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El paciente con tos cronica: un reto para el médico

CaroLINA Arenas, M.D.1, JuLiAN A. Herrera, M.D?
RESUMEN

Para el médico de familiasignifica un reto diario €l manejo de enfermedades crénicas o procesos patol 6gicos mal definidos.
Se presentael caso clinico de unapaciente de 47 afios con tos permanente de dos afios de evol ucién. Su vida se comprometio por
deserciénlaboral y disfuncion psicosocial, no obstantesu val oraci 6n por diversosespecialistascon multi plesayudasdiagndsticas
y variados tratamientos. El médico (familiar) basado en su entrenamiento y experiencia, con un enfoque sistémico que esuno de
los principios de su especialidad, disefia un plan de trabajo éptimo para encontrar la causa de la tos crénica de la paciente y
proporcionar €l manejo para el control permanente del sintoma.

Palabras clave: Tos cronica; Asma; Riesgo psicosocial; Pensamiento sistémico.

The patient with chronic cough: a challenge for the physician
SUMMARY

For the family physician the handling of chronic illnesses or not well defined pathological processes, mean adaily challenge.
Theclinical caseof a47 year-old patient ispresented with permanent cough two yearsold. Their life committed for labor desertion
and dysfunction psicosocial, neverthel essitsvaluationfor diversespecialistswith multiplehel psdiagnosesand varied treatments.
The family physicians based on their training and experience, with a systemic focus, designed a plan of good work to discern
the cause of the patient’ s chronic cough and to provide the handling for the permanent control of the symptom.

Words key: Chronic cough; Asthma; Psychosocial risk; Systemic thought.

En la préctica médica hay grandes dificultades en la
clasificacion de las queas de los pacientes, porque no
todos |os problemas se pueden expresar mediante senci-
llas etiquetas nosoldgicas. Existe ademas la posibilidad
gue cada médico clasifique la misma enfermedad de
distinto modo, dificultando la nomenclatura y estanda-
rizacion, y generando laincertidumbre de que tomar sdlo
e sintoma principal del paciente podria dar una visién
parcial de laenfermedad.

A pesar de estas consideraciones, latos como sintoma
es unade las primeras quejas en orden de frecuencia en
estudios multicéntricos en paises occidentalest. Al ocupar
el primer lugar como causa de consultagenera y de 10%
a 38% de la consulta neumolégica, tiene un impacto
notable en costos anuales de salud y gastos generados por
ausentismo labord.

CASO CLINICO

Mujer de 47 afios, que trabgjo en un taller de fabrica-
cién de productos de cartén durante 29 afios, separadadel
esposo hace 4 afios, en laactudidad vive con su Unicahija
de 17 afios; consulta por un cuadro de dos afios de evo-
lucion de tos nocturna en ocasiones matinal con expecto-
racion escasa blanquecina sin un desencadenante especi-
fico, ademésdecefal eafrontal enocasiones. Lavaloraron
varias especididades (neumologia, otorrinolaringologia,
cirugia general, salud ocupaciona) y € mango cronico
sin mejoria ha sido con diversos medicamentos.

Entrelosantecedentes persona eshay hipertensién esen-
cia tratada con IECAS hasta d inicio de latos, cuando s
cambi6 € mang o a calcio-antagonistas, en controles poste-
riores a pesar de no seguir € tratamiento farmacoldgico se
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encontraron cifras normaes de TA por lo cud se suspende
definitivamente. Exise ademés un bocio eutiroideo con
biopsa que informd bodio quigico, un sindrome de tine
capiano bilaterd diagnosticado por eectromiografiay una
hernia disca lumbar asintomé&ica en  momento. No hubo
exposcion activa 0 pasiva a tabaco, ni a otros aergenos
diferentes a los de la parte labora. En cuanto ala historia
familiar, lamadre falecio alos 60 afios por una hipertenson
aterid ma controlada y un infarto agudo de miocardio, €
padre muere a los 78 afios por un carcinoma de estémago
metastético; no hay antecedentesfamiliaresdeasma, aopia,
o enfermedad tiroidea.

