlain et al., 2015; Kang et al., 2019; Kuzniar et al., 2007). Aunque no hay análisis de su cos-
te-efectividad, la experiencia con otras patologías respiratorias de gran volumen sugiere que las 
consultas especificas pueden ser también una forma eficiente de enfrentarse al problema (Pérez 
de Llano et al., 2016). Estas consultas podrán actuar como focos de irradiación del conocimiento 
para mejorar la capacitación de los profesionales del sistema sanitario.

3.2.6.  Conclusiones

La tos es un reflejo que normalmente tiene una función protectora, pero que en ocasiones es ex-
cesiva y sin utilidad, convirtiéndose en un problema potencialmente perjudicial. La tos es uno de 
los primeros motivos de consulta en atención primaria y también una causa frecuente de visitas 
a atención especializada. 

La tos crónica es una causa de preocupación para los pacientes y en bastantes casos deteriora 
su calidad de vida y afecta significativamente a su vida social. Los pacientes echan en falta tra-
tamientos más eficaces, explicaciones coherentes por parte de los profesionales sanitarios y un 
manejo experto de la tos crónica.

Los datos disponibles sugieren que el paciente con tos crónica consume muchos recursos sa-
nitarios, con frecuencia de forma poco eficiente en forma tratamientos innecesarios, visitas a 
consultas médicas y urgencias e incluso ingresos innecesarios. Dada la magnitud del problema, 
la tos crónica requiere la participación tanto de atención primaria como hospitalaria. Sin embar-
go, son pocos los médicos de primaria o especialistas que tienen protocolos de actuación en sus 
instituciones. 
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Es difícil saber la formación típica sobre tos crónica de los distintos especialistas, pero la impre-
sión es que se requiere un esfuerzo formativo en todas las instancias. Algunas áreas de mejora 
serían realizar un esfuerzo por mejorar la formación continuada sobre la tos crónica y su aborda-
je, la normalización (protocolización) del manejo de la tos y la elaboración de planes de atención 
integral que aseguren la coordinación (continuidad) asistencial ente los especialistas y los médi-
cos de primaria, y viceversa. Finalmente, para algunos pacientes especialmente afectados por la 
tos crónica, el acceso a unidades especializadas multidisciplinares puede ser la mejor forma de 
manejarla y de atender a sus expectativas de forma eficiente.
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3.3 La visión del farmacéutico

3.3.1. Introducción

La tos que perdura más allá de ocho semanas (tos crónica) es un síntoma muy frecuente de 
consulta en los servicios de farmacia de atención primaria y especializada, con una prevalencia 
variable entre el 3,3 y el 12% (Pacheco et al., 2015). Los farmacéuticos deben formarse en la iden-
tificación y el manejo de la tos crónica, así como conocer los criterios para derivar al paciente a 
la atención médica, trabajando conjuntamente en un equipo multidisciplinar. 

La atención farmacéutica al paciente con tos crónica se define como la intervención del farma-
céutico para detectar y resolver, en colaboración con otros profesionales de la salud, los proble-
mas de efectividad y/o seguridad relacionados con la utilización de los medicamentos emplea-
dos en la tos crónica, con la finalidad de conseguir que la farmacoterapia instaurada para cada 
paciente alcance los objetivos esperados. 

3.3.2. Integración del farmacéutico en el equipo multidisciplinar

Para la mejora de los resultados en salud de los pacientes con tos crónica es fundamental la 
integración del farmacéutico comunitario y hospitalario en el equipo asistencial multidisciplinar. 
Para ello, se deben conseguir consecutivamente los siguientes objetivos:

1.   Identificar y analizar las mejores prácticas a nivel nacional e internacional en el manejo 
de la tos crónica;

2.   Definir la aportación de valor y las responsabilidades del farmacéutico dentro del equipo 
asistencial: recomendaciones en cuanto a estructura, recursos, niveles de integración/
coordinación con otros agentes;

3.   Identificar las herramientas de coordinación con el equipo asistencial e información a 
compartir;

4.   Difundir los resultados del trabajo a todos los niveles del sistema sanitario para conseguir 
la integración efectiva de los farmacéuticos en el equipo asistencial.

En la construcción de un modelo de mejora continua de la integración del farmacéutico en 
los equipos multidisciplinares de manejo del paciente con tos crónica, el farmacéutico debe 
incluirse en el ámbito asistencial, docente e investigador. Se pueden establecer tres niveles de 
integración (básico, intermedio y avanzado) que deben ser alcanzados de forma progresiva 
(“Modelo SEFH de integración asistencial del Farmacéutico Especialista,” 2017). Las recomen-
daciones del ámbito asistencial se establecen en función de las distintas fases del recorrido 
del paciente (Figura 1).
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Figura 1. Recorrido del paciente en el ámbito asistencial 

Fuente: elaboración propia a partir de Morillo Verdugo (2017)

3.3.3. Modelo de atención farmacéutica

El modelo tradicional de atención farmacéutica a los pacientes con enfermedades respiratorias 
ha ido evolucionado a lo largo del tiempo debido a los nuevos modelos de trabajo en el entorno 
sanitario, la relación con los pacientes y los cambios de regulación sanitaria. La oportunidad de 
trabajar conjunta y directamente con pacientes en el entorno de la farmacia comunitaria y de la 
farmacia hospitalaria ha traído consigo un modelo de trabajo basado en «lograr un adecuado 
control clínico a través del uso correcto de los medicamentos». Básicamente, esto debía hacerse 
tomando en consideración el control económico, la información y el refuerzo de la adherencia y 
la integración en el equipo multidisciplinar. 

La inquietud y la permanente necesidad de mejorar la calidad de la atención prestada ha llevado 
a la proyección y desarrollo del proyecto MAPEX (Mapa Estratégico de Atención Farmacéutica 
al Paciente Externo) dentro de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria. Se trata de un 
proyecto colaborativo y con una visión anticipatoria y de planificación que ha generado ya una 
visión diferente de la actividad del farmacéutico en consultas externas: ser el puente que une al 
paciente con sus resultados farmacoterapéuticos y al sistema sanitario con la mayor eficiencia 
posible. El consenso al que se ha llegado muestra tres pilares diferentes a nivel asistencial: aten-
ción multidisciplinar y centrada en el paciente, excelencia en el conocimiento y evaluación de 
resultados (Morillo Verdugo y Calleja Hernández, 2016). 
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Con la idea fundamental de aportar valor desde nuestra actividad profesional tanto a los pacien-
tes, en función de sus necesidades, como al sistema sanitario para el que trabajamos y a la socie-
dad en la que estamos inmersos han dado como resultado el planteamiento de un nuevo modelo 
asistencial conocido como «modelo CMO». Las tres grandes ideas fuerza de este modelo son 
(Morillo Verdugo y Manzano García, 2018):  

•   CAPACIDAD: es la orientación de la atención farmacéutica hacia los pacientes que más 
lo requieran, para darles mayor dedicación y prioridad, con la aplicación del modelo de 
estratificación.

•   MOTIVACIÓN: es la capacidad de los pacientes para vincular sus objetivos a corto plazo 
con sus objetivos a largo plazo, incluyendo aquí el refuerzo de la adherencia al tratamiento 
y la identificación, prevención y manejo de los efectos adversos de los fármacos. 

•   OPORTUNIDAD: hace referencia a estar cerca del paciente cuando lo necesita, y no exclu-
sivamente en sus visitas periódicas a las consultas de farmacia.

La atención farmacéutica al paciente con tos crónica puede desarrollarme mediante visita inicial, 
visita de estratificación, atención farmacéutica en base a los niveles de estratificación y criterios 
de derivación y/o finalización de tratamiento.

La visita inicial tiene como objetivo establecer un primer contacto con el paciente con tos crónica 
para comenzar el plan de actuación farmacéutica, promoviendo la corresponsabilidad del paciente 
y/o cuidador con la información y educación basada en el autocuidado. En la primera visita se 
pretende que el paciente conozca el tratamiento que inicia, conozca la prestación de la atención 
farmacéutica y cómo está organizada y se corresponsabilice con la adherencia al plan farmacote-
rapéutico para conseguir los resultados esperados (Monte Boquet y Ivorra-Cortes, 2019).

La visita de estratificación tiene como objetivo identificar a los pacientes con tos crónica que más se 
pueden beneficiar de la intervención del farmacéutico. Dichas intervenciones pueden orientarse a au-
mentar la efectividad, eficiencia y seguridad de los tratamientos, optimizar la farmacoterapia, aumentar 
la adherencia y contribuir a mejorar los resultados en salud y la calidad de vida. Para la estratificación 
de los pacientes se deben considerar variables demográficas, sociosanitarias y del estado cognitivo y 
funcional, clínicas y de utilización de los servicios sanitarios y relacionadas con el tratamiento. Tras la 
valoración de las variables se efectúa una estratificación en tres grados para establecer la priorización 
de las actuaciones farmacéuticas (Hernández Muniesa, 2019) 

La atención farmacéutica en base a los niveles de estratificación tiene como objetivo establecer pau-
tas de atención farmacéutica concretas, englobadas en tres grupos, en los que se describen inter-
venciones adaptadas a cada paciente con tos crónica según el nivel de prioridad al que pertenezca:

•    Seguimiento farmacoterapéutico: revisión de la adecuación, efectividad, seguridad y ad-
herencia de los tratamientos;
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•    Formación y educación al paciente: información sobre la medicación, apoyo a la tramita-

ción administrativa de los tratamientos y fomento de la corresponsabilidad en el resulta-
do del tratamiento;

•    Coordinación con el equipo asistencial: elaboración de protocolos, guías, docencia y uni-
ficación de criterios entre los diferentes profesionales sanitarios y niveles asistenciales 
(Merino Bohórquez y Argüelles-Arias, 2022).

Con los criterios de derivación y/o finalización de tratamiento se pretenden establecer las situa-
ciones para derivar a los pacientes con tos crónica moderada y grave al especialista en cualquier 
momento del proceso y para finalizar o interrumpir el tratamiento farmacológico. Los criterios 
pueden ser: reacciones adversas medicamentosas, contraindicaciones, alteraciones significati-
vas por presencia de comorbilidades y/o nuevos diagnósticos, situaciones especiales del pacien-
te, adherencia al tratamiento, interacciones farmacológicas y falta de respuesta al tratamiento 
(López Sánchez, 2019).

La competencia del personal de farmacia comunitaria para derivar pacientes con tos crónica 
es desconocida. Por ello, se han llevado a cabo estudios con el objetivo de evaluar la capacidad 
del personal de la farmacia comunitaria para reconocer y derivar médicamente a los pacientes 
con tos crónica. En un estudio desarrollado en Australia con 155 farmacias comunitarias, el 38% 
proporcionó la derivación médica adecuada, siendo factores predictivos la evaluación de la du-
ración de los síntomas, el historial médico, los medicamentos que se tomaban actualmente, la 
frecuencia del uso de analgésicos y el puesto del miembro del personal de farmacia. La deriva-
ción médica correcta es más probable cuando se realiza una evaluación adecuada y cuando un 
farmacéutico está directamente involucrado en la consulta (Schneider et al., 2011).

3.3.4. Conclusiones

En el manejo de la tos crónica, es importante hacer mención a la contribución que pueden rea-
lizar los farmacéuticos en su tratamiento farmacológico. En primer lugar, debe considerarse la 
posibilidad de que se trate de tos crónica secundaria a otra patología con tratamiento específico: 
goteo nasal posterior, reflujo gastroesofágico, asma, tos asociada a inhibidores de la enzima con-
vertidora de la angiotensina, bronquitis eosinofílica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
etiología posinfecciosa y psicógena. La identificación puede realizarse a través de la consulta de 
la historia clínica, de la farmacoterapia y de la entrevista con el paciente. En el caso de que la tos 
crónica no fuera subyacente a una causa orgánica conocida, y siempre en colaboración con el 
equipo médico que atiende al paciente, se podría plantear un tratamiento sintomático que elimine 
el reflejo de la tos sin actuar sobre el mecanismo patogénico implicado. En este caso, podrían 
emplearse fármacos que actúan sobre factores mucociliares irritantes, fármacos que aumentan 
el umbral de la vía aferente, fármacos que aumentan el umbral de la vía eferente y/o fármacos 
que aumentan el umbral de tos la refleja.
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3.4. La visión del gestor

3.4.1.  Un problema de salud infraestimado

No puedo empezar este capítulo sin reconocer, en primer lugar, lo enormemente sorprendido 
que me encuentro después de haberme sumergido en la evidencia disponible sobre la realidad 
de la tos crónica como problema de salud. Seguramente esa sorpresa sea compartida por 
todos aquellos que no tenemos responsabilidades clínicas o que no hemos tenido la oportu-
nidad de profundizar en su conocimiento. Y es que la importancia que desde el ámbito de la 
gestión hemos dado a la tos crónica ha sido y es muy inferior a la que su epidemiología, su 
impacto clínico, su repercusión económica o el deterioro de calidad de vida de quien la sufre, 
hace merecer.

Sirva como atenuante, aunque no como eximente, que el hecho de no haber dimensionado su 
impacto en la justa medida, hace que la tos crónica se nos presente a los gestores como un 
problema clínico de carácter menor en cuanto a su severidad, y que su manejo mayoritariamente 
ambulatorio y esencialmente en el primer nivel asistencial, que no entraña implicaciones pronós-
ticas en cuanto a cantidad de vida, no haya hecho especial mella en nuestras ocupaciones ni 
mucho menos en nuestras preocupaciones. Y es que seguramente nos hayamos quedado con el 
concepto de tos crónica como síntoma inespecífico, sin haber llegado a constatar su considera-
ción como una entidad nosológica independiente, por reciente que haya sido este hecho.

Claro que la perspectiva cambia por completo cuando se analizan con detenimiento las eviden-
cias más recientes. Un problema de salud con una estimación de prevalencia global que oscila 
entre un 2 y un 18% de la población general (aunque en nuestro medio podríamos estar hablando 
de una cifra en torno al 5,5%-7%) (Domínguez-Ortega, 2022)), una entidad clínica que representa 
el síntoma más frecuente en las consultas de Atención Primaria, cuyo tratamiento estándar tiene 
un efecto limitado o inexistente en un porcentaje que ronda el 50% de los casos,  que deteriora 
la calidad de vida en la práctica totalidad de las personas afectadas, y que genera unos costes 
directos e indirectos nada despreciables, tiene a la fuerza que generar interés y debe exigir una 
visión renovada sobre su manejo; ya no solo desde un punto de vista clínico, que también, si no, 
y siempre desde la perspectiva de gestor, desde un punto de vista organizativo.

Dada esta realidad y la que ha sido detallada con mayor criterio y conocimiento en otros capítulos 
de esta monografía, y antes de entrar en mayores profundidades, considero que el primer paso 
para el abordaje de la tos crónica en España debe centrarse en su visibilización como problema 
de salud. Si no somos capaces de tomar consciencia y de transmitir su impacto y relevancia, 
difícilmente conseguiremos realizar planteamientos de abordaje integral. Desafortunadamente, 
no considero que seamos los gestores los únicos que hemos caído tarde en la cuenta de su 
importancia. Seguramente desde la clínica y fundamentalmente desde la atención hospitalaria, 
salvo contadas y específicas excepciones, las impresiones sean similares, y también la falta de 
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conciencia sobre su dimensión. Es en este contexto donde un libro blanco como el que usted 
tiene en sus manos es un paso decidido en la dirección correcta.

3.4.2.  Cuando lo aparentemente fácil esconde dificultades

La dificultad en el manejo de la tos crónica no reside, desde luego, en su diagnóstico, que es única 
y exclusivamente clínico. La gran dificultad estriba en conocer su etiología y corregir las causas 
que la desencadenan. Ese es el reto.

