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Tos persistente como expresion
de asma en el nino
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Resumen

Introduccidn: Los estudios epidemioldgicos sugieren que la presencia de tos es un mal indi-
cador de asma. Objetivo: Revision en torno a la presencia de tos persistente como Unico
sintoma respiratorio y su eventual relacion con asma en nifios. Material y Métodos: Se realizd
una busqueda bibliogréfica considerando revisiones o articulos originales que evalden la
presencia de tos persistente en nifios, brindando un modelo de manejo para ésta condicidn.
Resultados: Las vias de la tos y de la broncoconstriccion no son las mismas, por lo que no es
un sintoma confiable para establecer el diagndstico de asma en nifios. La mayoria de veces
obedece a un problema no especifico que se resuelve de manera espontanea. Debe eliminar-
se la exposicién a alergenos como tabaco. En ocasiones se emplean descongestionantes o
antihistaminicos por periodos cortos y eventualmente antibidticos orales. Se recomienda me-
dir la funcién pulmonar en aquellos casos, que se pueda. No existe evidencia que guie el uso
de esteroides inhalados, sin embargo, en ocasiones se recomiendan iniciar dosis moderada-
mente altas por 8-12 semanas; si no hay mejoria, el diagndstico de asma es razonablemente
improbable. Conclusiones: La mayoria de nifos con tos persistente no desarrollaran asma
por lo que no se beneficiardn de la administracion de corticoides inhalados. El término asma
necesita ser interpretado con cuidado a la luz de los distintos fenotipos de asma en la infan-
cia.
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Persistent cough in children as a presenting feature of asthma

Introduction: Epidemiological studies suggest that the presence of cough indicates a poorer
prognosis in children. Objective: To review the presence of cough as the only respiratory
symptom and its eventual relationship with asthma. Methods and patients: We realized a
bibliographic search of reviews and original articles evaluating the presence of persistent
cough in children and those suggesting a treatment model for this condition. Results: Mechanisms
of cough and bronchoconstriction are not the same, consequently persistent cough alone is
not sufficiently reliable to make the diagnosis of asthma in children. In the majority of cases it
is due to a non-specific problem that spontaneously resolves. The elimination of alergens or
contamination such as tabacco smoke should be avised, as well as sometimes the use of
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decongestants or antihistamines for short periods and eventually oral antibiotics. It is recommended
that pulmonary function should be measured when possible. There is no evidence to guide the
use of inhaled steroids, but on occasions the use of moderately high doses for 8-12 weeks
should be advised, if there is no improvement the diagnosis of asthma is improbable. Conclusions:
The majority of children with a persistent cough do not develop asthma, for this reason they do
not benefit from the use of inhaled steroids. The use of the word asthma should be used with
caution in light of the different phenotypes of asthma in childhood.

(Key words: cough, asthma, steriods, paedriatris).
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INTRODUCCION

Se reconoce que el espectro de enfer-
medades respiratorias en el nifo es diferen-
te del adulto y por lo tanto su manejo tam-
bién lo es. Un verdadero ejemplo lo consti-
tuye el rol de diversos virus respiratorios en
el desarrollo de la bronquiolitis y eventual-
mente el asma bronquial en la infancia. Iden-
tificar los diferentes fenotipos del asma en
ninos se ha convertido en un verdadero reto
para cualquier especialista’.

Recientemente la asociacion entre sibi-
lancias y tos no estaba bien reconocida. A
raiz de los trabajos de Mc Kenzie y colabo-
radores, muchos nifos que presentan tos
persistente como unico sintoma respiratorio
son catalogados como asmaticos, lo cual
puede ser incorrecto?. La mayoria de nifios
tosen en algun momento y sin embargo, no
estan enfermos ni mucho menos son asma-
ticos; lamentablemente muchos de ellos re-
ciben esteroides inhalados en forma innece-
saria®.

La probabilidad que un nifio tenga una
condicion grave depende mucho del esce-
nario clinico en el cual nos encontremos.
En el contexto de la comunidad, es raro que
los episodios de tos persistente correspon-
dan a una condicion respiratoria seria ni mucho
menos grave. Mientras que en un centro de
referencia, la misma seleccion de la mues-
tra asegura que muchos pacientes proba-
blemente tengan condiciones mas graves que
requieran una mayor evaluacion. El objetivo
del presente articulo fue brindar una revi-
sion en torno a la presencia de la tos per-
sistente como Unico sintoma respiratorio y
su eventual relacién con asma en nifnos,
presentando finalmente una propuesta de
algoritmo de manejo de la tos persistente
para la consulta pediatrica.