Como sintomas asociados presentaba disfoniay disfagia
ocasiona a solidos durante estos dos afos, ademas, enlos 8
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meses previos e qug 6 de dificultad en lanoche paratolerar
e dectbito por disnea, y edema vespertino en los miembros
inferiores con osteomidgias € Ultimo afio. En & andiss de
sus aspectos psicosocides en lafase diagndstica con instru-
mentos de la préctica de la medicina familiar se evadud la
funciondidad familiar (APGAR familiar segin Smilkgein,
rango 0-20 puntos) y se obtuvo una cifra de 10 puntos que
hizo & diagndstico de una disfuncion familiar moderada con
uninadecuado soportedeamigos(Cuadro 1). End ecomapa
en la fase diagndgtica se observo la presencia de recursos
extrafamiliares, pero sn una adecuada interrelacion ni uso
COMO soporte que permitieraintervenir € riesgo psicosocid
(Gré&fical). Lapaciente tuvo muchas dificultades laborales
por las multiples incapacidades y por las reubicaciones

Cuadro 1
Apgar familiar en la evaluacion diagnéstica

Nunca Casinunca Algunas veces Casisiempre Siempre

¢Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando
tengo algin problema y/o necesidad?
¢Me satisface la participacion que mi familia brinda?
¢Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades?
¢Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a mis
emociones como rabia, tristeza, amor?
Me satisface como compartimos en mi familia:
a. el tiempo para estar juntos
b. los espacios en la casa
c. el dinero
¢ Tiene usted algun amigo cercano a quien pueda buscar cuando
necesita ayuda?
¢ Estoy satisfecho con el soporte que recibo de mis amigos?

X

RECREACION

TRABAJO

FAMILIA
EXTENSA

Gréfica 1. Ecomapa en la evaluacién diagnostica
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repetidas que |e hacian para evitar la exposicion dentro del
area de trabgo, lo que implicaba horarios por lo generd
nocturnosu oficiosmasexhaudtivos. Debido aestolarecrea
aony lardacion con susamigos, sufamiliaextensay su hija
adolescente se distanciaron, |0 que generd gran cantidad de
estrés, ademés de latos que persigtia. Aunque e sistemade
sdud lebrindabalamayoriadelosrecursos médicosnecesa
rios paraaclarar € diagndgtico y lostratamientos, no exigtia
unainterrelacion reciprocacon € persond desdud, Snomas

bien de exigencias por parte dela peciente (Gréfica 1).

Las pruebas diagndsticas fueron las siguientes.

1. Radiografias de torax (# 3) en las que se observo una
leve cardiomegalia a expensas de las cavidades iz-
quierdas, cambios de enfermedad bronquial crénica,
Sin masas ni derrames.

2. Pruebas de funcion pulmonar: cambios de patron res-
trictivo moderado, sin buena respuesta a broncodila-
tador, curva flujo-volumen norma, y saturacion de
oxigeno, 97%.

3. Baciloscopias seriadas de esputo (# 3): negativas.

4. Endoscopia de vias digegtivas altas. gagtritis antral no
erosiva, sn esofagitis, la biopsia informé gastritis
cronicasuperficia inactiva, sin Helicobacter pylori.

5. Ecocardiograma: normal, con 65% en la fraccion de
eyeccion.

6. Hemograma: leucocitos, 6610; neutrofilos, 57.7%;
linfocitos, 35.6%:; monalitos, 5%; eosindfilos, 1.2%;
Hb, 14.1; hematdcrito, 43.6%; plaquetas, 281,000.

7. Niveless&ricosdelgE: 55.66 Ul/ml (normal hasta 100
ul/ml).

8. Glicemia en ayunas. 103 mg/ml.

Al examen fisico se encontrd una paciente en aceptable
edado generd, sin dificultad respiratoria, hidratada, obesa
con un indice de masa corpord, 34.1; FC, 60 x min; FR, 18
x min; T/A, 125/80; y afebril. En la cabeza, leve dolor ala
palpacion del seno paranasdl frontd; sin evidenciaen orofa
ringe de secreciones; la mucosa nasa era eritematosa con
hipertrofia de los cornetes inferiores y obstruccion nasal
parcid. La glandula tiroides se encuentra aumentada de
tamafio, movil, sn nédulos, no dolorosa; no hay hdlazgos
anormaes a la auscultacion cardiopulmonar ni ala vaora
cion de abdomen. InsuUficiencia venosagrado -1 en miem-
brosinferioresy unarespuestaaguilianalevemente disminui-
da