Si bien, como se recoge en otros capítulos de este libro, son muchas las causas que pueden des-
encadenar episodios o status de tos crónica (enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma, 
reflujo gastroesofágico, bronquitis eosinofílica, etc.), no es menos cierto también que es el ma-
nejo clínico (y en especial una correcta anamnesis y exploración física) y no la disponibilidad de 
pruebas diagnósticas complejas, lo que permitirá alcanzar un adecuado abordaje tras un correc-
to análisis etiopatogénico. A este hecho debemos añadir también la importancia de la detección 
de determinadas circunstancias desencadenantes, como el uso de IECA’s, la exposición a tóxicos 
ambientales o el tabaco, entre otros.

No detallaré más porque estos aspectos también han sido suficiente analizados en otros capí-
tulos del libro, y además creo que es suficiente información para avalar la conclusión a la que 
puedo llegar a la vista de los mismos. El diagnóstico clínico exige experiencia, pericia y requiere, 
por tanto, adecuada formación. Una formación encaminada a dotar al profesional sanitario de las 
competencias necesarias para hacer un buen diagnóstico etiopatogénico diferencial, que llegue 
al origen del problema, y que permita, por tanto, el manejo causal y no solo sintomático.

3.4.3.  El modelo asistencial

Dada su prevalencia y posibilidades de manejo, todos los modelos asistenciales que podamos 
definir para el manejo de la tos crónica deben tener como eje a la Atención Primaria, tanto en la 
actividad ordinaria como en la atención continuada. Por tanto, todos los esfuerzos de visibiliza-
ción, formación y soporte al diagnóstico causal deben dirigirse a los profesionales de este nivel 
asistencial. Es importante hacer mención a la existencia de guías clínicas de consenso que per-
miten sistematizar el diagnóstico y tratamiento, obteniendo unos mejores resultados en cuanto 
al control de la sintomatología.

Con base en estas guías, podría ser de interés la incorporación de algoritmos de apoyo al diag-
nóstico etiológico, directamente incorporados a la historia clínica electrónica, que permitiesen un 
manejo homogéneo de la anamnesis y que facilitasen la búsqueda diagnóstica entre todas las 
posibles causas por parte de los profesionales asistenciales.

Para aquellos casos de difícil manejo, en los que no se consigue alcanzar un diagnóstico acer-
tado, o bien no se obtienen los beneficios terapéuticos esperados, deben arbitrarse mecanis-
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mos de derivación a la atención hospitalaria y rutas asistenciales (seguramente a las áreas de 
otorrinolaringología o neumología) para completar el diagnóstico o reconducir el tratamiento. 
Dada la repercusión en la calidad de vida que tiene el cuadro junto con la efectividad del arsenal 
terapéutico disponible, puede resultar de interés el arbitraje de mecanismos de interconsulta no 
presencial con los profesionales hospitalarios de referencia para que sean los propios especia-
listas de Atención Primaria los que, a la vista de las recomendaciones recibidas, puedan aplicar 
los ajustes necesarios y evitar de paso una derivación presencial que aporte poco o nulo valor, al 
tiempo que se reducen los tiempos de espera. Ese manejo compartido debiera reservarse, como 
se ha dicho, al reducido grupo de pacientes de difícil manejo.

Tampoco es descartable que ciertos casos con diagnóstico ya establecido requieran de la in-
tervención de otros profesionales. Hablaríamos, por ejemplo, del reflujo gastroesofágico, donde 
los especialistas en el aparato digestivo deben aportar su conocimiento para atajar el problema 
original. Y hablaríamos incluso de la participación de otros perfiles profesionales del ámbito hos-
pitalario, como son los logopedas, ya que se ha visto que las técnicas de rehabilitación vocal 
pueden ser útiles en determinados casos.

3.4.4.  Evaluación subjetiva de la tos

La interferencia de la tos crónica sobre la calidad de vida de los pacientes está también recogida 
en la literatura científica, equiparándose al impacto que generan otras alteraciones respiratorias 
como el asma, las bronquiectasias o la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El efecto so-
bre las actividades de la vida diaria de las personas, sus interacciones sociales o sus actividades 
de ocio puede conllevar la aparición de un considerable impacto psicológico, cuyos efectos no 
conviene despreciar.

En el marco de un contexto general donde nos preocupamos para cualquier patología por dimen-
sionar los resultados reportados por los pacientes como elemento clave a la hora de definir el va-
lor que aportan nuestras actuaciones y de evaluarlas, entendemos que una actualización sobre el 
abordaje integral de la tos crónica no puede ser ajena a ello, y por tanto consideramos necesario 
incorporar la evaluación subjetiva de la misma por parte de los propios pacientes. Estaríamos 
hablando de utilizar PROMs (Patient Reported Outcomes Measures) como medida de evaluación 
del manejo clínico del cuadro.

No resulta suficiente el uso de escalas no validadas orientadas a la evaluación individualizada del 
impacto o de la severidad de la tos crónica (escala 0-10, por ejemplo). Debemos recurrir al uso 
de cuestionarios validados, que permiten ya no solo el seguimiento clínico sino también la com-
paración agregada de resultados. Los cuestionarios más utilizados de todos los disponibles son 
el Leicester Cough Questionnaire (LCQ) y el Cough Specific Quality of Life Questionnaire (CQLQ). 
Teniendo en cuenta la sencillez de uso de estas escalas y la necesidad de un uso seriado de las 
mismas para extraer de ellas mayor provecho, sería interesante que estuviesen a disposición de 
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los pacientes en los portales de salud o portales de pacientes que incorporan algunos modelos 
de historia clínica electrónica. De esta manera, la información podría estar a disposición de los 
clínicos en el momento de evaluar aspectos más clínicos y complementar la información de cara 
a la toma de decisiones terapéuticas en la propia consulta.

3.4.5.  Más vale prevenir

El abordaje de la tos crónica desde una perspectiva sanitaria de diagnóstico y tratamiento, como 
la que hemos descrito hasta ahora, es tan necesaria como insuficiente. Así, y desde otro prisma 
profundamente anclado en los principios básicos de la salud pública, no podemos dejar de asu-
mir la necesidad de superar, también en el caso de la tos crónica, la gestión basada en la enfer-
medad para avanzar hacia la gestión basada en la salud.

En ese sentido, conviene resaltar que todo esfuerzo político, normativo, social, educacional y sa-
nitario que podamos efectuar en el control del hábito tabáquico, del sobrepeso y la obesidad o de 
la exposición ambiental u ocupacional a determinados tóxicos, va a ejercer un efecto relevante en 
la prevención primaria de muchos problemas de salud, entre los que podemos incluir claramente 
a la tos crónica. A modo de ejemplo, debemos indicar que la evidencia refleja que la prevalencia 
de tos crónica en fumadores prácticamente triplica la que presentan las personas no fumadoras. 
La conclusión derivada de este hecho resulta tan evidente que no es necesario incidir sobre ella.

Las estrategias de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad son, por tanto, y 
también en este caso, absolutamente válidas y necesarias, efectivas y eficientes, y deben incor-
porarse de manera transversal, impregnando todas y cada una de las actividades poblacionales 
e individuales, a poder ser desde la más tierna infancia. No menos importante es el papel que 
puede jugar la educación para la salud en el caso de procesos ya instaurados, abordando aspec-
tos como la automedicación, que no es una situación infrecuente.

3.4.6.  Conclusiones

La tos crónica es un problema de salud con relevancia epidemiológica, clínica y económica, que 
puede generar una importante afectación en la salud física, psicológica y social de las personas 
afectadas. 

Para el abordaje de la tos crónica debemos ir más allá de aspectos diagnóstico-terapéuticos, e 
incorporar aspectos de gestión y manejo organizativo. Como elementos preliminares, es necesa-
rio hacer hincapié en la visibilización de la entidad, y en la formación de los profesionales clínicos 
que la manejan, de cara a reducir la variabilidad de la práctica clínica y mejorar los resultados 
terapéuticos.

El modelo asistencial en la tos crónica debe basarse en un buen soporte, accesible y resolutivo 
en Atención Primaria, reservándose la Atención Hospitalaria tan solo para los casos de manejo 
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diagnóstico y/o terapéutico complejo; debiendo ser éstos una absoluta minoría. El empleo de 
las guías clínicas existentes permite afinar su manejo, pero es imprescindible incorporar PROM’s 
para realizar una adecuada evaluación y seguimiento de los procesos, y redefinirlos de ser pre-
ciso.

Aspectos clave a tener en cuenta desde el ámbito de la gestión y que son comunes a cualquier 
otro proceso crónico serían también la mejora de la accesibilidad, la longitudinalidad en el segui-
miento, la atención no presencial, la coordinación interniveles y la promoción de una I+D+i que 
incorpore líneas específicas para esta patología.

Y como no, seguramente también en el ámbito organizativo necesitemos la generación de nuevo 
conocimiento que aporte una respuesta adecuada a la innovación clínica que sin duda se seguirá 
produciendo en los próximos años.
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4.1. Necesidades no cubiertas desde la visión del paciente

“Los que sufren no son los cuerpos, son las personas” (Eric Cassell)

4.1.1. Introducción

Se habla de tos crónica o persistente cuando dura 8 semanas o más en adultos, o 4 semanas en 
niños, y es una causa de consulta muy frecuente en la práctica clínica (Pacheco et al., 2015). Sin 
embargo, se trata de un síntoma altamente inespecífico, con lo cual su estudio y análisis repre-
senta un reto para los médicos de atención primaria y el resto de especialistas. 

Aunque a veces puede ser difícil identificar su origen, las causas más frecuentes se asocian con 
el tabaquismo; la enfermedad del reflujo gastroesofágico o laringoesofágico; afecciones respi-
ratorias, como el asma o el goteo nasal posterior; y recientemente, se están estudiando factores 
de tipo neurológico (sistema nervioso) y la importancia del componente emocional (Figura 1). 

Si no es tratada adecuadamente, la tos crónica puede interrumpir el sueño, provocar vómitos, atur-
dimiento, mareo, agotamiento, incontinencia urinaria, incluso desmayos o fractura de costillas, en-
tre otras complicaciones (Mayo Foundation for Medical Education and Research, 2022).

Asimismo, la gran variación en el concepto y manejo se debe a la falta de definición de esta con-
dición, que muchas veces es vista como un síntoma y no como una enfermedad. Por ello, darle 
entidad es el primer paso para reconocer a los pacientes. 

Desde el punto de vista de las personas afectadas, la tos crónica es más que una molestia y pue-
de afectar seriamente a la calidad de vida de las personas, al punto de ser incapacitante (Martin 
Nguyen et al., 2020).

En este capítulo, intentaremos resumir las experiencias y necesidades expresadas por los mis-
mos pacientes, a partir de entrevistas en profundidad y encuestas realizadas por la Fundación 
Lovexair, y cuáles son los desafíos a nivel asistencial y de apoyo psico-social a los que nos en-
frentamos.

Los nombres de las personas han sido modificados para preservar su identidad

4.1.2.  El camino hacia el empoderamiento 

Así como nos encontramos con el primer desafío de definir y reconocer la enfermedad por parte 
de la comunidad médico-científica, aún tenemos un largo camino hacia el empoderamiento de 
la persona afectada como paciente-individuo, y por ende, como colectivo de pacientes. Esto se 
debe, fundamentalmente, a la falta de información sobre el origen, abordaje, diagnóstico y trata-
miento de este problema de salud; la desorientación, incertidumbre y el aislamiento que sienten 
estas personas y sus familiares en el contexto actual. 
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Figura 1. Potenciales causas de la tos

Fuente: elaborado por Fundación Lovexair 

La mayoría empieza un recorrido por las consultas médicas y los distintos especialistas en búsque-
da de respuestas, y este proceso puede durar años hasta dar con un tratamiento efectivo, que a ve-
ces, tampoco se consigue. En paralelo, comienza la investigación en forma independiente a través 
de conocidos o por medios alternativos de información (redes sociales y web), para encontrar una 
solución a su problemática, pero éste, sin dudas, es un camino solitario (Chamberlain et al., 2015).

A día de hoy, no existen grupos de pacientes formados (ejemplo, grupos informales en redes so-
ciales o agrupaciones o asociaciones), o comunidades de apoyo profesional para los individuos 
con tos crónica. Por ello, desde Fundación Lovexair, nos parece fundamental y prioritario crear e 
impulsar espacios de orientación, contención y acompañamiento a los pacientes y cuidadores, 
para brindar información y soporte, y ayudarles a mejorar su calidad de vida a través de la divul-
gación, educación y actividades beneficiosos para la salud y bienestar.

Nota del autor: Este gráfico no es exhaustivo y sólo pretende ilustrar, a modo orientativo, algunas de las posibles causas de la 
tos crónica o persistente. El paciente deberá consultar con su equipo médico y/o especialistas de confianza para un adecuado 
diagnóstico y orientación, según el caso.

Potenciales causas del la tos crónica y 
especialidades vinculadas

Atención primaria
l   Tabaquismo
l   Toma de ciertos medicamentos (inhi-

bidores de la enzima convertidora de 
la angiotensina o los ß-bloqueantes)

l   Infecciones agudas que afectan a la 
tráquea y a los bronquios, como la 
tosferina.

Neumología
l   Asma
l   Bronquitis crónica
l    Hiperreactividad bronquial transitoria
l    Tuberculosis
l    Bronquiectasias
l    Fibrosis quística
l   Fibrosis intersticial
l    Enfisema
l   Sarcoidosis
l   Cuerpos extraños en la vía aérea
l   Bronquitis eosinofilica

Otorrinolaringología
l   Goteo postnasal
l   Tapón de cerumen
l   Sinusitis
l   Rinitis
l   Neuropatía del nervio vago
l   Neuropatía laríngea

Oncología
l   Carcinoma broncogénico
l   Carcinoma bronquioalveolar
l   Tumores de la vía aérea
l   Tumores en la zona del mediastino

Gastroenterología
l   Reflujo gastroesofágico

Alergología
l   Alergias respiratorias

Medicina laboral
l   Exposición a sustancias irritantes en 

el puesto de trabajo

Cardiovascular
l   Fallo ventricular izquierdo
l   Infarto pulmonar
l   Aneurisma aórtico
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En la medida que se extienda la información sanitaria y el conocimiento sobre esta condición, a 
través de campañas de difusión e iniciativas educativas, será más factible conectar y ayudar a las 
personas, generar diálogo y espacios de reflexión, y fomentar comunidades empoderadas, con 
acceso a recursos útiles para controlar y manejar su patología.  

4.1.3.  El camino hacia el diagnóstico 

En base a lo comentado anteriormente, se presenta también la enorme dificultad de llegar al 
diagnóstico, lo que supone una gran carga para las personas que conviven con esta condición, 
afectando directamente a su calidad de vida, dado que se sienten muy desorientadas, al no con-
tar con información precisa acerca de su enfermedad (Hulme et al. 2017). 

En este punto, encontramos desafíos similares a los de otras patologías poco conocidas, como son 
las enfermedades raras o poco frecuentes, llamadas así por su baja incidencia dado que afectan a 
1 de cada 2.000 habitantes. En el caso de la tos crónica, aún es difícil estimar la prevalencia, aunque 
según los distintos estudios, entre el 3% y 12% de la población puede estar afectada (Pacheco et al., 
2015). No obstante, a día de hoy, convergen las mismas barreras de las condiciones poco frecuentes 
para llegar a un diagnóstico temprano y certero. “La tos crónica quizás debería ser considerada una 
enfermedad rara porque pasa desapercibida y el tratamiento está perdido por todos los servicios”, 
explica el Dr. Jaime Gonzálvez Rey, presidente de Grupo de Respiratorio en Atención Primaria-GRAP 
en donde se ha creado un Grupo de trabajo específico en tos crónica. 