Fisiologia de la tos

Este articulo no es una revision exhaus-
tiva de los diversos mecanismos fisiopato-
l6gicos de la tos, que han sido bien desa-
rrollados por otros autores®. En breve, la tos
es un reflejo complejo y corresponde a una
espiracion explosiva y forzada de aire luego
de haber alcanzado una elevada presion
intratoracica (hasta 300 mmHg) por la con-
traccion de los musculos espiratorios con-
tra una epiglotis cerrada; esto produce la
expulsion de gas a grandes velocidades lo-
grando velocidades de hasta 10 L/s. Al mo-
mento de la estimulacién ocurre un incre-
mento del volumen de aire inspirado muy
variable, mientras que la presencia de tos
en salvas puede no estar precedida por ins-
piraciones previas. Finalmente, el reflejo
espiratorio (un mecanismo primario de de-
fensa) es estimulado por la inhalacion de un
cuerpo extrafio en ausencia de una inspira-
cion previa*®. La figura 1 muestra de una
forma muy sencilla las distintas vias de la
tos en el ser humano.

Vias involucradas

Existe clara evidencia que demuestra que
las vias de la tos y de la broncoconstriccion
no son las mismas®’. Ambas vias de mane-
ra separada, pueden ser completamente
inhibidas y es asi como algunos medica-
mentos (codeina, lignocaina) inhiben la via
de la tos, pero no tienen ningun efecto so-
bre la via de la broncoconstriccion. Por su
parte el cromoglicato o la atropina, que
inhiben el broncoespasmo, no tienen efecto
en la via de la tos. Los nifios que han sufri-
do una infeccién viral pueden tener una de
las vias mas estimuladas respecto a la otra®®.

Fujimura y colaboradores evaluaron la
sensibilidad de los receptores de la tos (SRT)
en relacion a la administracion de metacolina
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Figura 1. La via de la tos involucra la presencia de estimulos (mecanico, quimicos, inflamatorios), recepto-
res, vias aferentes y eferentes y finalmente un efector (musculo). Existe una modulacién brindada por la
corteza cerebral sobre el centro de la tos. Actualmente se discute mucho la existencia y localizacion del

centro de la tos.

por via inhalatoria, no encontrando ninguna
relacion'®. En nifios con diagndstico de asma,
no existe relacion entre la SRT y el calibre
de la via aérea'"'?; mas aun, la presencia
de tos persistente en niflos con asma no
tiene correlacion con la presencia de HRB
ni con las variaciones del flujo espiratorio
maximo'®'. Algunos nifios tienen ambas vias
estimuladas pudiendo desarrollar un aumen-
to de la SRT expresada durante una exacer-
bacion aguda o no'; otros en cambio, sin el
diagnostico previo de asma, pueden presen-
tarse Unicamente con tos. Por lo tanto, si
no existe evidencia de obstruccion en la via
aérea, la mayoria de nifios con “solamente
tos” no tienen asma, pero si tienen un au-
mento de la SRT'™. Mas interesante aun es
el hecho que un pequefio grupo de ellos
tienen ademéas HRB y sin embargo, no res-
ponden como uno esperaria a los esteroides
inhalados'’.

Consideraciones epidemioldgicas
Eventualmente cualquier condicion res-

piratoria en nifios puede producir tos, por lo

que es considerado el sintoma respiratorio

mas frecuente'. Se estima que hasta un
20% de los nifios en edad preescolar pre-
sentan tos recurrente en ausencia de
resfrios' y hasta 35% habia consumido al-
guna medicacion anti-tusigena en los ulti-
mos 30 dias®; sin embargo, la mayoria de
estos nifos no presentan sibilancias o algu-
na otra evidencia de obstruccidon bronquial.
Los estudios epidemioldgicos que conside-
raron la presencia de tos como una de sus
variables para establecer el diagndstico de
asma deben de ser interpretados con espe-
cial cuidado?' ya que el reporte de éste sin-
toma tiene poca reproducibilidad entre indi-
viduos, a diferencia de lo que ocurre con la
presencia de sibilancias®. La tos (especial-
mente nocturna) no es un sintoma confiable
para establecer el diagndstico de asma en
nifos, si se compara con medidas objetivas
como el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF,) o el flujo espiratorio
pico?. Por otro lado, existe gran dificultad
en evaluar el beneficio de terapias especifi-
cas para la tos ya que en la mayoria de las
veces, ésta se resuelve espontaneamente
siendo denominado el "efecto periodo".
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Relacion entre tos, asma e hiperreactividad
bronquial (HRB)