Al principioseandizaronlasenfermedadesmasfrecuen-
tes como posible etiologia de la tos y se encontré que era
necesario descartar una sinusopatia cronica, ademas un sin-
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drome obstructivo delavia aérea secundario d bocio € cua
no eraclaro 9 eraeutiroideo en  momento, o0 S exisiaun
hipotiroidismo asociado. Se decide solicitar entonces niveles
de hormonatiroide-estimulante sérica (TSH), radiografiade
senosparanasaesy radiografial ateral decuello. End control
conlosresultados delos examenes paraclinicos seencuentra
una TSH de 2.56 Ul/ml (N: 0.4-4 Ul/ml), laradiografia de
cudlofuenorma sin sgnosdeobstruccion delaviaagreapor
el bocio, y la radiografia de senos paranasdes mostré los
Senos neumati zados sin opacificaciones'y unahipertrofiade
cornetesinferiores. Se decide entoncesiniciar cromoglicato
de sodio en spray nasd para e mango de la hipertrofia de
cornetes y bromuro de ipratropio inhaado en la noche para
contrarrestar latosnocturnaconmovilizaci on desecreciones.

El mango sstémico dd problema logré establecer una
relacion médico-paciente muy buena, donde se generaron
una serie de compromisos de cumplimiento de las tergpias
edtablecidas, asi como d trabgo conjunto con salud ocu-
paciond para establecer la mejor forma de mantener su
empleo. Sin embargo, como las condiciones labordes im-
puestas parasolucionar € problemadelaexposicién no eran
satisfactorias paralapaciente, decidio renunciar asu trabgo.
Latosapartir de este momento meoré mucho masrpido, y
con d incentivo de continuar con @ mango médico, s
establecieron metas a corto y mediano plazo con respecto a
lasituacionlabord. Lapacientedecidid tomarseuntiempo de
descanso 'y utilizar parasu sostenimiento un dinero ahorrado,
asi como € gpoyo econdmico de SU ex-espaso con quien
mejoré su relacion. Igualmente reconocié @ apoyo de su
familiaextensaalaque no frecuentabay fortaecié su grupo
de amigos que le brindaron también apoyo y la animaron a
formar una fuente propia de ingresos. Con la intervencién
psicosocid y familiar mgoro sgnificativamente d APGAR
familiar (18 puntos: funcion familiar norma) (Cuadro 2),
soporte por parte desusamigosy lasinterrelaciones sociales
(Gréfica2).

En & primer control, alas dos semanas de iniciado €l
tratamiento, la paciente refirio 60% en mejoria de latos;
al tener en cuentalahistoriaclinicay laanamnesisprevia
setienelaimpresién diagnésticade unatos variante asma
como causa de los sintomas, por lo cua se reforzé la
educacion en cuanto a la exposicion de aergenos en €
arealaboral; también se solicita unanuevaval oracion por
salud ocupacional, y seinician inhalaciones de beclometa
sona dos veces al dia; en € control a las tres semanas
desaparece 95% delatos.

En unavisitade seguimiento alosseismesesdeiniciar
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Cuadro 2
APGAR familiar después de la intervencion

Nunca Casinunca Algunasveces Casisiempre Siempre

¢Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
algun problema y/o necesidad?
¢Me satisface la participacion que mi familia brinda?
¢Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades?
¢ Me satisface cémo mi familia expresa afecto y responde a mis
emociones como rabia, tristeza, amor?
Me satisface como compartimos en mi familia:

a. el tiempo para estar juntos

b. los espacios en la casa

c. eldinero
¢ Tiene usted algun amigo cercano a quien pueda buscar cuando
necesita ayuda?
¢ Estoy satisfecho con el soporte que recibo de mis amigos?

X

X
X

X
X
X
X

RECREACION

TRABAJO

2~

FAMILIA
EXTENSA

Gréfica 2. Ecomapa después de la intervencion

el mango terapéutico no se re-agudizaron los sintomas,
s0l0 hubo un episodio de resfriado comun que se resolvié
con rapidez, sin reaparecer latos persistente inicial; en-
tonces, se decidio suspender los esteroidesy se contintian
los otros medicamentos con evolucidn satisfactoria.