En este sentido, EURORDIS, una alianza no gubernamental de organizaciones que representa la 
voz de 30 millones de personas afectadas de enfermedades raras en toda Europa, habla de la 
“odisea del diagnóstico”, en la que algunos pacientes viven durante meses, años o en muchos 
casos, toda su vida, con una enfermedad sin diagnóstico. Obtener un diagnóstico puede ser un 
viaje largo y difícil; una encuesta de EURORDIS sobre ocho enfermedades raras relativamente 
comunes en Europa mostró que el 25% de los pacientes esperaban de cinco a 30 años para ob-
tener un diagnóstico, y durante ese tiempo el 40% recibieron un diagnóstico incorrecto (Eurordis, 
2017). Un diagnóstico erróneo tiene como resultado un tratamiento y asistencia inadecuados. 
Vivir con una enfermedad sin diagnóstico puede ser un gran reto. Una importante consecuencia 
de no tener un diagnóstico es la angustia y el estrés que sienten los pacientes y sus familias, que 
se combina además con sentimientos de aislamiento y exclusión que empeoran el caótico viaje 
a través de numerosas derivaciones, investigaciones y la evolución de la enfermedad. También 
desde la SEFAC (Sociedad Española de Farmacia Clínica, Familiar y Comunitaria) se está apli-
cando un protocolo de indicación farmacéutica y derivación al médico a los pacientes con tos 
persistente que acuden a las farmacias comunitarias. 

De acuerdo a las entrevistas realizadas, los análisis que suelen hacerse para estudiar a los pa-
cientes están relacionados con la identificación de alergias, enfermedades pulmonares, proble-
mas en la garganta o el aparato digestivo, o trastornos del sueño. 
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“Diagnóstico claro no tengo. Llevo muchos años detrás de un especialista tras otro, pero nadie me dice 
por qué es la tos”, cuenta una paciente de 68 años que convive con la tos desde hace 10 años apro-
ximadamente. En su caso, lo relaciona con una bronquitis mal resuelta, en la que le dieron una medi-
cación que le provocó afonía, y a partir de allí le empezó una tos de la cual nunca más se recuperó. 

Por su parte Ana (nombre ficticio), una paciente de unos 50 años, comenta enfáticamente el ago-
tamiento y la frustración de no encontrar respuestas a su condición, después de años de realizar 
visitas y consultas médicas. Desde siempre ha notado que, en caso de catarro o alguna infección 
respiratoria, su tos persiste más tiempo que la media, y recuerda haber pasado inviernos enteros 
con tos siendo pequeña. Sin embargo, hace 11 años tuvo un catarro común, y desde entonces, la 
tos ya nunca desapareció. Pensó que podría ser una alergia, o alguna afección en los bronquios, 
y así empezaron las visitas por los distintos especialistas. “Ha habido momentos en los que he 
estado muy desanimada y frustrada. La última vez que estuve en el centro de salud, me hicieron 
unas pruebas muy incómodas para analizar el reflujo gastroesofágico. Lo hice bien dispuesta, por-
que una quiere tener una solución, pero cuando volví a consulta y me dijo que el análisis estaba 
bien, y que mi tos no se debía al reflujo, me puse a llorar ahí mismo”, relata como muestra de su 
desesperación. “En el registro se puede comprobar que tosí al menos 200 veces en 24 horas, la tos 
es real, y sin embargo, nadie me daba una respuesta”. 

En su caso, y en esa intensa búsqueda de información en Internet, Ana encontró un video de un 
logopeda chileno, que describía hipersensibilidad laríngea, y se sintió identificada con todos los 
síntomas descritos, por lo que contactó directamente con este profesional. Actualmente está 
en tratamiento en formato virtual, realizando sesiones de rehabilitación para controlar la tos. No 
obstante, antes de iniciar el seguimiento a distancia, también consultó logopedas en España, a 
través de la Seguridad Social, pero le indicaron que no había tratamiento para ella y que no había 
nada que ellos pudieran hacer. “Al final, el diagnóstico me lo he dado yo, y el tratamiento me lo he 
buscado yo sola también” concluye Ana.

En el caso de Juan (nombre ficticio), un paciente de 67, que sufre la tos desde los 50 años de 
edad aproximadamente, llegó al diagnóstico por descarte. Trabajaba en una financiera, y empe-
zó a notar que cada vez que hablaba en reuniones o por teléfono, le daba la tos. Pensó que era 
algo temporal y consultó primero al otorrino, pero no se le quitó, y así lleva los últimos 17 años, 
de consulta en consulta, y ha visto al menos a 3 o 4 médicos de cada especialidad, tanto por 
atención pública como privada. Finalmente dio con un neumólogo que le ha dicho que tiene una 
tos crónica de origen desconocido. “No sé bien lo qué te pasa, pero yo no te abandono. Vamos a 
buscar la forma de ayudarte y mejorar tu situación”, fueron las palabras del especialista en salud 
pulmonar, y en este proceso, y tras diversos estudios, han identificado la conexión de la tos con el 
reflujo gastroesofágico, por lo que le recetaron esomeprazol, un medicamento para tratar la aci-
dez de estómago. Si bien este tratamiento le ha reducido la tos en un 50%, su tos persiste entre 
40 y 50 veces al día. Cabe aclarar que otros pacientes también han recibido este tratamiento, u 
otros similares, sin mostrar mejoría. 
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Por su parte Marta (nombre ficticio), que convive con la tos desde hace 10 años, también sufre 
la desolación de no contar con un diagnóstico certero. “Tengo diagnosticada hernia de hiato con 
gastritis; alergia al polen, gramíneas, platanero… También me hicieron pruebas de asma y di positi-
vo, con lo que me dijeron que podía ser tos de tipo asmático. También tengo pruebas de espirome-
tría, con parámetros normales, y actualmente estoy a la espera de visita a neumología que nunca 
me lo habían indicado hasta ahora”, explica Marta sobre su recorrido.  “Es desesperante. Quiero 
un diagnóstico y que me ayuden a controlar o paliar la tos”, subraya, y esta preocupación también 
se extiende a su entorno, naturalmente. “Mis hijos están preocupados, no pueden creer que nadie 
me haya dado un diagnóstico aún, después de tanto recorrido. La sensación es que los médicos no 
tienen conocimiento sobre esta patología, nadie sabe exactamente qué es”. 

En cuanto al origen de la tos, la mayoría no logra identificar la causa o cuándo comenzó especí-
ficamente; y sólo en algunos casos puede asociarse a desencadenantes puntuales, como es el 
caso de Alberto (nombre ficticio), cuya tos aparece con el frío: “Cada invierno tengo problemas; 
ducharme por la mañana es un calvario, porque me dan ataques de tos que casi me hacen vomitar. 
Me han llegado a decir que puede ser alergia al frío, pero nadie me ha dicho con exactitud por qué 
es”. Ha ido a consultas, y tras hacer pruebas de alergias y espirometrías, en las que no detectaban 
ninguna anomalía, los médicos simplemente le dan pastillas para mitigar la tos, y así ha pasado 
invierno tras invierno durante los últimos años. “También cuando hablo se me irrita la garganta”, 
explica Alberto. Si bien comenta que trabajó cinco años en una empresa de congelados, la tos 
apareció varios años después, por lo que no es totalmente clara la relación entre este factor (ex-
posición al frío) y la tos.

En el caso de Carlos (nombre ficticio), paciente de 57 años, que padece tos desde hace 15 años, 
nunca recibió un diagnóstico preciso sobre su tos. Le hicieron pruebas de alergia y dio positivo 
en el 90% de los casos. Sin embargo, siente que su tos es constante durante todo el día, todo 
el tiempo, y no nota cambios o reacciones específicas al polen, al cambio de estación, o algún 
otro alérgeno, que afecte o varíe su nivel de tos.  Por otra parte, más recientemente, hace 3 años 
consultó con un neumólogo debido a la disnea (sensación de ahogo) y le detectaron EPOC (En-
fermedad Pulmonar Obstructiva Crónica). También consultó con un otorrino, que le indicó que 
tenía la “garganta quemada”, y en la interconsulta con el gastroenterólogo, después de algunos 
estudios, le dijeron que “estaba todo bien”, y le prescribieron un protector gástrico de refuerzo. 

Por su parte, Víctor (nombre ficticio), paciente de 50 años, sólo tiene ataques de tos cuando se 
ríe, por lo que le han diagnosticado asma provocada por la risa. “Y no es ninguna broma” afirma, 
enfatizando la paradoja. “Sufro de la tos desde mis veinte años y es muy condicionante, porque 
te sientes raro, te aíslas o caes en una depresión, te configura un carácter porque es algo que no 
puedes controlar”. Sin embargo, en su caso, Víctor obtuvo un diagnóstico de déficit de Alfa-1 an-
titripsina (DAAT) leve, en 2011, y hace revisiones periódicas con el neumólogo para controlar su 
salud pulmonar. En una de estas consultas, el mismo médico del hospital detectó esta condición 
y lo convocó para un estudio sobre la tos.
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En general, todos coinciden en algunos desencadenantes o agravantes de la tos, como pueden 
ser los olores fuertes (tabaco, madera, pintura, etc.), los cambios de temperatura, el humo, o el 
polvo. Algunas personas han detectado la asociación con ciertos alimentos, como por ejemplo 
los cítricos, el vinagre, la corteza del pan o las bebidas gaseosas. También se puede agudizar 
en momentos de agotamiento o estrés. Por otro lado, en este caso no está totalmente clara la 
asociación con el consumo de tabaco, ya que 4 de los 6 entrevistados no fuman y nunca lo han 
hecho, o no conviven con fumadores. 

En conclusión, las personas experimentan un camino muy solitario en este trayecto de pasar 
del síntoma al diagnóstico de la enfermedad. Desconocimiento, angustia, incertidumbre, ago-
tamiento, frustración, son algunas de las sensaciones expresadas por los pacientes entrevista-
dos, y este malestar o preocupación se hace extensivo a su entorno cercano de familiares, ami-
gos, conocidos y/o compañeros de trabajo, que finalmente también deben aprender a aceptar 
y convivir con la condición, y aprender a mantener la calma o reaccionar en el momento del 
ataque. 

Por todo lo expuesto, sin duda, los pacientes esperan mayor avance en la investigación y, sobre 
todo, precisión en la consulta en el momento del diagnóstico para ayudarlos a manejar y contro-
lar esta condición. 

4.1.4.  El camino hacia el tratamiento 

Dadas las limitaciones para llegar a un diagnóstico temprano y preciso, también es evidente la 
dificultad de que a los pacientes se les proporcione un tratamiento efectivo y adecuado, impac-
tando en su bienestar y calidad de vida. 

La tos de por sí es un síntoma muy limitante y molesto, pero cuando es constante e incontrolable 
se convierte en una pesada carga entre las personas que padecen tos crónica. De hecho, de la 
encuesta realizada por la Fundación Lovexair entre las personas que padecen tos crónica, 8 de 
cada 10 personas afirman que tosen “todo el tiempo” o “a menudo” durante el día, y de ellas, to-
das coinciden en que se trata de una tos fuerte que no pueden controlar. En este sentido, todos 
los pacientes anhelan una respuesta y solución a su malestar, con el que han debido aprender a 
convivir necesariamente.  

En cuanto a las citas con especialistas, la mayoría de los pacientes afirman haber consultado con su 
médico de cabecera (medicina familiar o atención primaria); el 55% ha consultado con un neumólo-
go/a, otorrinolaringólogo/a, digestivo y/o alergólogo/a; el 30% ha consultado con un logopeda y/o 
profesionales de la salud mental (psicólogo/a, psiquiatra), u otras especialidades no especificadas. 

En la actualidad, ningún paciente cuenta con un tratamiento específico para tratar la tos. 4 de los 
6 entrevistados toman medicación para controlar las alergias o el reflujo gastroesofágico, lo que 
parece reducir o mitigar la tos, pero no la elimina completamente.
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Uno de los pacientes, que actualmente se trata con esomeprazol para disminuir la tos, hace 
controles con el neumólogo cada 6 o 12 meses. También ha probado con broncodilatadores y 
otros medicamentos, como amitriptilina o gabapentina, que no le hacen ningún efecto. Recurre 
a la codeína para los casos de crisis. Sin embargo, cuando tiene ataques de tos, los controla con 
ejercicios de respiración y relajación, en los que logra concentrarse y relajar la musculatura de la 
cabeza, cuello y garganta, haciendo respiraciones largas y suaves, y de esta manera logra evitar 
la tos. Incluso, ha tenido episodios en los que se le cierra la glotis pero lo controla a partir de es-
tos ejercicios, sobre todo, manteniendo la calma. “Mi esposa se asusta de lo fuerte que toso y sin 
embargo, cada vez que voy al otorrino, me dice que mi garganta está perfecta, que no está irritada”, 
relata sorprendido. 

En el caso de Carlos, el médico de la Seguridad Social le indicó que como se trata de una condi-
ción crónica que no tiene cura, no había ningún tratamiento para indicarle. De todas formas, él 
toma regularmente medicación para controlar la EPOC, las alergias y la acidez estomacal, pero 
nada de esto lo ayuda a controlar la tos. “De momento lo llevo bien, pero los médicos no te dan 
solución, yo no veo ninguna salida aún”. 

Por su lado a Marta le han diagnosticado asma de tipo alérgico, pero actualmente está sin trata-
miento. “Mi sensación es que la medicación me la indican por tanteo… No estoy bien diagnostica-
da, y no estoy bien tratada. He probado y sigo probando de todo, y no me doy por vencida, pero a 
veces quiero tirar la toalla”, concluye. 

“De todos los tratamientos que he tenido en estos 11 años, ninguno logró eliminar la tos. He estado 
tomando paracetamol con codeína que es la única manera de poder funcionar, o tener una vida 
más o menos normal” comenta Ana. Por ello, también decidió acudir a un naturópata, con quien 
tuvo un abordaje más holístico durante 3 meses, que incluía homeopatía, acupuntura, y técnicas 
para trabajar los aspectos emocionales. Como resultado de este proceso, la tos desapareció por 
un tiempo determinado, pero al dejar la terapia, la tos reapareció. También comenta que desde 
que empezó el tratamiento con el logopeda, ha podido dejar la codeína y mejorar su estado: “Ha-
blar 15 minutos y no toser para mí es un milagro”. 

Todos coinciden en la importancia de la hidratación y que tomar agua les ayuda a mitigar el ata-
que de tos. De hecho, una de las entrevistadas afirma “no me vas a ver sin una botellita de agua”. 
También los vahos de vapor y los caramelos suelen ser recursos para sobrellevar el tema.  

Como conclusión, entre los pacientes existe una sensación generalizada de que deambulan por 
múltiples especialistas, pero los médicos no logran dar con una respuesta precisa, y que el tiem-
po pasa, entre una derivación y otra, sin cambiar o mejorar su situación. 

Sabemos que la complejidad de esta condición requiere del abordaje multidisciplinar, por lo que 
es fundamental empezar a crear equipos de trabajo colaborativos, en el que cada profesional 
sanitario aporte su perspectiva y construya una visión más integradora, que permita contar con 
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información unificada y consensuada sobre el estado de salud del paciente, a partir de la cual, 
poder tomar mejores decisiones de intervención y evaluación, y medir su efectividad.

4.1.5.  Impacto en la calidad de vida personal y social 

Como se comentó al inicio, la tos afecta directamente la calidad de vida de las personas (Martin 
Nguyen et al., 2020). Por ejemplo, en los casos en que la tos se asocia al sistema digestivo, los 
pacientes relatan que deben cuidarse especialmente con las comidas, ya que cualquier exceso 
les provoca más tos, y ésta a su vez, les puede causar arcadas o vómitos. 