No existe duda que los nifilos con asma
pueden presentar Unicamente tos; sin em-
bargo, la tos aislada es un marcador ines-
pecifico de asma. La presencia de alergia o
atopia aislada, no esta asociada con la pre-
sencia de tos, excepto en el paciente con
asma alérgica. Los nifios con asma mal con-
trolada presentan frecuentemente tos noc-
turna, sin embargo, este sintoma tiene mala
correlacion con las medidas de HRB#2, Basta
con recordar que en nifos la HRB es ines-
pecifica, ya que otras condiciones como la
rinitis alérgica, fibrosis quistica, o infeccio-
nes virales pueden desencadenarla y ser
una forma clinica de presentacion. Estudios
previos han revelado que hasta el 33% de
los nifos sanos pueden presentar HRB vy
nunca presentar sintomas de asma?®. Por lo
tanto, la HRB es un factor confundente fre-
cuentemente asociado a atopia y es inde-
pendiente de otros sintomas respiratorios.
Los niflos con episodios de tos recurrente y
ausencia de sibilancias, atopia o HRB difie-
ren significativamente de los asmaticos “cla-
sicos”®.

La Tos como una variante del asma

El término tos como variante de asma,
reconocido en nifos en 1979, se refiere a la
presencia de tos como Unica manifestacion
de asma?®. Este concepto esta basado en la
experiencia anecdodtica, no existiendo otra
evidencia médica que la demuestre. Muchos
investigadores cuestionan su existencia. In-
dudablemente la tos es el sintoma mas fre-
cuente en el asma e incluso puede ser el
Unico sintoma, pero si esto es asi, ¢cual
es su frecuencia? En los estudios epidemio-
l6gicos, en donde la mayoria de los ninos
son sanos, la tos aislada es un mal indica-
dor de asma y por lo tanto, no presenta una
respuesta adecuada a medicamentos espe-
cificos?2, Un ejemplo de esto, es lo publi-
cado por Kelly y colaboradores quienes mos-
traron como el diagnostico de asma es dos
veces mas frecuente si es que se conside-
ra solo la presencia de tos aislada®.

La mayoria de los nifios con tos persis-
tente o cronica, tiene un problema no espe-
cifico, no exhibiendo el tipico patron infla-
matorio eosinofilico del asma?®. Sélo un grupo
pequefo de ellos (13%) verdaderamente lo
presentan®. Muchos de esos nifios estan sa-
nos luego de 1 6 2 afios de seguimiento®,
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sin embargo, un grupo de ellos (44%) ha
mostrado un deterioro de su HRB y/o el pos-
terior desarrollo de sintomas asmaticos®.
Un estudio de seguimiento, demostré que
56% de los nifios con episodios de tos re-
currente se volvieron asintomaticos, el 37%
continuaron tosiendo y solo el 7,2% desa-
rrollé sibilancias en algun momento'. Wright
y colaboradores evaluaron a nifios durante
11 afos demostrando que la tos recurrente
de inicio temprano en la vida desaparece y
se resuelve en la mayoria de ellos®. Por lo
tanto, se acepta que sin ninguna interven-
cion terapéutica, los sintomas respiratorios
recurrentes en nifios generalmente mejo-
ran19,21.33'

Estudio de la tos persistente

Desafortunadamente existe poca eviden-
cia que guie el estudio o el manejo de la
tos persistente en nifios. Todos los algoritmos
encontrados en la literatura descansan so-
bre la “experiencia” de quien los disen¢. Mas
aun, no existe tampoco una definicion uni-
ca, considerando tos persistente o cronica
a aquella mayor de 3 6 6 semanas de dura-
cién®%. Nosotros consideramos arbitraria-
mente 4 semanas.