TOSCRONICA
En & marco delafisiopatol ogialatos es un mecanismo

protector delaviaaérea, cuyafinalidad eslimpiar € arbol
traqueo-bronquial de las particulas extrafas, y facilitar la

eliminacion delassecreciones. Secons deracronicacuando
persiste 0 esrecurrente por mas de tres semanas, aungque
algunos autores ponen € limite en mas de ocho semanas,
pueslatospost-infecciosapuededurar hastasel ssemanas
luego del cuadro inicial. En 80% de los casos se puede
determinar la causay aplicar un tratamiento etiologico y
en e resto delosenfermos se hace un enfoque sintomético
porgue latos se produce sobre todo por la hiperactividad
de la via aérea superior. Cas todos los pacientes tienen
una etiologia Unica (38% a 62%), aunque arededor de
18% a 60% pueden presentar dos 0 més causas.
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DIAGNOSTICO

El médico familiar a atender a un enfermo con un
problemadesaud, seacud seasu etiologiao duracion, gplica
un modelo sstémico de método dlinico. En este modelo se
responde d principio atodos |os datos que gportad paciente
(interrogatorio, historiaclinica pasada, observacionesvarias)
pero se reconocen los indicios 0 agpectos Sgnificativos, que
pueden ser clinicos, conductual eso contextuaesy quetienen
importancia de acuerdo con la particularidad de cada indivi-
duo.

Entre todos los indicios que se ofrecen a los médicos
familiares, los sintomas son los més comunes, y de éstos
como la tos es uno de los mas representativos, permite
generar hipétesis dentro de un proceso de investigacion
clinicaciclicaderevision constante que justifique adecua-
damente | as decisiones terapéuticas.

Las hipdtesis se colocan en orden de prioridad de
acuerdo con su probabilidad y rentabilidad, es decir €
valor predictivo de un sintoma parauna enfermedad y las
consecuencias de un diagndstico temprano, asi se deter-
minard la mejor estrategia de evaluacion. Sin embargo,
unaestrategiabasadaen un orden de prioridad equivocado
puede dar lugar a un ma empleo delos recursos, y s las
pruebas tienen un riesgo, llevar a dafio ddl paciente.

Aqui € médico familiar debe eegir las pruebas que
permitan exponer la enfermedad teniendo en cuenta los
riesgos o beneficios de redizarlas. Su objetivo principa
es disminuir laincertidumbre, pero equilibrar e deseo de
unamayor precision diagnosticafrenteal riesgo denuevas
pruebas innecesarias, donde un enfoque equivocado aca
rreaun alto riesgo de tratamiento incorrecto. Lafinalidad
es disponer de la suficiente informacion que implique €
minimo riesgo para el paciente, y centrar lainvestigacion
clinicaen d individuo y no en la enfermedad.

Paratodas | as especialidades de referencia médica, €l
objetivo final puede no ser e mismo del médico familiar.
El consultor espera hacer un diagnéstico definitivo antes
de devolver € paciente a colega; sin embargo € médico
de familia no necesita resolver todos los problemas de
forma inmediata, pues su relacion continua le permite
seguir laevolucién de la enfermedad, poner a pruebalas
hipétesis, evitar investigaciones innecesarias, y determi-
nar e momento oportuno para derivar con tiempo sufi-
cienteal enfermo afindequerecibaun tratamiento eficaz.

S e médico utiliza un método clinico centrado en €
paciente, a finad delainvestigacion deberiatener un buen
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conocimiento del individuo y sus expectativas, asi como
unainterpretacion de ladolenciaen términos de su propio
contexto, y esto en medicina familiar como especialidad,
lleva a adquirir la mayoria de las veces un ato grado de
certeza

Para una aproximacion diagnéstica etiol 6gicade latos
cronicahay propuestasde consensosinternacionalescomo
ladel American College of Chest Physicians® basada en
lasinvestigacionesde Irwin et al.*® que orientaa estudio
de las tres enfermedades mas frecuentes. Goteo nasal
posterior, asmay reflujo gastroesofégico, y determinaun
diagndstico definitivo a suprimir la tos con un tratamien-
to especifico. Al seguir con efectividad un método clinico
sistémico, se puede estratificar e agoritmo diagnéstico
delatoscronicaentresfases, comorefierenenlaliteratura
otros autores, y de estas etapas la primera se hace en
atencién primaria?.

ETAPA |. DIAGNOSTICO DE CAUSAS
FRECUENTES CON EXAMENES BASICOS

Anamnesis. Se debe interrogar a enfermo sobre los
siguientes aspectos paradefinir indiciosqueorientenen e
estudio de latos:

1. Historia familiar y personal. Interrogar por atopia,
asma, infeccion bronquia previa, problemas cardio-
vasculares, bronquitis obstructiva y condiciones am-
bientales. Exposicion activa o pasiva a tabaco.