En cuanto al momento de la tos, el 40% de los consultados afirma que la tos les interrumpe el 
sueño a menudo o todo el tiempo. Algunos han adoptado la técnica de levantar la cama para 
conseguir un mejor reposo.

 Estas personas deben tener más cuidado con los constipados, catarros o gripe común, ya que 
en estas situaciones, la tos se agrava significativamente. Muchos comentan que la tos también 
les da mareo y pierden el equilibrio. Esta situación puede ser peligrosa, por ejemplo, si el ataque 
de tos se da cuando están conduciendo. 

De acuerdo a las encuestas realizadas por Fundación Lovexair, el 80% de los pacientes manifies-
ta que la tos interfiere en su vida diaria (trabajo, ocio, vida social) todo el tiempo o con frecuencia. 
“No puedo ir al teatro o al cine; no puedo ir a una reunión pública; si voy a una conferencia o con-
cierto, siempre me siento cerca de la puerta de salida; o si estoy en un transporte público, hay veces 
que me bajo hasta que se me pase”, afirman los pacientes. “Me han dicho que toso para llamar 
la atención cuando justamente es todo lo contrario. Me da vergüenza y he dejado de ir a sitios”, 
comenta Ana.  “La tos influye en mi vida personal, familiar, social; es una tos que me invade, que 
me desespera; y aunque tengo herramientas para no caer en depresión, no dejo de sentirme triste 
e impotente”, transmite Marta.

En el caso de Carlos, esta situación le afecta en su trabajo, por ejemplo, debe retirarse de reu-
niones y es muy incómodo para él y para su entorno. Además de que tuvo que dejar una de sus 
pasiones, el submarinismo, por miedo a la tos. A Marta también le impactó en su vida laboral, 
dado que era profesora, con lo cual, tenía que aclarar su situación al inicio del curso para no 
preocupar a los alumnos. Lo mismo a Ana, que es coach familiar y cada vez que da conferencias 
o atiende a una persona nueva, tiene que explicar sobre su condición de tos crónica para evitar 
incomodidades. 

La tos genera malestar e incluso rechazo en espacios sociales, “es un señalamiento, te miran mal 
y lo vives mal”, comentan los pacientes, y esta situación se ha visto especialmente agravada en 
el contexto de pandemia por COVID-19. “Tener tos en estos momentos es lo peor que te puede 
pasar”, indican los pacientes, que se ven más obligados que nunca a tener que dar explicaciones 
o justificar los brotes de tos en los espacios públicos. 
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“A veces pienso que es un poco injusto, porque tenemos la cultura de decir ¡Jesús! o ¡Salud! cuando 
uno estornuda, en señal de desear bienestar y demostrar empatía social; y ahora parece que suce-
de todo lo contrario…”, analiza una de las entrevistadas.  

4.1.6.  Necesidades de apoyo psico-emocional

Más allá de las dificultades a nivel de atención clínica, es importante tener en cuenta las necesi-
dades de atención psico-social, y desafíos de concienciación y sensibilización social.

En este sentido, el 45% de las personas consultadas por Lovexair afirma que la tos ha impactado 
en su salud mental, haciéndolos sentir ansiosos o deprimidos con frecuencia (todo el tiempo o a 
menudo), y el 36% a veces. En otros casos, la reacción es más bien de rabia y cólera, por la impo-
sibilidad de mejoría; o por ejemplo, el paciente que sufre ataques debido a la risa comenta: “Una 
de las cosas más bonitas de la vida es reírse, y si a la segunda carcajada te pones a toser como 
un descosido, como si tuvieras una neumonía, realmente es muy penoso, es muy triste vivir así.” 

Algunas de las personas entrevistadas comentaron que también pidió ayuda profesional psico-
lógica, por si la tos respondía a un cuadro psicosomático, pero no han tenido progreso en lo que 
respecta al manejo de la tos: “Aprendes a convivir, pero no por ello deja de hundirte”, relatan.

Así y todo, la mayoría muestra mucha voluntad y carácter para sobrellevar esta condición y el im-
pacto que genera. En este sentido, uno de los pacientes afirma que hay que mantenerse positivo 
y fuerte mentalmente. “Mi recomendación para alguien que sufre tos sería que se controle, que se 
analice y observe con profundidad, que se ponga en manos de especialistas; y sobre todo, que no 
pierda las fuerzas”, aconseja uno de los pacientes entrevistados. 

4.1.7.  Conclusiones 

De lo analizado, podemos concluir que estamos en los albores de poder encontrar una cura o una 
respuesta definitiva a esta comunidad de personas afectadas por la tos crónica o persistente. Se 
está avanzando en muchos planos y en grupos de trabajo especializados, pero por ahora todavía 
la información está dispersa y poco accesible para el paciente. En este sentido, aún predomina el 
desconocimiento y la incertidumbre. 

Por ello, desde la Fundación Lovexair entendemos que el mayor reto es el de brindar soporte 
y acompañamiento a los afectados y sus cuidadores. Mantener una comunicación fluida 
y dar apoyo durante todo el proceso de búsqueda de un diagnóstico certero y tratamiento 
adecuado. 

“Es importante reconocer la labor de las organizaciones de pacientes y la responsabilidad en aten-
der las primeras preocupaciones de las personas afectadas. Esto es importante para conseguir 
testimonios fiables que nos orienten en el abordaje inicial. Además del conocimiento de los pro-
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fesionales de salud o terapeutas que investigan y acompañan al paciente en este primer grado de 
conocimiento de todos los factores que comparten las personas en sus experiencias personales. 
Esta información nos ayuda a construir una comunidad sólida y con fundamentos. Los primeros 
pasos para ayudarnos a identificar mucho más sobre esta patología”, analiza Shane Fitch, presi-
denta de la Fundación Lovexair.

Anexo: Registro individual anual de un paciente con tos crónica
 

Año 2020
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4.2 Necesidades no cubiertas desde la visión del clínico 

4.2.1 Introducción

La tos crónica es aquella que dura más de 8 semanas. Esta definición la vemos descrita en 
todos los protocolos, guías y tratados médicos sobre tos, pero es una definición científica o 
para profesionales, es arbitraria y consensuada por los médicos más estudiosos del tema. 
Ocho semanas es el tiempo estimado para descartar la tos autolimitada por procesos agudos 
y la tos subaguda.

Sin embargo, yo preguntaría a los enfermos cómo definir la tos crónica. Seguramente su realidad 
nos haría cambiar dicha definición por una más realista y sentida. Tenía por costumbre pregun-
tarles a mis pacientes ¿Cómo definirían su tos? y variaba todo en función del tiempo, intensidad 
de la tos y las vueltas que el paciente había dado por el circuito sanitario. La definían como “esto 
es insoportable” a “deme algo, que ya no aguanto más”, pasando por “es lo que peor que me ha 
pasado en la vida”, “toda mi vida ha cambiado” o “no solo es la tos, sino el cansancio físico” y yo por 
dentro me decía “y también cansancio mental”. 

Muchas veces pensaba que la palabra “paciente” viene de paciencia y eso se veía claramente en 
los enfermos con tos crónica. Observaba como éstos recorrían todo el entramado del sistema 
de salud en busca de una solución a su problema, sin ser fructífero. O, a veces, teníamos algún 
atisbo de esperanza, ya que una prueba podía indicarnos la ruta diagnóstica a seguir. Pensaba 
que el tiempo era un aliado de la solución al problema, ya que mientras el paciente esperaba una 
prueba o una cita y por arte de no sé qué, se iba la tos o mejoraba espontáneamente. Pensaba lo 
poco que sabemos de esta enfermedad y de muchas otras. 

Confieso que cuando a mi consulta entraba un paciente y me decía que llevaba tiempo tosiendo, 
le preguntaba ¿desde cuándo? y esperaba que no me dijera más de las 8 semanas, ya que, si ese 
era el caso, ya podía despejarme, relajarme y recordar los algoritmos de tos crónica. Lo mejor 
era citarlos y si era a primera hora de la consulta mejor, porque seguro que me consumiría más 
de media hora de mi escaso tiempo y necesitaría toda la energía que a final de la consulta va 
decayendo. 

Pensaba que éste era el momento de poner en práctica aquellos logaritmos de diagnóstico que 
yo mismo colaboré en diseñar en la normativa SEPAR de tos crónica. Pero, no sé por qué, el en-
fermo que tenía delante era diferente al modelo pensado cuando realizamos dichos algoritmos. 
Cuando teorizas, todo parece más sencillo y esquematizado. Hasta que un día me di cuenta de 
que todos los enfermos con tos crónica eran diferentes y el único patrón común que tenían era 
que tosían más de 8 semanas y estaban hartos de este síntoma tan cansino. 

Lo importante era buscar el hilo conductor para trazar un plan de diagnóstico. Para ello, tenía 
que realizar una anamnesis extensa y detallada. Más de un paciente me decía “doctor, pero 
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ya me lo ha preguntado tres veces y le digo que no”. Mi inconsciente y mi instinto de super-
vivencia como médico era que a toda costa debería de dar con un síntoma acompañante 
y que éste me ayudaría a seguir por los algoritmos académicos de diagnóstico. Me sentía 
en ocasiones un investigador más que un médico de atención primaria. Todo servía para la 
anamnesis: si su madre era asmática, si su marido fumaba, si hacía 6 meses que tuvo la gri-
pe, …  En ocasiones, la naturaleza se compadecía del enfermo y de mí y teníamos un síntoma 
o signo donde agarrarnos y encaminarnos hacia una orientación diagnóstica y que ésta fuera 
una vía acertada.

Ningún paciente con tos crónica se libraba de una radiografía de tórax y una espirometría forza-
da con test de broncodilatación y, sobre todo, de los consejos de cómo llevar la tos. Cuando les 
decía que me indicaran en una línea de 10 cm la gravedad de su tos o cuánto le molestaba, nadie 
bajaba de 8 cm. Yo la hubiera puesto como mínimo a 9 o 9,5 cm, uno no es tan paciente.

4.2.2 Historia natural del paciente con tos crónica

Como ya he comentado anteriormente, generalmente los médicos, gracias a una anamnesis 
exhaustiva y bien elaborada, podemos extraer los datos necesarios para seguir explorando 
hasta llegar a un diagnóstico definitivo y a un tratamiento correcto. Pocos son los enfermos 
a los que se les diagnostica una tos crónica refractaria (aquella tos crónica que pese al trata-
miento correcto no mejora o desaparece) o inexplicable o idiopática (la que no se ha encontra-
do ninguna causa).

Al principio, el paciente tiene cierta tolerancia con la tos y con los protocolos de diagnóstico. 
Pero con el paso del tiempo, la solicitud de pruebas diagnósticas, la administración de diferentes 
fármacos y las visitas a los distintos especialistas se vuelve algo rutinario y frecuente. También el 
enfermo comienza a sentir algunas comorbilidades, que agravan su estado clínico. La ansiedad, 
irritabilidad y depresión son las más frecuentes. Eso sin contar con la incontinencia urinaria en 
las mujeres, síncopes, dolor torácico y de cabeza y los problemas sociales. En esta fase, para mí 
la tos crónica deja de ser un síntoma y se convierte en una enfermedad. La lista de especialistas a 
consultar empieza a ser larga y difícil de asumir por parte del enfermo, agravando más su estado 
mental y el de su familia.

En un estudio que se realizó a través de una encuesta por Internet en el sitio web de la Fundación 
Europea del Pulmón, se encuestaron a 1.120 personas de 29 países europeos diferentes (Cham-
berlain, et al. 2015). El 67% eran mujeres con una edad media de 51 años. A pesar de que el 72% 
de los encuestados había visitado a su médico 3 veces, sólo el 53% había sido diagnosticados. 
El asma fue el diagnóstico más común (23%). La mayor parte de los encuestados declararon 
eficacia limitada o nula de los medicamentos. El 88% de los encuestados declararon que les 
gustaría disponer de más información sobre la tos crónica. En este estudio también se observó 
que la mediana de la duración de la tos estaba entre 2 y 5 años y que al 20% de los que tenían tos 
crónica les duraba 10 años o más (Figura 1).
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Figura 1.- Duración de la tos de los encuestados

Fuente: Chamberlain (2015)

La evolución de la tos puede llegar a ser tan larga que el enfermo asume que éste es su estado de 
“normalidad” o situación “estable” o la menos mala para él/ella. Se suele encontrar sin energía para 
seguir con los planes de tratamiento o cumplir con las citas de las consultas y/o pruebas de diag-
nóstico. Tanto el enfermo como el médico, al llegar a esta situación, consideran que es un problema 
intratable. Afortunadamente, en la mayoría de los pacientes se descubre el origen de la tos.

4.2.3 Lo paradójico

Paradójico es el hecho o expresión aparentemente contrario a la lógica. Me explicaré, a la persona 
que lleva más de ocho semanas tosiendo le decimos que tiene tos crónica y eso es lógico y acadé-
micamente acertado. Pero, para el paciente, la palabra “crónica” tiene un contenido estigmatizan-
te, con una traducción subliminal de no curación, es decir, que no tiene tratamiento, que siempre 
tendrá la tos en más o menos grado y eso no es verdad. Por suerte, a diferencia de la hipertensión, 
diabetes, artrosis, etc. la tos crónica puede tratarse o simplemente puede desaparecer sola.

Aprendí, con el tiempo, que a ese tipo de paciente le era más tranquilizador decirle dos cosas. 
Una, explicarle lo que los médicos entendíamos por tos crónica y que era simplemente una “tos 
de larga duración”. Con ello el paciente ganaba confianza, se relajaba y su esperanza no se desva-
necía simplemente por la palabra “crónico”. La segunda acción era informarle de todos los pasos 
a recorrer para encontrar la causa de la tos y que esto podría ser un proceso largo, pero con altas 
posibilidades de conocer el diagnóstico y aplicar un tratamiento eficaz. 
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Cuando no se encontraba ninguna causa de la tos o ésta era refractaria al tratamiento y además 
el tiempo pasaba sin resultado alguno, entonces los pacientes empezaban a ver que su tos era 
crónica, y yo también. 

Por lo tanto, los médicos deberíamos utilizar un lenguaje más aceptado por los pacientes, aun-
que no sea el definido por la comunidad científica. El comentarle todos los pasos a seguir y ex-
plicarle lo dificultoso del diagnóstico en ciertas ocasiones, les daba confianza en el médico y sus 
expectativas se ajustaban mejor a la realidad.

4.2.4 Pero doctor, ¿por qué me pasa esto a mí? no conozco a nadie que esté como yo

En muchas ocasiones esta es la pregunta que nos hacen los pacientes con tos crónica. Sienten 
que son los únicos que tienen este síntoma en su ambiente familiar o social. La sensación de 
“soledad diagnóstica” es frecuente y así te lo hacen sentir algunos enfermos con tos crónica. El 
médico o enfermera no deberían actuar banalizando el problema. Queramos o no, pensamos que 
hay otros enfermos con diagnósticos mucho más graves que tener simplemente tos, pero para el 
enfermo, su tos crónica es lo más importante, ya que su vida ha cambiado radicalmente.

Una de las opciones para mejorar la sensación de soledad diagnóstica y tranquilizar al paciente 
es la de remitirlo a una Asociación de Pacientes de Tos Crónica, si existe en su ciudad o entorno 
y verá que su patología no es nueva ni rara. 

La prevalencia de la tos crónica es difícil de saber con exactitud, ya que varía según el país y los 
criterios escogidos para su definición. Se ha calculado que ésta puede afectar al 5-20 % de la 
población (Chamberlain, et al. 2015). En una encuesta realizada a 18.277 personas entre los 20 
a 48 años y de 16 países de todo el mundo y respaldada por la Sociedad Respiratoria Europea, 
se observó que la tos nocturna era del 30%, la tos productiva el 10% y la tos no productiva en el 
10% (Janson, et al. 2001).