La tos persistente puede ser categorizada
como especifica y no especifica (figura 2).
La forma especifica obedece a una causa
usualmente evidente, asociada a otros sin-
tomas sistémicos (sibilancias, estridor, falla
en el crecimiento, dafio neuroldgico, altera-
cién en la deglucion, deformaciones en la
caja toracica, anormalidades cardiacas, sin-
drome de malabsorcién etc). El tipo de in-
vestigacion depende de los hallazgos clini-
cos. Debe considerarse siempre la posibili-
dad de bronquiectasias, aspiracion de cuer-
po extrafio, aspiracién pulmonar, infeccio-
nes atipicas o poco frecuentes (como tuber-
culosis en nuestro medio), anormalidades
cardiacas, enfermedad intersticial pulmonar
entre otras.

En el caso de la tos no especifica, la
etiologia en nifios esta mal definida. Es fre-
cuente que los pediatras nos olvidemos de
la evaluacion de la via aérea alta, sin em-
bargo, la mayoria de veces la tos persisten-
te esta relacionada a una condicion post-
viral o a un incremento en la SRT. Deben
recordarse las condiciones alérgicas asocia-
das y asi, independiente de la etiologia, se
debe intentar siempre identificar los posi-
bles factores desencadenantes si es que
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Figura 2. Algoritmo de manejo para nifos mayores de 6 afos con tos persistente. Rx: Radiografia, SRT:
Sensibilidad a los receptores de la tos, RGE: Reflujo gastroesofagico, VA: Via aérea, FTE: Fistula traqueoesofagica,

TBC: Tuberculosis.

existen. Las tres causas mas frecuentes de
tos persistente en adultos (drenaje post na-
sal, reflujo gastroesofagico y asma) no son
extrapolables a los nifos. Finalmente, es
frecuente observar como muchos de estos
ninos son considerados “invalidos” por sus
familias por lo que las expectativas y la
ansiedad de los padres deben ser interroga-
das, especialmente cuando se trata de una
tos no especifica.

Tratamiento no farmacoldgico

Una descripcion detallada de las carac-
teristicas ambientales de la casa puede
mejorar significativamente el control de una
enfermedad. El asma bronquial no se esca-
pa a esta afirmacién. La exposicién a taba-
co en forma pasiva, es el mas importante
contaminante en términos respiratorios. Eli-
minar la exposicion a alergenos es muy im-
portante, aunque su rol varia mucho de acuer-
do a las regiones geograficas que se estu-
dien. En nuestro centro, los dermatofagoides
y la ballica son los mas frecuentes alergenos

identificados®. La exposicién a diversos
alergenos contribuye al mal control del asma,
pues reduce la afinidad de los esteroides a
sus receptores®. Los cambios repetidos de
alergenos, en sujetos previamente sensibili-
zados, resulta en un incremento del uso de
broncodilatadores, deterioro de la HRB y la
inflamacion de la via aérea®.

Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico de la tos
persistente esta destinado a corregir la cau-
sa especifica que la produjo (tabla 1), sin
embargo, es muy posible que después de
evaluar a un nifo con tos persistente, espe-
cialmente si este es pequeno, existan mu-
chas dudas sobre cual sea finalmente el
diagnostico. En el caso de la rinitis o el
drenaje post-nasal, el uso de desconges-
tionantes por periodos cortos (3-5 dias),
antihistaminicos por al menos 2-3 semanas®
y eventualmente antibidticos orales han de-
mostrado ser efectivos®®. Los esteroides
nasales administrados por 4-8 semanas re-
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de la tos persistente en nifios

o Enfermedad de la via aérea alta: Hipertrofia adenotonsilar, rinosinusitis, drenaje post na-

sal, atopia/alergia

o Enfermedad de la via aérea pequefa: Asma, hiperreactividad bronquial post-viral

» Enfermedad bronquial estructural congénita: Anillos cartilaginosos completos, quistes,

membranas

o Compresion traqueal/bronquial: Anillos vasculares, crecimiento de camaras cardiacas, cre-
cimiento de nodulos linfaticos por tuberculosis o linfoma

e Enfermedad endobronquial: Aspiracion de cuerpo extrafio, tumor

« Problemas de la deglucién o esofagicos: Reflujo, incoordinacion en la deglucion, hendidu-

ra laringea, fistula treaqueoesofagica

» Causas de supuracién pulmonar: Fibrosis quistica, diskinesia ciliar primaria, inmuno-

deficiencias, tuberculosis

e Miscelanea: Displasia broncopulmonar, traqueomalasia, edema pulmonar

ducen significativamente los sintomas res-
piratorios en pacientes con asma y rinitis
estacional, siendo las drogas mas efectivas
y seguras en niflos*'2. Aun no existe clara
evidencia que demuestre cudl es el rol de
los anticolinérgicos por via inhalada.