2. Ingesta de farmacos. Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) pueden producir
tos seca que persiste (sensacion de sequedad de la
garganta), independiente de la dosis y que suele co-
menzar en la primera semana del tratamiento, aunque
puedeaparecer hastasel smesesdespuésdel comienzo.
L os beta-bloqueadores pueden originar tos sobre todo
en pacientes con hiper-reactividad bronquial.

3. Si latos se desencadena por gercicio, suefio, aire frio,
[lanto, risa, exposicion a humo, infeccion aguda re-
ciente, o después de la comida.

4. Momento de aparicidn.Depredominio nocturno. Pen-
sar ensinusopatia, asma, reflujo gastroesof agico (RGE)
o insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), hiper-
reactividad delaviaaérea. Si tiende adesaparecer por
la noche, pensar en tos psicdgena o enfermedad
pulmonar obstructivacronica(EPOC). Si a levantarse
se presenta goteo post-nasal en bronquitis crénica. Si
esdiurnay nocturnaconsiderar IECA. Si tienecompo-
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nente estacional, asma y aergia respiratoria. S es

posterior a las comidas, RGE o fistulas.

5. Caracteristicas de la tos (forma de presentacion),
slibita (cuerpo extrafio), productiva (proceso inflama:
torio, infeccioso o carcinoma broncogénico, RGE,
asma), seca (faringo-traqueitis viral, IECAS), persis-
tente (asma, bronquitis), recurrente (infeccién tracto
respiratorio superior recurrente), paroxistica(tosferina,
cuerpo extrafio), hemoptoica, (bronquitis crénica, tu-
berculosis, carcinoma broncogénico, fibrosis quistica,
bronquiectasias).

6. Sintomas acompafiantes. En € sindrome de goteo
post-nasal € paciente refiere sensacion de molestiaen
lagargantaque seacompafiadetos, secrecionesmuco-
purulentas, necesidad de limpiarse la nariz, rinorrea,
congestion nasal. En el asma aparecen episodios noc-
turnos o desencadenados por € gercicio con tos,
disnea y shilancias. En e RGE puede haber dolor
retroesternal, pirosis, regurgitacion, molestias abdo-
minales, aungue puede aparecer sOlo latos. En latos
post-infecciosa hay historia reciente de infeccién res-
piratoria en los Ultimos dos meses previosy tostrans-
toriay autolimitada. Enlainsuficienciacardiacaconges-
tiva, s presenta disnea de esfuerzo, ortopnea, disnea
paroxistica nocturna, edemas. En labronquitis cronica
hay tosy expectoracion tres meses al afio durante por
lo menosdosafiosconsecutivos. Enlasbronquiectasias
hay tosy expectoracion mucopurulenta abundante. En
la aspiracion s coincide € inicio de los sintomas con
latoma de alimentos. Latos psicogena es diagndstico
de exclusion, es mas comun en los adolescentes y en
individuos que presentan problemas emocionaes o de
estrés.

Examen fisico. Enlaexploracion fisicase deberedli-
zar la vaoraciéon otorrinolaringoldgica completa (otos-
copia, rinoscopiay faringoscopia). También en la explo-
racion general sedeben buscar edemasy visceromegalias
(hepatomegalia) que orienten aunainsuficienciacardiaca
congestiva, valoracion completa del térax que incluya
auscultacion pulmonar y cardiaca, y buscar signos de
RGE como puede ser e engrosamiento de pared laringea
0 paguidermia laringea.

Pruebas complementarias. Losexamenesparaclinicos
tienen un valor predictivo parael médico que seran deuna
mayor importancia s e resultado es negativo (descartar
una enfermedad), en caso contrario se debe confirmar la
sospechadiagndésticacon larespuestaal tratamiento espe-
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cificd. Las indicaciones para las pruebas diagnosticas

son:

1. No hay respuesta a tratamiento meédico inicial.

2. Existe sintomatologia atipica como dolor torécico,
faringitis.

3. Existen sintomas de darma como disfagia, pérdida de
peso, inicio de sintomas antes de l0s 45 afios, hemorra-
gia digestiva dta

4. Sevaaconsderar unmanejo quirdrgico delaenferme-
dad de base.

L os principal es examenes paracl ini cos solicitados son:

1. Radiografia det6rax.Puededescartar enfermedades
dedl diagndstico diferencia de tos persistente (carcino-
ma broncogénico o enfermedades intersticiales).