Existen personas con tos crónica que, por las características de ésta, no les afecta mucho a su 
calidad de vida o conviven bien con la tos. Éstos, aunque presentan una tos crónica no consultan 
a su médico o lo hacen sin darle mucha importancia. Muchos de estos pacientes suelen ser 
fumadores, bronquíticos crónicos, bronquiectásicos o que han sido tratados con muchos fárma-
cos sin un buen resultado o tienen antecedentes frecuentes de catarros, atopia o simplemente 
son fumadores pasivos. En un estudio japonés se observó que más del 60% de los encuestados 
con tos no recibían atención médica y el 44% no tenía previsto acudir a un centro médico (Fuji-
mura M. 2012).

Me acuerdo de una paciente que tomaba IECAS (un grupo de fármacos) para su hipertensión 
arterial y hasta que no pasaron dos años no me dijo que tenía tos. Lo atribuía a su alergia y lo 
toleraba bastante bien. Está claro que yo tampoco le pregunté por los efectos secundarios del 
fármaco. 
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Los médicos y personal de enfermería deberíamos tener una actitud más activa en la detección 
de los pacientes con tos de larga duración. En ocasiones el paciente no consulta por este mo-
tivo, pero sí acude a nuestras consultas por otra patología o intervención sanitaria. Es en este 
momento cuando debemos intentar valorar si la tos, que tiene es crónica y así iniciar un estudio 
protocolizado.

4.2.5 El género sí que importa

Cuando los clínicos investigamos las enfermedades siempre analizamos la distribución que 
presenta en la población según el género y la edad. Hay bastante evidencia de que la pre-
valencia de la tos crónica en la edad adulta es mayor en las mujeres (Figura 2) (Morice, 
et.al.2014), así como la tos nocturna (Kelsall et al., 2009) (Figura 3 y 4). La tos nocturna hace 
perder al paciente más calidad de vida que la diurna. Por lo tanto, las mujeres presentan una 
peor calidad de vida que los hombres con tos crónica (French, et al. 2005). Además, la tos 
idiopática, aquella que no se ha encontrado ninguna causa, es más frecuente en mujeres 
(McGarvey et al. 2008). 

Figura 2.- Distribución por edad y sexo de todos los pacientes que acuden a los centros 

Fuente: Morice (2014)

Esta mayor prevalencia no se sabe bien a qué es debido: si es por un mayor acceso a la sanidad 
buscando un consejo médico, tener un tipo de tos peor que los hombres, un mayor número de 
complicaciones por la tos o que presentan una base fisiopatológica distinta que favorece más la 
tos. Entre las mujeres, el reflejo de la tos es más sensible a los agentes que excitan el reflejo de 
la tos, incluso en personas sanas (Kastelik, et al. 2002). 
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Figura 3. Efecto del género en de la frecuencia de la tos en 24 horas. Escala logarítmica  
(Se muestra el intervalo de confianza del 95%)

Fuente: Kelsall (2009) 

La incontinencia urinaria inducida por el esfuerzo de la tos es tal vez uno de los factores que más 
afecta la calidad de vida de las mujeres. El 60% de las mujeres con tos crónica con una edad 
media de 61 años presentan incontinencia de orina (Dicpinigaitis, 2021). 

En la consulta es frecuente ver un perfil de paciente específico con tos crónica. Suele ser mujer 
de mediana edad y que durante años ha acudido a varias consultas médicas de diferentes espe-
cialistas, pruebas, tratamientos sin éxito, etc. buscando una solución a su problema.

Uno de mis consejos favoritos era decirles que lleven siempre una pequeña botella de agua y que 
vayan dando sorbitos de agua para calmar la picazón faríngea. No acababa la frase cuando ya 
me sacaban dicha botella del bolso. Ellas ya habían experimentado lo beneficioso que era refres-
car y humedecer la faringe con agua y ensalivar la boca con caramelos.

Los estudios nos dicen que la urgencia por toser se alivia al toser (63%) y al beber (61%), pero en 
el 42% nada proporcionaba alivio (Hilton, et al.2015). Es decir, que es muy difícil hacer una vida 
medianamente normal.
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En un estudio europeo que se realizó a través de una encuesta por internet en pacientes con tos 
crónica, entre enero de 2012 y abril de 2013, se observaron diferencias significativas entre los 
sexos en cuanto a la limitación de las actividades debido a la tos (Chamberlain et al., 2015).  El 
87% (IC: 84-90%) de las mujeres y el 77% (IC: 72-82%) de los hombres informaron de limitaciones 
en su vida diaria. El 94% de las mujeres y el 90% de los hombres declararon sentirse hartos o 
deprimidos por su tos. No se encontraron diferencias significativas para el impacto en la calidad 
de vida de la familia y los amigos.

Figura 4. Tasas de tos diurna y nocturna en mujeres y hombres (mediana y rango intercuartílico)

Fuente: Kelsall (2009)

Existe un reto para los médicos y la organización del sistema sanitario con las mujeres con tos 
crónica, debiendo estar más pendientes en la identificación de estas pacientes, ya que su calidad 
de vida es baja, aunque en muchas ocasiones no lo expresen.  

4.2.6 ¿Qué tengo en la garganta que me hace toser? Cuando lo explico no me entienden

Una paciente me dijo en una ocasión que le quitara esa irritación de garganta que tenía, ya que 
era lo que le hacía toser. Ella no entendía que con los fármacos de hoy en día no se podía solu-
cionar su problema. Por su cuenta había tomado ibuprofeno y comentaba que le hacía nada, me 
pedía que le diera algo más fuerte. Además, algunas amigas cercanas le decían “que no pensara 
en toser, que se iba a obsesionar y tendría que ir al psiquiatra”.
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Muchos pacientes comentan que tienen una picazón o molestia en la faringe o en la laringe que 
les hace toser. Esa desazón se ocasiona justo segundos antes de toser o entrar en un ataque de 
tos. Los ingleses le llaman urge of cough (urgencia de toser). Cerca del 70% de los pacientes con 
tos crónica siempre experimentaban antes de toser una picazón o carraspera (Hilton, et al. 2015).

Los pacientes también informan que la tos ocurre en respuesta a sensaciones de irritación de las 
vías respiratorias, como exposición a aerosoles, olores y esencias, o un cambio en la temperatura 
del aire y al hablar o reír. Y la urgencia en toser es desencadenada por diversos estímulos, como el 
humo (79%), hablar (72%), temperaturas frías (67%) y atmósferas secas (66%) (Hilton, et al. 2015).

Estas observaciones sugieren que un impulso de tos de baja intensidad no siempre va acom-
pañado de tos. Por eso es importante conocer la relación existente entre la intensidad de la ur-
gencia de tos y la necesidad de toser, ósea la magnitud de la respuesta motora. Para saberlo, se 
puede utilizar la escala visual analógica de 0 a 100 mm. En un estudio se observó que la mediana 
de gravedad de la urgencia de toser calificada en una escala visual analógica fue alta, 84,5 mm 
(DE: 69-95) (Hilton, et al. 2015). 

Una persona con tos crónica me comentaba que con la pandemia del COVID-19 le ha sido muy 
difícil cumplir con las normas de la utilización de la mascarilla, ya que el propio tejido o los com-
ponentes químicos por el proceso de fabricación de ésta, le producía una picazón faríngea que 
le daba tos. No es que fuera alergia, sino que era simplemente una irritación y una necesidad de 
tos asociada. Pequeñas cantidades de desencadenantes pueden provocar una tos paroxística.

Esta descripción de los pacientes implica que la tos patológica puede ser una respuesta a sensa-
ciones nocivas más que a una respuesta refleja. Otra característica, que no es típica de un reflejo, 
es que la tos está bajo un considerable control voluntario (Hutchings et al., 1993).

Hay que explicar al enfermo con tos crónica los desencadenantes que le pueden producir la ne-
cesidad imperiosa de toser, también las medidas de hidratación faríngea y, sobre todo, informar 
y contestar a sus dudas y miedos. Esto forma parte de la educación sanitaria de los pacientes 
con tos crónica y que no solemos hacer en nuestras consultas, al menos de forma reglada. Los 
sanitarios utilizamos y entendemos la necesidad de la educación sanitaria en enfermedades 
crónicas, como la diabetes, asma, hiperlipemia, obesidad, HTA o en trastornos digestivos sobre 
todo inflamatorios, pero no hay una educación sanitaria para los enfermos con tos crónica. Por 
lo tanto, falta elaborar, desarrollar, difundir y aplicar un protocolo de actuación de educación sa-
nitaria en tos crónica.

4.2.7 El impacto de la tos crónica en el paciente ¿Entendemos más allá de la tos?

La tos crónica se asocia a una importante morbilidad física y mental. La comorbilidad asociada 
a la tos incluye el dolor costal, de faringe y de cabeza, síncope, incontinencia urinaria, dolor de 
pecho, etc. Pero también son frecuentes la depresión, la ansiedad y la vergüenza social (Brignall,  
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et al., 2008). La tos crónica se asocia con un impacto importante de las actividades diarias y en 
la calidad de vida relacionada con la salud (Chamberlain, et al. 2015).

La frustración, la ira o la ansiedad son los problemas más frecuentes que comentan los pacien-
tes. El 43% de los pacientes con tos crónica visitan frecuentemente al médico, al 41% se le reali-
zan pruebas y el 38% tiene trastornos del sueño (Kuznizar, et al., 2007).

En un estudio realizado en una consulta especializada de tos crónica, el 33% de los pacientes con 
tos fueron identificados como ansiosos, mientras que el 16% experimentaron depresión. La ansie-
dad fue significativamente mayor entre los pacientes con tos crónica (p < 0,001) y tos idiopática 
(p=0,004) en comparación con una población adulta sana. Los autores no encontraron diferencias 
entre los tosedores crónicos de los que presentan tos idiopática (McGarvey, et al. 2006).

Un estudio prospectivo que reclutó a pacientes con tos crónica de una clínica especializada en 
tos de América del Norte descubrió que el 53% cumplía los criterios de depresión según la escala 
de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (cuestionario CES-D) (Dicpinigaitis et al. 
2006). La prevalencia de depresión y ansiedad en pacientes que acudían a una clínica para la tos 
en Belfast, Reino Unido, fue del 15,8% y el 33,3%, respectivamente (McGarvey et al. 2006). Sin em-
bargo, las muestras de pacientes de clínicas especializadas en tos pueden no ser representativas 
de la tos crónica en la población general. 

Vale la pena tratar las complicaciones relacionadas con la tos, ya que éstas disminuyen de 8,6 
a 1,9 (p<0,001) tras el tratamiento efectivo de la tos, lo que confirma la relación entre la tos y el 
deterioro de la calidad de vida (French, et al. 1998).

Uno de los problemas que tienen algunos enfermos con tos crónica, es el acceso limitado a las 
consultas de foniatría y logopedia en el Servicio Nacional de Salud de nuestro país, ya que hay 
muy pocas. Por lo que en algunos casos los médicos no derivamos a estos pacientes y el pacien-
te se pierde un diagnóstico y tratamiento más completo.

4.2.8 ¿Son las consecuencias sociales de la tos crónica lo que más preocupa a los pacientes?

Los problemas sociales que causa la tos crónica en los pacientes es uno de los motivos más 
importantes para la consulta médica. Se ha visto que para el 80% de estos pacientes, el impacto 
en el estilo de vida y el ocio era la queja más común en relación con la tos (Kuzniar et al. 2007). 
Las principales razones por lo que se sienten molestos estos pacientes por culpa de la tos, son el 
“sentirse avergonzada/o por toser delante de otras personas” (49%) y el “causar molestias a otras 
personas” (42,8%). Las mujeres están más preocupadas por la tos que los hombres. 

En muchos de los pacientes que he atendido con tos crónica, sus parejas tenían que dormir en 
habitaciones separadas por la tos nocturna. Pero de lo que más se quejaban era de la incomodidad 
que tenían cuando les daba un ataque de tos en lugares públicos, como en cines, la iglesia, lugares 
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de reunión o el transporte público. Algunos me confesaban que se sentían aislados incluso por 
sus amigos o compañeros de trabajo, al pensar que podrían tener una enfermedad contagiosa o 
simplemente por la molestia que causaba la tos. La tos les dificulta el hablar en público, como en 
reuniones sociales o incluso el hablar por el teléfono durante un tiempo prolongado. Los problemas 
laborales de estos enfermos se agravan cuando la voz es su instrumento de trabajo, como locuto-
res de radio, vendedores, comerciales, actores, profesores, médicos, enfermeras, telefonistas, etc.

En una ocasión atendí a un paciente, conductor de autocar, al que en ocasiones le resultaba difi-
cultoso desempeñar su trabajo por los golpes de tos que tenía, viéndose obligado a parar el ve-
hículo para no tener un accidente. Estos pacientes presentan ausencias en su puesto de trabajo 
por la tos, incluso cambian de puesto de trabajo. Los costes económicos causados por la tos no 
solo se limitan por tanto a los costes directos, sino también a los indirectos, como la cantidad de 
tiempo que se necesita para realizar un diagnóstico y la dificultad que tienen algunos pacientes, 
como los del área rural, para trasladarse a los centros especializados (Won y Song, 2021).

El retraimiento social, incluso la vergüenza, que presentaban los pacientes con tos crónica es ma-
yor si tienen incontinencia urinaria, sincope tusígeno y mareo en lugares públicos. La empatía, el 
seguimiento programado y la solución de los problemas psicosociales pueden ayudar al enfermo 
a llevar mejor esta patología. 

4.2.9 Necesidad de un gestor de casos ¿quién y cómo?

Dentro del modelo sanitario actual en España, la actuación comienza cuando el paciente solicita 
una demanda, generando una atención, que en la mayoría de los casos queda en un nivel asisten-
cial y no se profundiza en el problema, queda muy localizada en la resolución de la enfermedad 
establecida y/o en la enfermedad aguda y de sus complicaciones. Este esquema no contempla 
la búsqueda de casos con una enfermedad crónica o en la prevención, por lo que tiene conse-
cuencias no muy deseadas, como un aumento de visitas en urgencias y hospitalizaciones, fallos 
en la continuidad de la asistencia y resultados adversos para los enfermos. El problema es mayor 
cuando el paciente consulta por un síntoma, como la tos de larga evolución, ya que en ocasiones 
su atención está desorganizada, dividida y duplicada.

El diagnóstico de tos crónica es frecuentemente erróneo, sobre todo porque la tos suele estar 
provocada por afectación de órganos ajenos a las vías respiratorias. También porque algunos pa-
cientes, por ejemplo, con asma, pueden no tener broncoconstricción y el test de broncodilatación 
ser negativo o en los pacientes con tos asociada al reflujo gastroesofágico pueden no tener sínto-
mas de reflujo. Muchos de estos enfermos han sido estudiados y derivados a varias especialida-
des, tratados con varios fármacos, sin un seguimiento claro. Ningún médico se ha encargado, al 
menos de forma protocolizada, de la gestión del problema o problemas que presenta el paciente.

Estos motivos justifican la necesidad de un cambio en el modelo de atención sanitaria respecto 
de los modelos tradicionales. Una de las estrategias que garantiza la coordinación sanitaria, la 
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transición entre los servicios y la continuidad asistencial, es la gestión de casos (Morales, 2014).  
Su mayor importancia es el trabajar con unos objetivos concretos, como garantizar la continui-
dad asistencial, la coordinación entre los diferentes servicios o especialidades, la accesibilidad 
del paciente, la necesidad de controles, el tener y mantener un seguimiento, y el evitar duplicida-
des de pruebas y visitas, nuevas valoraciones de su estado de salud, adherencia al tratamiento, 
etc. Esta acción se podría resumir en que el sistema sanitario tiene que estar centrado en el 
paciente y no al revés.