Si el problema es la tos asociada a
sibilancias durante los periodos de invierno
o resfrios y el médico esta seguro que la
magnitud de los sintomas es mayor que el
promedio de la normalidad, un ensayo con
broncodilatadores inhalados de manera in-
termitente puede ser considerado. Debe re-
comendarse siempre el uso de espaciadores
en los nifos pequefos con una apropiada
técnica inhalatoria. Si la terapia intermitente
no produjo resultados pudieran ensayarse
los esteroides inhalados. Puede parecer ilo-
gico el considerar esteroides inhalados para
el control de sintomas asociados a cuadros
virales, pero en ocasiones muy especificas
y bajo supervisiéon cuidadosa puede ser
meritorio. Ocasionalmente existe una dra-
matica mejoria. EI mayor problema esta cuan-
do se mantiene por periodos muy largos y
no se suspenden a pesar de no haber una
clara mejoria. En los ninos mayores se debe
practicar pruebas de funciéon pulmonar con
el objetivo de documentar la obstruccion bron-
quial y su reversibilidad.

La segunda condicién que debe ser con-
siderada es aquel nifio que presenta otros
sintomas cronicos inespecificos como por
ejemplo alergia. No existe buena evidencia

médica que guie el uso de esteroides
inhalados en esta decisién; en la practica
algunos autores recomiendan iniciar con do-
sis moderadamente alta (Budesonide 600-
800 mcg/dia) durante 8-12 semanas. Si el
nifio no muestra mejoria, el diagndstico de
asma es razonablemente improbable. Es
correcto afirmar que la mayoria de asmaticos
responden por lo menos parcialmente a dro-
gas como el Salbutamol, pero también es
cierto que si fallan, un nuevo ensayo con
drogas mas potentes o dosis mas altas solo
retrasa el diagndstico correcto y la solucion
del problema. Los esteroides orales son efec-
tivos en el asma, pero también lo son para
tratar la rinitis alérgica y en reducir tempo-
ralmente el tamafo de los adenoides; por lo
tanto son inespecificos para el manejo de
la inflamacion de la via aérea baja, ademas
del potencial efecto adverso. Si los sinto-
mas respiratorios desaparecen después de
un periodo breve (dos o tres meses) de
empleo de esteroides inhalados, el tratamiento
debe de ser suspendido, para asegurar que
la mejoria no fue coincidente como ocurre
en la resolucion espontanea de muchos cua-
dros virales o asociados a Mycoplasma
pneumoniae, y asi evaluar el “efecto perio-
do”. Sdlo si los sintomas reaparecen luego
de la suspension de los esteroides inhalados,
el diagnostico de asma pudiera ser estable-
cido y usar el tratamiento mas adecuado
segun las guias nacionales para su control.
Si el ensayo clinico no funciono, deberia
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ser referido a un especialista en enferme-
dad respiratoria para su estudio. El empleo
de medicacion anti-tusigena para el control
de la tos no brinda beneficios', sin embar-
go, las nuevas drogas anti-tusigenas sin efec-
to adversos, pueden tener un rol en el ma-
nejo de la tos no especifica post viral cuan-
do la tos no cumple un funcién de limpie-
za®,

En resumen, los estudios epidemioldgicos
en ninos han demostrado que la presencia
de tos persiste es un mal indicador de asma.
Muchos de ellos nunca desarrollaran ningu-
na enfermedad respiratoria y por lo tanto no
se beneficiaran de la administracion de
corticoides inhalatorios. El término asma
necesita ser interpretado a la luz de la con-
troversia que presentan los distintos fenotipos
de asma en la infancia. Debe de evaluarse
en forma individual a cada uno de estos
ninos, pues los promedios reportados no
necesariamente representan a una muestra.
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