2. Imagenesde senospar anasal es. Cuando sesospecha
sindrome de goteo post-nasal, sinusitis crénica (exis-
ten niveles, opacificacion o engrosamiento delamuco-
sasuperior a6 mm).

3. Pruebasdefuncién pulmonar y prueba broncodila-
tadora. Se ordenarén cuando hay sospecha de asma
bronquial. Un criterio de asma es la presencia de obs-
truccion reversible d flujo aéreo. Es criterio de EPOC
laobstruccionirreversibledd flujo aéreo (espirometria
patol 6gica con prueba broncodilatadora negativa) 13,

4. Variabilidaddiariadel flujoespiratorio maximo.

Si no esposiblellegar aun diagnéstico y persiste latos
apesar del tratamiento, se debe derivar a individuo aun
centro especializado y pasar alaetapall.

ETAPA II. DIAGNOSTICQ DE CAUSAS POCO
FRECUENTES CON EXAMENES ESPECIALES

En estafase sedeben apoyar lasayudasdiagnosticasen
las especialidades que manegjan con mayor frecuencia
enfermedades poco comunes en la atencién primaria.

Se solicitard nueva vaoracion por otorrinolaringolo-
gia. Se ordenara la prueba de broncoprovocacion y/o
recuento de eosinofilos en esputo (S esta disponible). La
prueba de broncoprovocaci én se realiza con metacolinao
histamina, que seinhalan en concentraciones crecientesy
se hacen espirometriasrepetidas. Lapruebaespositivas
disminuye d FEV1>20% con respecto d basa (es una
prueba de hiper-reactividad bronquial). Debe reservarse
para la sospecha de asma con espirometria normal y sin
sibilancias.

Segnlicitaralaevaluacion dd pH esofégico de 24 horas.
Es un método sencillo, sensible'y especifico parad diagnos
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tico de RGE. Se puede efectuar de forma ambulatoria, con
dosotrescatéterespor vianasal quemidene pH delacavidad
gadricay dd esdfago digd. Hay que recordar que S la
sospecha es dta se puede hacer @ diagnostico por laclinica
y larespuestad tratamiento. Lo importante esdeterminar 9
latosessmultaneacon d reflujo o sigue d descenso ddl pH.

S d findlizar estas pruebas no se obtiene un diagnds-
tico, se deberd considerar una etiologia post-infecciosa
Para definir un tratamiento como fracasado deben trans-
currir entre 1y 3 meses. Finalmente si latos no presenta
mejoriaa gunaconlasdos primerasfasesy no seaclarael
diagnostico se pasara ala Ultima fase.

ETAPA lIl. DIAGNOSTICO DE CAUSAS INFRE-
CUENTES

Lafaselll de este dgoritmo incluye e diagndstico de
las enfermedades més raras y de manegjo clinico dificil,
gue requieren un seguimiento estrecho parasu resolucion,
e incluye la toma de los exdmenes paraclinicos que se
mencionan a continuacion:

1. Tomografiaaxial computadorizada (TAC)detéraxy
fibrobroncoscopia. Para descartar otras neumopatias,
medi astinopatias, cuerposextrafios, carcinomabronco-
génicoy otrasobstruccionesdeviasrespiratoriassupe-
riores

2. Ecocardiogramay videofluoroscopia paradescartar
cardiopatias o trastornos de la deglucion silentes aso-
ciados con enfermedades neuromuscul ares.

S después de estas pruebas no se dispone de un diag-
nostico se debe considerar latos como psicdgena En estos
casos, sobretodos setratadeadol escentesy jovenes, sedebe
hacer una valoracion psicoldgica y/o psquidrica Ultima:
mente se han comenzado a utilizar nuevas técnicas en aire
epiradoy d estudio deloscomponentes celularesy solubles

dd esputo’.
TRATAMIENTO

El tratamiento debe establecer d final delaconsultaun
plan de manegjo que incluya visitas de seguimiento, mayor
evaluacion con nuevas pruebas diagnosticas, aunque no
exista un plan terapéutico especifico. Laterapiarequiere
participaciony atencion atodas|as necesidades del enfer-
mo, aungue éstas sean vistas por varias disciplinas de la
salud; y aqui € médico familiar no puede actuar desarti-
culado del contexto sino quedebe crear unaarmoniacomo
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administrador idoneo de recursos para solucionar las

dificultadesdel paciente!. Lacomprensioninadecuadadel

contexto de un problema, define la limitacion en latoma
dedecisionescorrectas.