En ocasiones, el gestor de caso de los pacientes con tos crónica lo suele asumir el médico de 
familia, junto con enfermería y/o uno o varios especialistas, como el neumólogo o alergólogo. 
Algunos sectores sanitarios en España han institucionalizado la consulta de tos crónica, que 
muchas veces es consulta de asma y tos crónica, convirtiéndose el médico responsable en el 
gestor de caso de tos crónica.  

El gestor de casos es una figura fundamental para el paciente con tos crónica y se debería con-
templar su figura dentro de la organización sanitaria, siendo una necesidad para los enfermos 
con tos crónica. 

4.2.10 Necesidad de investigación y formación 

El impacto de la tos crónica se ha investigado en gran medida en pacientes que acuden a clínicas 
especializadas en tos. Los estudios que han investigado el impacto de la tos crónica en la po-
blación general son pocos, por lo que existe una necesidad de más investigación en tos crónica 
en España. Todavía no sabemos las características de nuestros pacientes, prevalencia, grado de 
atención, necesidades sanitarias, evolución de la tos en estos enfermos, etc.

La necesidad de investigación no solamente es una necesidad académica, sino que los pacientes 
con esta patología exigen más respuestas a su problema y el esfuerzo de los sanitarios, de las 
agencias de investigación e instituciones públicas, deberían tener en cuenta la tos crónica como 
una de sus prioridades e incluirla en sus líneas de investigación.

Es una realidad que faltan guías de tos crónica que cubran las necesidades de los profesionales 
para atender a estos enfermos. Éstas tienen que ser consensuadas, prácticas y resolutivas. Tam-
bién una formación de pregrado y postgrado en tos crónica para médicos y personal de enferme-
ría, es una necesidad para que los enfermos estén mejor atendidos. 

4.2.11 Conclusiones

Hay que diferenciar entre los pacientes con tos crónica a los que se les diagnostica la causa y 
evolucionan bien con el tratamiento, de los que, pese a saber la causa, no responden al tratamien-
to (tos refractaria) o los que no se llega a averiguar la causa (idiopática). Éstos últimos son pocos, 
pero la calidad de vida de ellos y sus allegados cambia radicalmente. 
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Desde la consulta del clínico se observa que las necesidades del paciente con tos crónica son 
muchas, siendo algunas muy sencillas de incluir en su práctica cínica:

1.   Que los profesionales sanitarios tengan una actitud más activa en la detección de los 
pacientes con tos de larga evolución. 

2.   Visualización del paciente con tos crónica y concienciación a los profesionales, gestores 
y sociedad, poniendo en conocimiento el problema que genera la tos crónica en el pa-
ciente.

  3.   Organizar el Sistema de Salud Pública para mejorar los circuitos de derivación, acceso a 
pruebas diagnósticas desde atención primaria, implementación de las guías e incluir en 
los sistemas informáticos el proceso de tos crónica.

  4.   Poner especial atención a las mujeres con tos crónica y a los pacientes que presentan 
tos refractaria e idiopática.

  5.   Eliminar las barreras administrativas para facilitar el acceso a la medicación y tratamien-
tos no farmacológicos, como la logopedia.

  6.   Crear y establecer de forma protocolizada la figura del gestor de casos, como un ele-
mento imprescindible dentro de la estructura sanitaria.  

  7.  Formación del personal sanitario en tos crónica.

  8.  Fomentar y crear líneas de investigación en la investigación de la tos crónica.

  9.  Fomentar la creación de asociaciones de pacientes con tos crónica.

10.  Considerar a la tos crónica como una enfermedad con implicaciones laborales.
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5.1 Introducción 

La tos crónica, como enfermedad crónica, puede tener un importante impacto en los recursos 
sanitarios públicos. Sin embargo, existe poca evidencia sobre los costes del control y tratamiento 
de esta enfermedad y los costes directos, indirectos e intangibles que generan a la sociedad.

Desde un punto de vista económico, los costes cuantifican la cantidad de recursos consumidos 
o perdidos en términos monetarios. Los estudios de carga económica de la enfermedad propor-
cionan una estimación de los insumos utilizados de la carga de salud relacionada con una enfer-
medad. Estos estudios pueden ayudar a establecer prioridades para la investigación y a hacer un 
uso de los recursos de los servicios de salud más eficiente. Sin embargo, los estudios de carga 
de enfermedad no indican qué tecnologías sanitarias funcionan mejor, ya que solo se consideran 
los costes y no los resultados en salud. Para evaluar la eficiencia en función de los costes de las 
tecnologías sanitarias, las intervenciones alternativas deben compararse en términos de costes 
y resultados en salud. Sin embargo, la determinación de la carga económica y social de la tos 
crónica es importante para poder estimar los costes sociales de la enfermedad en términos 
económicos, y generar evidencia de la importancia que tiene a nivel económico y social este tipo 
de pacientes. Esta información es necesaria para poder tomar decisiones más informadas y así 
poder realizar asignaciones de recursos públicos más eficientes. De esta manera, este tipo de in-
formación permitirá en un futuro poder realizar evaluaciones económicas, evaluando la eficiencia 
de cualquier programa, intervención o tecnología dirigida a esta patología. 

El coste de la tos crónica no solo incluye los costes directos asociados al uso de recursos sanitarios, 
sino también las pérdidas de productividad que los pacientes pueden sufrir como consecuencia de 
su estado de salud, del tiempo empleado para visitas médicas, estancias hospitalarias, etc. Además, 
existe la posibilidad de que los pacientes deban gastar recursos adicionales en cuidados formales o 
informales que les ayuden en su día a día. La carga económica y social de la tos crónica debe contem-
plar todos los costes, desde los costes sanitarios directos, a los costes no sanitarios directos relativos 
principalmente a la atención sanitaria formal e informal, los costes indirectos debidos a pérdidas de 
productividad laboral del paciente y los costes intangibles asociados al dolor o malestar del paciente. 

El objetivo de este capítulo es realizar una revisión sistemática de la literatura que identifique el 
uso de recursos sanitarios para la tos crónica y que ayude a generar evidencia para cuantificar la 
carga económica de esta enfermedad.

5.2 Método

5.2.1 Estrategia de búsqueda

La revisión sistemática de la literatura se realizó mediante la búsqueda en las siguientes cinco 
bases de datos: (1) evaluación económica del Servicio Nacional de Salud (NHS EED), (2) evalua-
ción de tecnología de la salud (HTA), (3) resúmenes de revisiones de efectos (DARE), (4) PubMed 
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y (5) Econlit. Las tres primeras bases de datos se consultaron a través del “Centre of Reviews and 
Dissemination” (CRD) de la Universidad de York, Reino Unidoi. Se realizaron búsquedas en todas 
las bases de datos desde su inicio hasta febrero de 2022, utilizando la siguiente combinación de 
palabras clave: (“Cost”[Title ]ii OR “costs”[Title] OR “economic*”[Title] OR “valu*”[Title] OR “impact”[-
Title] OR “burden”[Title] OR “willingness”[Title] OR “resource*”[Title] OR “use”[Title] OR “utilization”[-
Title]) AND “chronic cough”[Title]iii . Para las búsquedas en las tres bases de datos del CRD única-
mente se empleó el término “chronic cough”.  Los términos de búsqueda se utilizaron en inglés. 

5.2.2 Criterios de inclusión

Los criterios de inclusión consistieron en considerar artículos que dieran algún tipo de información 
sobre el uso de recursos y/o costes relacionados con la tos crónica. Los trabajos cualitativos sobre 
costes de la tos crónica también se han incluido. Los trabajos fueron excluidos si eran artículos de 
revisión, evaluaciones económicas completas (análisis comparativo de cursos de acción alternati-
vos en términos de costes (uso de recursos) y consecuencias (resultados, efectos), y/o no estaban 
centrados en el diagnóstico específico de tos crónica. Sin embargo, en caso de encontrarse docu-
mentos de revisión y/o de evaluaciones económicas se utilizarían tanto para verificar que se inclu-
yeron los documentos identificados por estos trabajos, como para analizar los costes empleados 
en estos y/o desarrollar el apartado de discusión de este capítulo. No se hicieron restricciones en 
los criterios temporales de búsqueda, pero sí que se restringió a estudios relacionados con huma-
nos. Se incluyó cualquier artículo publicado en inglés o castellano.

5.2.3 Extracción de datos y método de síntesis

Los datos de los artículos incluidos se extrajeron utilizando la herramienta estandarizada de extrac-
ción de datos para evaluaciones económicas del Instituto Joanna Briggs para la Práctica Basada en 
la Evidencia (JBI-ACTUARI) (The Joanna Briggs Institute, 2014). La calidad y validez de los estudios 
incluidos han sido revisados por la autora del capítulo utilizando las herramientas estandarizadas 
de evaluación crítica del Instituto Joanna Briggs de JBI-ACTUARI sobre evaluaciones económicas 
(The Joanna Briggs Institute, 2014), aunque solo centrándose en la parte de costes. La revisión sis-
temática sigue las recomendaciones de Preferred Reporting Items for Systematic Review and Me-
ta-Analysis Protocols (PRISMA-P) sobre el informe de revisiones sistemáticas (Moher et al., 2015).

Los datos extraídos cubren datos descriptivos sobre (i) las variables sociodemográficas de la pobla-
ción de estudios, (ii) métodos del estudio de costes, como tipos de costes, perspectiva del análisis, 
fuentes de información, horizonte temporal, tipo de moneda, año de los precios, etc.; y (iii) toda la 
información en relación a los costes sanitarios y no sanitarios, pérdidas de productividad y costes 
intangibles. 

i NIHR Centre for Reviews and Dissemination - CRD Database (york.ac.uk).
ii  Se hicieron varias pruebas utilizando los términos de búsqueda en el título y resumen, pero no se identificaban estudios de costes y se 

generaba muchos estudios que no eran de interés.  
iii  Se probaron diferentes combinaciones de términos para esta patología (por ejemplo, solo “cough”, o “lower respiratory infections”) 

pero se perdía mucha precisión en los resultados de la búsqueda obtenidos. 
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5.3 Resultados

5.3.1 Descripción de los estudios incluidos

La Figura 1 documenta el diagrama de flujo del proceso que han seguido los artículos durante el 
estudio y los motivos de exclusión. Fueron incluidos en el análisis 120 estudios que cumplieron 
con los criterios de inclusión iniciales. No se identificó ningún artículo de revisión de la literatura 
sobre el estudio de carga económica o de costes de la tos crónica a lo largo de la búsqueda. Fi-
nalmente, se incluyeron 4 estudios que estiman costes directos sanitarios o no sanitarios, costes 
indirectos y/o pérdidas de productividad, y estudios cualitativos que analizan el tipo de costes 
que deberían incluir los estudios de costes o de carga económica de la enfermedad para la tos 
crónica.

Figura 1. Diagrama de flujo de los artículos encontrados en la literatura

122 títulos identificados
NHS EED 4
HTA 5
DARE 22
Pubmed 60
Econlist 31

2 excluidos (duplicados)

120 títulos identificados

93 excluidos porque:
no eran estudios de coste 93

27 artículos seleccionados para evaluación

4 artículos incluidos

23 excluidos porque:
no eran estudios de coste 21
erratum de un estudio identificado 1
no son estudios de tos crónica 1
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5.3.2 Características de los estudios incluidos

Todos estos resultados se refieren a los 4 artículos incluidos en la revisión sistemática de la lite-
ratura (Birring et al., 2021; Sichali et al., 2019; Hull et al., 2021; Won y Song, 2021). Se han añadido 
dos evaluaciones económicas en las tablas resumen, ya que incluían costes sobre tratamientos 
o intervenciones para la tos crónica y estimaron costes directos sanitarios. En las tablas se han 
dejado aparte para diferenciar que no cumplían el criterio de inclusión de la revisión, pero sí tenían 
algo de información relevante para el cálculo de costes sanitarios atribuibles a la tos crónica. Se 
comentarán al final de este apartado.

De estos 4 artículos, tres estudios realizaron un análisis cuantitativo de los costes asociados a la 
tos crónica y un estudio realizó un análisis cualitativo, haciendo uso de entrevistas personales, a 
los pacientes con este diagnóstico. Todos los artículos (n = 4) se publicaron en los últimos tres 
años (entre 2019 y 2022). No se han encontrado estudios de costes sanitarios atribuibles a la tos 
crónica más antiguos a estas fechas. La sección de referencias bibliográficas contiene una lista 
de los 4 artículos incluidos en la presente revisión sistemática de la literatura. Consulte la (Tabla 
1a) para obtener más detalles sobre las principales características de los estudios incluidos en 
esta revisión.

De los 4 artículos incluidos, dos fueron estudios observacionales, uno un ensayo experimental 
y el restante un estudio cualitativo. Por su parte, 2 estudios eran del Reino Unido, 1 de Malawi y 
1 de Corea (siendo este último el estudio cualitativo). Únicamente los estudios del Reino Unido 
describieron la edad promedio de las poblaciones, siendo ésta de aproximadamente 65 años. 
Todos los estudios informaron del tamaño muestral; 3 comprendieron una muestra superior 
a 10.000 pacientes; sin embargo, uno, el estudio cualitativo de Corea, únicamente entrevistó a 
una muestra de 5 personas. El género de las personas se especificó en el 75 % de los estudios 
incluidos la revisión sistemática; de esos, menos del 40% eran hombres, debido a que el diag-
nóstico de tos crónica es más prevalente en mujeres que en hombres. Cada estudio hace uso 
de una definición diferente del diagnóstico de tos crónica. En dos estudios se describieron las 
comorbilidades asociadas al diagnóstico de tos crónica. 

Tal y cómo se ha comentado anteriormente, se encontraron dos estudios (Lin y Lu-yan, 2001, 
Shaker y Hunt, 2008) de evaluación económica que evaluaron tanto el manejo de los pacientes 
con tos crónica, como el uso de una prueba diagnóstica del aliento para la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico relacionada con la tos crónica. Ambos estudios utilizan un análisis de decisión 
para evaluar la eficiencia de las intervenciones, sin describir prácticamente las características 
sociodemográficas de la cohorte de pacientes analizada. Solo uno de los estudios describe el 
tamaño de la muestra. La definición utilizada para la tos crónica en ambos estudios tampoco es 
coincidente entre sí ni con los estudios de costes identificados en la revisión sistemática. Para 
más detalles se puede consultar la Tabla 1b.
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5.3.3 Hallazgos de la revisión

Se utilizó el JBI-ACTUARI (The Joanna Briggs Institute, 2014) para evaluar la calidad de los es-
tudios incluidos. Todos los estudios alcanzaron un nivel de calidad aceptable para su inclusión 
en la revisión sistemática. A continuación, se presenta la información en relación a los ítems 
medidos a través del JBI-ACTUARI relacionados con una pregunta/objetivo bien definido, la pers-
pectiva del análisis, identificación de costes relevantes para el diagnóstico de tos crónica, el hori-
zonte temporal del análisis, y el análisis de sensibilidad (Tabla 2a). En general, todos los artículos 
definieron adecuadamente la pregunta de investigación. 