El mangjo delatoscronicasedebedirigir alacausas
sela conoce 0 ser sintomético en caso contrario. Inicial-
mente se describird e tratamiento sintomético de manera
generd y luego se hard una breve revision de la tos
variante asma gue es la enfermedad de revision del caso
clinico?112,

Entre los antitusigenos mas eficaces se encuentran |os
opiaceos, gque actlian sobre los receptores m y k supra-
espinales. Los neurotransmisores relacionados con la tos
son la serotoning, noradrenainay dopamina. Estos anti-
tusigenos se pueden clasificar segiin sulugar deaccién en:
1. Farmacos que actlan sobre factores mucociliares

irritantes (bromuro de ipratropio), desclorfeniramina

més pseudoefedrina.

2. Farmacos que aumentan €l umbral de la via aferente
como los anestésicos locales (lidocaina), la levodro-
propicina, € benzonatato.

3. Farmacos que aumentan € umbral de la via eferente
(bromuro de ipratropio).

4. Farmacos que aumentan € umbral detosreflgjacomo
los narcéticos (codeina, morfina, metadona, meperi-
dina) y los no narcéticos (dextrometorfano, difenhi-
dramina, cloperasting).

Tos variante asma. Este término describe la tos como
Unico sintoma de asma en pacientes con hiper-reactividad
demostrable de la via aérea. No se conoce con exactitud la
prevaencia de esta condicion; sn embargo, en agunos
estudios se describe que la observacion de latos aidada es
menos comUin que otras manifestaciones clinicas dd asma®.
El diagndstico diferencid debe hacerseentodoslospacientes
con tos crénica. Por 1o generd no existe una obstruccién
vaiable dd flujo durante toda la presentacion, sn embargo,
S exigte es reversble con los medicamentos y confirma €
diagndgtico. El diagnogtico definitivo se hace cuando la tos
mej oracon medi camentos especificosparad asmay sugiere
unahiper-reactividad delaviaaéreal®'®,

Aungue existen pocos estudios que establezcan un
tratamiento especifico, éste debe realizarse como s €
asmasepresentaracon otrossintomas®. L osbeta-agonistas
para d mango de los sintomas transitorios han sido
efectivos asi como € nedocromil sodico. Sin embargo,
diversosestudiosprospectivost#® mostraron mayor bene-
ficio con los corticoesteroides inicidmente orales y luego
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inhalados s los sintomas son muy severos, 0 solo con
esteroides inhalados desde € principio de los sintomas. El
maximo beneficio con frecuenciase ve despuésde seisa
ocho semanas*®1%. Unavez quelossintomasdesaparecen,
los esteroides se pueden suspender, teniendo en cuenta
guelarecurrenciadelatosesvariable segiin laexposicion
al estimulo precipitante, y algunas veces no reaparece.

DISCUSION

El especidistaen medicinafamiliar en suformaciony
précticarealizasu atencion centrado enlosproblemascon
un enfoque de riesgo biopisococia, pues manga los
problemas descubiertos de manera integral porque es un
coordinador de recursos sanitarios donde € trabgjo en
equipo esbasico. En contraste, laatencion fragmentaday
sin coordinacion puede conducir d ma empleo de los
recursos, porgue no hay buena comunicacion entre los
meédicos tratantes; ésta es una habilidad esencia en la
medicina familiar, que evitara retrasos o errores en €
diagnostico o tratamiento de los problemas.

En € caso descrito, la gplicacion de un método clinico
sgémico paraun sintomaque persstiaapesar dd mangoy
sin claridad etiologica, después de mlltiples pruebas
diagnodticas, permitio reconocer todos los indicios especid-
menteclinicosy contextua es paracategorizar latoscomoun
equivaente asmético. Entre estos indicios se encuentraini-
cidmente la ausencia tanto de obstruccion de la via aérea
superior por @ bocio eutiroideo, asi como de goteo post-nasa
secundario aunasinusitiscronica. Sereconoced componen-
te atOpico (hipertrofia de cornetes secundaria arinitis croni-
ca) y de hiper-reactividad bronquia (cambios redtrictivosen
pruebas de funcion pulmonar) que permitié iniciar una
prueba tergpéutica con cromoglicato de sodio nasd por la
hipertrofiade cornetesy bromuro deipratropio inhalado para
e mango de expectoracion ocasona metutina Con este
tratamiento inicia se obtuvo unamejoriade cas 60% de los
sintomas por |o cud se decide prescribir esteroidesinhaados
(beclometasona) ademés dd mango del ambiente labord y
la proteccion a aergenos respiratorios, con desaparicion de
95% delatosen sdlotressemanas® 1913, Luego, porausencia
delatos por mas de tres meses se suspenden |os esteroides
como se recomienda en € consenso antes expuesto® Sn
regparicion de los sintomas. Es importante tener en cuenta
gue lastuacion de salud repercutia en la Stuacion familiar y
socid (Cuadro 1, Gréfica 1). El enfoque no sdlo dd sintoma
sno de su entorno familiar, 1abord y socid, de una manera
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integrd y Sistemética, ayudé amgorar de modo significativo
U bienestar y nivel desdud (Cuadro 2, Gré&fica2). S bienla
causadelatosnoerapor componenteaérgico (nivelesdelgE
normales) seconocelainfluenciade estréssobrelosestados
dérgicos y se sabe cdmo la disminucion de los niveles de
estrés con un meoramiento del soporte socid (amigos)
interactUa para tener un efecto antagdnico a los efectos
negetivosdd estrést®.

Lacontinuidad en e manejo delos pacientes (principio
de la medicina familiar) no es silo cuestion de tiempo,
cualquier médico puede ser una pieza sudtituible, pero la
responsabilidad sin interrupciones, de estar disponible
para solucionar cuaquier problema sanitario hastael fina
de laevolucidn, segn sea su curso, o en ciertos casos €
asegurar un sustituto competente, valora a un médico
familiar como especidista, y suministra un adecuado
equilibrio ala excelencia de manera integral .

CONCLUSIONES

Este caso esdeinterés porque permite observar 1o que
sucede cuando se hace un andlisis fragmentado y reduc-
cionista con atencién episddica como sucedi6 con € caso
durante dos afios Sin mejoriay permite observar e con-
traste cuando e enfoque de atencién se hace por proble-
mas a aplicar los principios de lamedicinafamiliar como
es la excelencia clinica en los problemas epidemiol 6gi-
camente comunes, la integralidad y la continuidad en la
atencion, principios que son Utiles para la préactica por €
médico general o por € especiaista.

El caso degja algunas reflexiones y ensefianzas parala
practica clinica:

1. Llegar a diagnostico no es un sustituto de la compren-
sion de las caracterigticas individuales del paciente y
su dolencia.

2. Lahistoriaclinicadebe aproximar a diagnéstico enun
proceso de sintesis e individualizacion, pues € mango
tergpedttico y la evolucion también son importantes.

3. El méodo clinico centrado en € enfermo y no en la
enfermedad es una buena opcién para resolver 1os
problemas de los pacientes en forma coordinada y
eficaz.

4. El trabajo en equipo es necesario paraun buen cuidado
delos pacientes, porque se hecesitaun meédico respon-
sable de la continuidad en la atencion.

5. Latos cronicaeslaquinta causa més frecuente de la
consultamédicadonde en 80% delos casos se hace un
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diagnostico etioldgico debiendo pensar inicialmente
en las condiciones mas comunes como € goteo post-
nasa, € asmay e RGE.

El agoritmo diagndstico de latos cronicaincluye tres
fases; de ellas la primera se [leva a cabo en atencion
primariay define e manejo especifico paralas princi-
pal es causas de este sintoma.

El tratamiento de latos depende del mangjo del origen
subyacente 0 en adgunos casos solo del sintoma hasta
hallar la etiologia. En relacion con latos como equiva
lente asmético, € tratamiento de primeralinea son los
esteroides y |0s beta-agonistas inhalados, que se pue-
den suspender a desaparecer |0s sintomas.

En la préctica, la complgidad de los problemas, la

frecuentedificultad paraconseguir laprecision diagnostica
y e conocimiento personal y familiar de los pacientes, se
combinan para hacer del mangjo la parte més dificil y
recompensadora del gercicio de la medicina familiar.
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