El 50 % de los artículos utilizó la perspectiva del financiador sanitario, principalmente el Sistema 
Nacional de Salud, y el otro 50% (n=2) adoptó la perspectiva del paciente. Dos estudios utilizaron 
un horizonte temporal de 2-3 años, un estudio calculó los costes para un periodo de 6 meses y el 
artículo restante no especificó este dato. De los tres estudios que estimaron cuantitativamente 
los costes, todos especificaron la moneda con la que se calcularon los costes y también el año 
de los precios. Ningún estudio cuantificó las pérdidas de productividad de paciente, ya que de 
los dos estudios que especificaron la perspectiva del paciente: un estudio (Sichali et al., 2019) se 
realiza en contexto africano y por este motivo se consideran otros costes más relevantes para el 
paciente que las pérdidas de productividad (por ejemplo, los costes médicos de pruebas, medica-
mentos y desplazamientos hasta el centro sanitario), y el otro estudio (Won y Song, 2021) es un 
estudio cualitativo que afirma la importancia de las pérdidas de productividad laboral o pérdida 
de empleo pero no las cuantifica económicamente. 

Dejando de lado el artículo de Sichali et al. (2019), dado que los costes que incluye quedan fuera 
de nuestro contexto o realidad actual, los otros dos estudios cuantitativos incluyen los siguientes 
costes: consultas de atención primaria, consultas ambulatorias de atención especializada, hos-
pitalizaciones, consumo de medicamentos y pruebas, como la radiografía de tórax, la tomografía 
computarizada o la espirometría. El uso de los antibióticos parece alto en los pacientes con tos 
crónica (Birring et al., 2021), pero falta evidencia para acabar de analizar bien qué medicamentos 
se prescriben exactamente para esta patología. Además de estos conceptos de coste, el estudio 
cualitativo hace hincapié en la necesidad de considerar y transformar el aislamiento social que vi-
ven estos pacientes por la tos prolongada que sufren y/o el impacto emocional, relacionado con 
diagnósticos de depresión, ansiedad, miedo, impotencia o vergüenza debido a la tos. Para medir, 
valorar y evaluar correctamente los costes directos sanitarios y no sanitarios y las pérdidas de 
productividad, es necesario separar el uso y/o consumo de recursos de los costes, favoreciendo 
la transparencia del análisis. El coste total medio anual por paciente es la unidad que se ha utili-
zado para presentar los resultados de estos estudios de costes.

Los costes de ambas evaluaciones identificadas (Lin y Lu-yan 2001, Shaker y Hunt, 2008) no 
aportan mucha información adicional a los costes ya identificados relacionados directamente 
con la tos crónica, incluyendo los costes de consultas ambulatorias en el hospital y los trata-
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mientos.(Tabla 2b) En el trabajo de Lin y Lu-yan (2001) también cuantifica los costes indirectos 
de los pacientes, en forma de costes de oportunidad, de las molestias ocasionadas por la tos. 
A pesar de que las dos evaluaciones económicas que se han encontrado utilizan un análisis de 
decisión para estimar los costes y resultados en salud de las intervenciones relacionadas con la 
tos crónica, ninguna de ellas realiza un análisis de sensibilidad probabilístico. Únicamente hacen 
un análisis de sensibilidad determinístico. 

5.4 Discusión

Esta revisión sistemática de la literatura concluye que existe muy poca evidencia en relación a 
la carga económica y los costes asociados de los pacientes con un diagnóstico de tos crónica. 
En esta misma dirección, Birring et al. (2021) afirman que, a pesar de la frecuencia y los efectos 
debilitantes de la tos aguda y crónica, pocos estudios han investigado la utilización de atención 
médica asociada con estas afecciones en la población general del Reino Unido. El número de 
estudios identificados en esta revisión es muy pequeño y esto limita claramente los resultados 
obtenidos de la misma y las conclusiones que se puedan generar. Sin embargo, lo que sí que se 
puede afirmar es la necesidad de valorar, medir y evaluar datos de costes sobre esta condición, 
que aún en muchos contextos no se considera una patología per se sino una sintomatología 
derivada de otros diagnósticos. 

No es frecuente calcular los costes sanitarios tratando la tos crónica como problema clínico en sí 
mismo y no como un síntoma de otra enfermedad, como el asma, o la EPOC. En algunas ocasiones, 
la tos crónica tiene alguna causa subyacente, pero en otros casos no se identifica ninguna causa 
subyacente en este problema de salud (Birring et al., 2021). La tos crónica en un problema de salud 
que no es fácil de diagnosticar y por lo tanto está claro que requiere de una estrategia de prueba y 
error con las pruebas y tratamientos que llevan a unos costes asociados substancialmente altos. 
Esta patología no tiene un código ICD-10 asociado, y esto dificulta la definición de los casos. Una 
revisión sistemática y un metaanálisis del año 2015 estimó la carga epidemiológica (prevalencia) a 
nivel mundial de la tos crónica en las poblaciones adultas en 9,6 % (Song et al., 2015), sin embargo, 
los autores reconocieron que más del 80% de los estudios incluidos no se centraron principalmente 
en tos crónica y se utilizaron 19 definiciones diferentes (Hull et al., 2021).

Una manera posible de definir un caso de tos crónica es si el paciente tiene un historial del sín-
toma de tos, o un diagnóstico de infección respiratoria, o prescripción de medicamentos para el 
diagnóstico de la tos. También hay que tener en cuenta que varía si se recoge la información del 
diagnóstico a través de una encuesta, con un diario del paciente o por el profesional sanitario 
(Zeiger et al., 2021). Esto tiene una implicación directa en los costes. El estudio de Zeiger et al., 
(2020) comprueba que cuando el diagnóstico de tos crónica está hecho por los profesionales 
sanitarios el uso de recursos y los costes son mayores. La tos crónica ha sido considerada y eva-
luada casi exclusivamente como un componente de un proceso de enfermedad grave potencial, 
como malignidad torácica, o como parte de un complejo de síntomas que surge de una enfer-
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medad respiratoria subyacente no tratada o no reconocida, como asma o enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), enfermedad por reflujo gastroesofágico (ERGE) o enfermedad nasal 
(rinitis, principalmente) (Hull et al., 2021). Esto está en contraste con el hecho de que reciente-
mente se está reconociendo cada vez más que la tos crónica existe como una entidad de “enfer-
medad” por sí misma. El estudio de Birring et al (2021), que es uno de los pocos que calcula la 
carga económica de la tos crónica, para el Reino Unido, separa los casos posibles (definido si al 
menos el paciente ha tenido tres casos de tos en un periodo de entre 8 semanas y seis meses, 
excluyendo cualquier episodio de tos ocurrido en menos de 21 días después de otro evento de 
tos) de los casos probables (definido si la tos crónica se identificaba con un código explícito para 
ello) con este diagnóstico. Existe la necesidad de evaluar si esta definición podría trasladarse y/o 
adoptarse también en otros contextos o países.

Hay evidencia que muestra que, si se logra separar aquellos pacientes que tienen tos crónica de 
los que tienen tos aguda, se comprueba que los primeros pueden llegar a triplicar los costes de 
los segundos (Birring et al., 2021). Realizar esta separación entre los dos subgrupos, entre otros 
países y datos, ayudaría a crear más evidencia en este sentido. Es importante considerar que se 
pueden utilizar técnicas estadísticas como el matching para comparar el uso de recursos y cos-
tes de aquellos pacientes con diagnóstico de tos crónica y aquellos que no lo tienen.

Esta evidencia que se debe generar para entender y evaluar la carga económica asociada a la tos 
crónica en España debería contemplar datos sociodemográficos para poder evaluar las diferen-
cias en el uso y consumo de recursos que pueden hacer diferentes subgrupos de la población 
(Birring et al., 2021; Zeiger et al., 2021). Algunas de estas variables a recoger podrían ser: edad, 
sexo, comorbilidades asociadas (en número y tipo de comorbilidad), condición de fumador, con-
dición de obesidad (Índice de Masa Corporal-IMC). En pacientes adultos, la condición de tos es 
más predominante en mujeres ya que éstas son más sensibles a este reflejo del cuerpo. (Zeiger 
et al., 2021). Además, la tos crónica es más prevalente en edades avanzadas y en pacientes que 
tienen comorbilidades asociadas a la tos. Por otro lado, la frecuencia, la duración de la tos, la gra-
vedad, la hipersensibilidad, la alteración de la tos, la supresión o la refractariedad al tratamiento 
son otros parámetros importantes que definen la enfermedad en la tos crónica.

Para poder calcular correctamente la carga económica de la tos crónica deben considerarse tan-
to los datos de uso y consumo de recursos originados tanto en atención primaria como por otras 
especialidades, ya que la mayor parte de visitas de pacientes con diagnóstico de tos crónica se 
iniciaron en atención primaria. Por lo tanto, se necesitaría trabajar con datos administrativos que 
pudieran integrar el uso y consumo de recursos de ambos niveles de atención sanitaria (primaria 
y hospitalaria). También es imprescindible poder registrar las fechas correctas de inicio y final de 
los episodios de tos, especialmente para el diagnóstico de tos crónica donde el paciente tiene 
episodios de tos recurrentes. Probablemente, lo ideal sería poder recoger datos clínicos prospec-
tivos de pacientes y que el registro de datos lo hiciera siempre el mismo profesional sanitario, 
aunque esto no es posible en muchos casos. Esta es una limitación que debe contemplarse en 
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el análisis de la carga económica que se haga de este diagnóstico y evaluar el impacto que esta 
incertidumbre en las fechas podría generar a nivel de uso de recursos y costes.

Una de las limitaciones de esta revisión sistemática es que no se pueden realizar comparaciones 
entre los diferentes costes encontrados en cada uno de los estudios. Esto se debe a que cada 
estudio utiliza un criterio diferente de diagnóstico y, por lo tanto, el uso de recursos es diferente. 
Por este motivo, únicamente hemos identificado el tipo de coste incluido en cada estudio, pero 
no el coste específico o la cantidad monetaria de cada uno de ellos. 

En los últimos años, se han publicado diferentes trabajos que evalúan el uso de recursos utili-
zados para el manejo de la tos crónica y/o la calidad de vida de estos pacientes, sin embargo, 
no han calculado ni valorado los costes o impacto económico que esta patología genera a los 
pacientes (Hsu et al., 2013, Puente-Maestu et al, 2021, Kubo et al., 2021, Chamberlain et al., 2015, 
Hossain et al., 2019, Çolak et al., 2019, Zeiger et al., 2020; Zeiger et al., 2021). Es importante que 
estos estudios valoren este uso de recursos económicamente.

El estudio de Birring et al. (2021), que utilizó datos rutinarios del Sistema Nacional de Salud (UK 
NHS), afirma que es difícil discernir la porción específica de costes de tratamiento que se asocian 
a la tos. Sin embargo, lo que sí que se puede ver es que los costes de los pacientes con tos crónica 
son más altos que los pacientes que tienen tos aguda. Actualmente no existen tratamientos espe-
cíficos para el diagnóstico de tos crónica (Chamberlain et al., 2015, Zeiger et al., 2020, Birring et al., 
2021). La llegada de nuevos tratamientos reducirá sin duda la carga económica de esta patología. 
Sin embargo, para poder calcular correctamente la carga económica que estos futuros tratamien-
tos reducirán, es importante que se establezcan criterios homogéneos de diagnóstico de la tos cró-
nica. La mayor parte de los estudios que han evaluado los costes asociados a esta patología han 
encontrado que a los pacientes identificados les han prescrito antibióticos (Oppong et al., 2011). La 
prescripción de antibióticos cuando existe incertidumbre sobre la presencia de una infección bac-
teriana es costosa y puede generar resistencia a los antibióticos (Hull et al., 2021). Esto reafirma la 
necesidad de mejorar el acceso a las vías de investigación de diagnóstico que pueden confirmar o 
refutar la presencia de una infección bacteriana, como un componente clave de la administración 
mejorada de antibióticos. La proporción que recibió recetas, en el estudio de Hull et al. (2021), para 
remedios para la tos fue relativamente baja, pero esto no es inesperado, ya que es habitual que las 
personas en el Reino Unido sean dirigidas a comprarlos sin receta. 

Algunas otras consideraciones a tener en cuenta serían las siguientes. La tos crónica no única-
mente tiene consecuencias físicas sino también efectos psicológicos (French et al., 1998) y es-
tos también se deberían incluir en las valoraciones de la carga económica de la enfermedad. Por 
otro lado, aunque el estudio de Johansson et al. (2021) no se incluyó en esta revisión sistemática 
porque no calcula la carga económica o costes de la tos crónica, sí que estima la media de días 
de baja de estos pacientes. Los participantes con tos crónica al inicio del estudio informaron una 
menor capacidad de trabajo y muy a menudo tenían más de 7 días de baja por enfermedad en 
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el seguimiento comparados con los que no tenían tos. Este patrón fue consistente después de 
ajustar por edad, sexo, Índice de Masa Corporal (IMC), nivel educativo, tabaquismo y comorbili-
dades. En esta patología la duración media de las consultas es un factor principal que contribuye 
a los costes medios de la patología. Las diferencias intra o inter Comunidades Autónomas puede 
llevar a generar unos costes medios infra o sobre valorados. Oppong et al. (2011) hace algunos 
años ya reclamaban que se estableciera una base de datos online que proporcionara información 
sobre las fuentes de costes para los diferentes países de la Unión Europea (UE). Unos años más 
tarde esta sugerencia se materializó a través del proyecto PECUNIA . El retraso en la fecha de 
diagnóstico y la derivación del paciente para una cita ambulatoria claramente tendrá un impacto 
en los costes totales medios de los pacientes (Hull et al., 2021).  En el estudio de Hull et al. (2021) 
no se pudo determinar si los costes asociados con la tos crónica aumentaron por la presencia de 
comorbilidades o no. Sin embargo, ensayos clínicos de tratamiento y diagnóstico de manera re-
iterada en personas que padecen síntomas continuos de tos crónica es posible que contribuyan 
a aumentar los costes de visitas ambulatorias especializadas.

Won y Song (2021) identifican dos impactos importantes (serían costes intangibles) causados 
por la tos crónica, aunque no los cuantifican económicamente: el aislamiento social y el impacto 
emocional. El aislamiento social (de la familia, los amigos o los compañeros de trabajo) fue el 
problema destacado más común entre los participantes de su estudio. Primero, la soledad y el 
aislamiento en las relaciones familiares. La tos prolongada no solo causó problemas de salud 
a la familia, sino que también alteró su actividad habitual y el sueño. Algunos manifestaron que 
debían sentarse a distancia, y comer y/o dormir solos debido a la tos. Además, se añadió el im-
pacto emocional, donde los pacientes padecían varios problemas emocionales, como depresión, 
ansiedad, miedo, impotencia o vergüenza debido a la tos. El principal fue el aislamiento social y 
fracasos del tratamiento.

Los resultados de un estudio de costes o de carga económica de la enfermedad siempre se verá 
limitado por la calidad de los datos incorporados de forma rutinaria en los sistemas de informa-
ción nacionales que depende de la codificación utilizada por parte de los profesionales sanitarios 
(Hull et al., 2021).

5.5 Conclusiones

Esta revisión sistemática es la primera que se realiza en el campo de la carga económica de la 
tos crónica y destaca por la importante falta de evidencia. Es imprescindible que en los próximos 
años se promuevan estudios de costes y carga económica de esta enfermedad para entender el 
impacto económico que genera esta patología. Para ello es imprescindible dejar de entender la 
tos crónica como un síntoma, sino como una enfermedad per se y avanzar con la codificación y 
definición de la misma en todo el mundo.
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L a tos crónica es una alteración respiratoria asociada en muchos casos a otras causas, inclu-
yendo factores externos, pero que en una parte de los casos (en torno a un 10%) consiste 

en una tos crónica inexplicable para la que no se ha encontrado ninguna causa o que, pese al 
tratamiento correcto, no mejora o desaparece (tos refractaria) (Gibson et al. 2016).

Su prevalencia es difícil de saber con exactitud, ya que varía según el país y los criterios escogi-
dos para su definición. De hecho, entre los propios autores de este libro, se citan cifran distintas, 
que varían entre el 2% y el 20% (Chamberlain et al. 2015; Song et al. 2015; Domínguez-Ortega et 
al. 2022). En cualquier caso, la mayor parte de los pacientes con tos crónica tienen entre cincuen-
ta y sesenta años y hay un predomino femenino de dos a uno (Morice et al. 2014; Bai et al. 2021; 
Satia et al. 2021).

La tos crónica supone una afectación de la calidad de vida del paciente que se equipara a la de 
otras alteraciones respiratorias, como el asma, las bronquiectasias o la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (Jin y Kim 2020). Este problema de salud se asocia a algunas consecuencias 
físicas, entre las que destaca la incontinencia urinaria. Sin embargo, el mayor impacto se produce 
a nivel psicológico y emocional, por la interrupción que una tos grave supone sobre actividades 
tan cotidianas como dormir, hablar, comer, trabajar, socializar o hacer ejercicio físico. La incomo-
didad y aislamiento social se encuentran entre los aspectos que los pacientes reportan como 
más perjudiciales para su bienestar (Molina-París et al. 2021). Además, la situación de estos 
pacientes se ha visto agravada en el contexto de la pandemia causada por la Covid-19, en la que 
la tos se relacionaba socialmente con un posible contagio del virus. 

A lo largo de este libro blanco se ha constatado que actualmente la tos crónica se reconoce 
como un proceso en sí mismo y no sólo como un síntoma de otras enfermedades. Por lo tanto, el 
primer paso para el adecuado abordaje de la tos crónica es su visibilización como problema de 
salud, dándole entidad propia por parte de la comunidad médico-científica para definir mejor la 
enfermedad, reconocer a estos pacientes y concienciar a los profesionales, gestores y sociedad 
sobre su importancia. 

El creciente interés científico en la tos crónica se ha visto reflejado en la publicación de múlti-
ples guías de práctica clínica y recomendaciones para su abordaje terapéutico. A nivel internacio-
nal, en 1998 se desarrolló en Estados Unidos la primera guía, enfocada en manejar la tos como 
un mecanismo de defensa y como un síntoma, y estableciendo las 3 semanas como punto de 
corte para definir la tos crónica (Irwin et al. 1998). El documento se revisó en varias ocasiones 
para centrarse en la tos como síntoma, añadiendo nuevas secciones y terminologías no contem-
pladas anteriormente y recomendando un acercamiento diagnóstico integrador. Actualmente, 
se considera tos crónica aquélla que dura más de 8 semanas en adultos (más de 4 semanas en 
edad infantil) y permanece sin diagnóstico a pesar de las guías publicadas. La guía española de 
práctica clínica más reciente, impulsada por la SEPAR, divide la tos específica de la inespecífica 
según esté asociada a una causa conocida e incluye como apartado especial la tos refractaria 
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y el síndrome de hipersensibilidad tusígeno, dando también importancia en el manejo clínico al 
estudio de la intensidad de la tos y la afectación de la calidad de vida (Pacheco et al. 2015).

A nivel asistencial, la tos es uno de los principales motivos de consulta en atención primaria 
(Song et al. 2015). Pese a las consecuencias clínicas y sociales de la patología, el diagnóstico 
preciso de la tos crónica a menudo se demora meses o incluso años, con el agotamiento y la 
frustración que ello conlleva. El diagnóstico de tos crónica es frecuentemente erróneo porque 
suele estar provocada por la afectación de órganos ajenos a las vías respiratorias. Para evitar el 
diagnóstico erróneo, debe hacerse una evaluación clínica global que tenga en cuenta todos los 
fenotipos de la tos y que reconozca el síndrome de hipersensibilidad tusígeno, etiquetando al 
paciente con infecciones torácicas recurrentes, asma resistente al tratamiento o exacerbaciones 
de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El diagnóstico será definitivo cuando se suprima 
la tos con un tratamiento específico (Pacheco et al. 2015).

El manejo de la tos crónica debe tener como eje a la atención primaria, tanto en la actividad 
ordinaria como en la atención continuada. El manejo de cualquier episodio clínico desde pri-
maria está protocolizado para un registro homogéneo y estandarizado, bajo el cual la amplia 
mayoría de casos de tos crónica podrían manejarse con éxito, siguiendo la estructura SOAP de 
criterios subjetivos (anamnesis); criterios objetivos (exploración, pruebas diagnósticas); análisis 
para diagnosticar el problema y pensar en las posibles intervenciones; y establecimiento del plan 
terapéutico (Casado Vicente V 2012).

El médico de atención primaria debe realizar una historia clínica sistemática, intentando carac-
terizar la tos y encontrar los síntomas acompañantes para hacer un diagnóstico o asociarla a 
otras patologías (Pacheco et al. 2015). En la anamnesis de un paciente con posible tos crónica, 
se debe indagar en sus antecedentes familiares y personales de enfermedades, en su exposición 
al humo del tabaco, en posibles factores ambientales y en la existencia de factores asociados, 
así como en las características de la tos y los posibles síntomas acompañantes. La exploración 
física debe ser exhaustiva. Además de la valoración general y la auscultación cardiopulmonar, se 
debería incluir una rinoscopia y una faringoscopia simple y, deseablemente, una radiografía de 
tórax y espirometría con prueba de broncodilatadores. 

Con todo ello, a ser posible se deben descartar, una por una, las diferentes posibles causas de 
la tos crónica, teniendo en cuenta también las causas poco comunes y los signos de alarma. 
Las tres causas más comunes de tos persistente en no fumadores con una radiografía de tórax 
normal o estable son el goteo postnasal, el asma y la enfermedad por reflujo gastroesofágico 
(Morice et al. 2020). Uno de los principales problemas del seguimiento de estos pacientes con 
sospecha de TC por parte de primaria, es la falta de registro específico para este episodio en la 
Clasificación Internacional de la Atención Primaria (CIAP-2).

Si desde primaria no se logra el diagnóstico y la tos persiste, se debe derivar al paciente a 
la atención hospitalaria especializada (neumología, gastroenterología, otorrinolaringología o 
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alergología), poniendo en marcha un protocolo multidisciplinar actualmente inexistente, pero 
demandado por los clínicos, para gestionar los recursos y los tiempos del paciente de manera 
correcta. En este punto, para pacientes complejos puede resultar de interés utilizar mecanismos 
de interconsulta no presencial con los profesionales hospitalarios de referencia para que sean los 
propios especialistas de atención primaria los que, a la vista de las recomendaciones recibidas, 
puedan aplicar los ajustes necesarios. 

Afortunadamente, en la mayoría de los pacientes se descubre el origen de la tos. La gran dificultad 
del manejo de la TC estriba en conocer su etiología y corregir las causas que la desencadenan. 
Un diagnóstico clínico certero exige experiencia, pericia y, por tanto, una adecuada formación, 
tanto a nivel de atención primaria como especializada, así como de la farmacia hospitalaria 
y enfermería. La formación (pregrado y postgrado) en tos crónica debería abarcar la identifica-
ción, derivación y manejo de la tos crónica, incluyendo una actitud más activa en la detección de 
pacientes con tos de larga duración que no tienen por qué acudir a la consulta por ese motivo.

El tratamiento inicial de los pacientes con tos suele ser empírico y puede incluir una prueba de 
descongestionantes, broncodilatadores o antagonistas de la histamina H2 (Pacheco et al. 2015). 
Los factores que priman en el manejo farmacológico de la tos son la seguridad, la tolerabilidad y 
la facilidad de uso, si bien cualquier abordaje sanitario de la tos debe tener también en cuenta la 
magnitud del problema, las expectativas del paciente y la integración asistencial. 

El modelo tradicional de atención farmacéutica a los pacientes con enfermedades respiratorias 
ha ido evolucionado a lo largo del tiempo, desde un modelo de trabajo basado en un adecuado 
control clínico a través del uso correcto de los medicamentos hacia un nuevo modelo asistencial 
CMO (capacidad, motivación y oportunidad) que incluye el seguimiento farmacoterapéutico y la 
formación y educación al paciente. La atención farmacéutica se centra en detectar y resolver, 
en colaboración con otros profesionales de la salud, los problemas de efectividad y/o seguridad 
relacionados con la utilización de los medicamentos empleados en la tos crónica. Para lograr 
los resultados esperados, es importante que el paciente conozca el tratamiento que inicia y se 
corresponsabilice con la adherencia al plan farmacoterapéutico. 

A nivel asistencial, es necesario contar con una visión renovada sobre el manejo de la tos cróni-
ca, no solo desde un punto de vista clínico, sino también desde un punto de vista organizativo, 
mejorando los circuitos de derivación, el acceso a pruebas diagnósticas desde atención primaria, 
la implementación de las guías y la inclusión del proceso de tos crónica en los sistemas informá-
ticos, con datos administrativos integrados a nivel de consumo de recursos de atención primaria 
y especializada. También podría ser de interés la incorporación de algoritmos de apoyo al diag-
nóstico etiológico, directamente incorporados a la historia clínica electrónica.

Es necesario asimismo un programa específico de normalización y coordinación entre los distin-
tos agentes proveedores de cuidados sanitarios. Las consultas multidisciplinares especializa-
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das parecen la forma más efectiva de atender a las necesidades no cubiertas de los pacientes 
con las formas más graves de tos crónica, a fin de dar una solución coordinada a un problema 
asistencial que va en aumento y que precisa los conocimientos y las habilidades de médicos 
de atención primaria, farmacia comunitaria, enfermería de atención primaria, otorrinolaringolo-
gía, neumología, unidades de función pulmonar, alergología, digestología, foniatría, etc. Para un 
abordaje multidisciplinar, es fundamental crear equipos de trabajo colaborativos en los que cada 
profesional sanitario aporte su propia perspectiva, con información unificada y consensuada so-
bre el estado de salud del paciente, a partir de la cual se puedan tomar mejores decisiones de 
intervención y evaluación, y medir su efectividad.

La continuidad asistencial podría mejorar a través de la creación de la figura del gestor de ca-
sos dentro de la estructura sanitaria. Dicho profesional se encargaría de evaluar la necesidad 
de controles, mantener un seguimiento del paciente, evitando duplicidades de pruebas y visitas 
médicas, controlar la adherencia al tratamiento y realizar evaluaciones del estado de salud del 
paciente, en coordinación con el resto de profesionales implicados en el proceso. Para el bien-
estar del paciente será clave mantener una comunicación fluida y empática, y darle soporte y 
acompañamiento durante todo el proceso de búsqueda de un diagnóstico certero y tratamiento 
adecuado, utilizando para ello un lenguaje comprensible para el paciente que facilite el segui-
miento programado.

Por su parte, para la evaluación subjetiva de la tos crónica por parte de los propios pacientes, se 
deberían utilizar medidas de resultados reportados o percibidos por los pacientes (PROMs), 
con cuestionarios validados puestos a disposición de los pacientes en los portales de salud o 
portales de pacientes, para poder realizar un seguimiento clínico adecuado y además poder com-
parar los resultados obtenidos. 

Además, en la medida en que se extienda la información sanitaria y el conocimiento sobre esta 
condición, a través de campañas de difusión, iniciativas educativas y comunidades de apoyo, 
será más factible conectar y ayudar a las personas, generar espacios de reflexión y fomentar 
comunidades empoderadas, con acceso a información y recursos útiles para controlar y manejar 
su patología.  

Todo ello sin olvidar las estrategias de promoción de la salud y de prevención de la enfermedad. 
Se requiere de un esfuerzo político, normativo, social, educacional y sanitario de control del hábi-
to tabáquico, de la obesidad y de la exposición ambiental u ocupacional a determinados tóxicos, 
para prevenir muchos problemas de salud, entre los que podemos incluir claramente a la tos cró-
nica. Es necesario por tanto elaborar, difundir y aplicar un protocolo de actuación de educación 
sanitaria en tos crónica, a poder ser desde la infancia. 

Finalmente, existe una indiscutible falta de evidencia sobre la carga económica y el impacto 
de la tos crónica, pese a la importancia que tiene para la toma de decisiones informadas y efi-
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cientes sobre asignación de recursos sanitarios. Por lo tanto, es necesario realizar una mayor 
investigación en este sentido para valorar, medir y evaluar los costes asociados a esta condición, 
idealmente, separando la tos aguda de la crónica crónica, y con estudios realizados bajo una 
perspectiva social que incluya el impacto emocional sobre el paciente.

En conclusión, la tos crónica es un problema de salud con relevancia epidemiológica, clínica y 
económica, que puede generar una importante afectación en la salud física, psicológica y social 
de las personas que la sufren, además de una considerable carga económica para el sistema 
sanitario. Pese al creciente interés, es un proceso todavía infravalorado con importantes nece-
sidades no cubiertas, por lo que se deben considerar distintas líneas de avance para mejorar su 
abordaje:

1.   Concienciación y visibilización del problema. Se debe visualizar mejor al paciente con 
tos crónica y concienciar a los profesionales, gestores y sociedad, poniendo en conoci-
miento el problema que genera la tos crónica.

2.   Formación a los profesionales sanitarios. Se debe potenciar la formación de base y for-
mación continuada de los distintos profesionales sanitarios para el correcto diagnóstico, 
manejo y seguimiento de la patología. 

3.   Diagnóstico ágil y certero. Es necesario una mayor precisión y agilidad diagnóstica, en 
base a algoritmos que permitan un manejo homogéneo de la anamnesis y faciliten la 
búsqueda diagnóstica entre todas las posibles causas, idealmente directamente incor-
porados a la historia clínica electrónica. Un código específico de tos crónica en atención 
primaria podría ayudar, así como una actitud más activa en la detección de pacientes con 
tos de larga evolución. 

4.   Protocolización del manejo clínico de la tos. El modelo asistencial en tos crónica debe 
basarse en un proceso resolutivo en atención primaria, reservándose la atención hos-
pitalaria para los casos complejos, aplicando protocolos validados que permitan la es-
tandarización, agilidad y eficiencia del manejo del paciente con tos crónica, con guías 
de práctica clínica consensuadas que reduzcan la variabilidad de la práctica clínica y 
mejoren los resultados terapéuticos. 

5.   Unidades especializadas en tos crónica. Para dar una solución coordinada e integral al 
problema, sería deseable contar con unidades o consultas multidisciplinares especiali-
zadas en tos crónica, que incluyan las distintas especialidades médicas involucradas, así 
como farmacia, enfermería y foniatría. 

6.   Visión renovada a nivel organizativo. Es necesario contar con una visión renovada del 
manejo de la tos crónica también desde un punto de vista organizativo y de gestión, 
mejorando los circuitos de derivación, el acceso a pruebas diagnósticas desde atención 
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primaria, la implementación de las guías y la inclusión del proceso de tos crónica en los 
sistemas informáticos, con datos administrativos integrados a todos los niveles.

7.   Coordinación sanitaria. La figura del gestor de casos es clave para asegurar la coordina-
ción asistencial, evitar duplicidades de pruebas y visitas médicas, controlar la adherencia 
al tratamiento y evaluar el estado de salud del paciente.

8.   Evaluación de la calidad de vida. Se debe promover el uso de PROMs como medida de 
evaluación subjetiva de los resultados del manejo clínico de la tos cónica, con escalas y 
cuestionarios validados que permitan comparar los resultados obtenidos. 

9.   Más estudios e investigación. Ante la escasa evidencia disponible, es necesario llevar 
a cabo más estudios sobre la carga socioeconómica de la tos crónica y su impacto, 
permitiendo una toma de decisiones sanitarias más informada y basada en la evidencia. 

10.   Movimiento asociativo. Se debe fomentar la creación y fortalecimiento de asociacio-
nes de pacientes con tos crónica que conecten e informen a los pacientes, para reducir 
su sensación de aislamiento, dotarles de información y mejorar sus hábitos de vida 
saludable.
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