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Resumen

La tos en pediatria es un sintoma frecuente que,
aunque habitualmente es benigno y autolimitado, puede
asociarse a patologias respiratorias graves. Se considera
tos crénica o persistente cuando la duracion es

mayor a cuatro semanas. La anamnesis detallada y

la exploracion fisica completa son fundamentales

para identificar signos de alarma y orientar, tanto el
diagnéstico como el tratamiento, a causas especificas
de la tos. En todo nifio con tos crénica debe realizarse
radiografia de térax y espirometria con test de
broncodilatacion, cuando sea posible. La bronquitis
bacteriana persistente (BBP) es la causa especifica mas
frecuente de tos cronica en la infancia. Su fisiopatologia
se basa en una infeccién crénica bacteriana de la via
aérea inferior que condiciona inflamacion y alteracion
del aclaramiento mucociliar. EI diagnéstico es clinico

y el tratamiento consiste en un ciclo de antibiético via
oral, habitualmente amoxicilina-clavulanico, durante 2
a 4 semanas. En caso de episodios recurrentes de BBP,
se recomienda un estudio radiolégico para descartar
bronquiectasias.

Abstract

Cough in pediatrics is a common symptom that,
although usually benign and self-limited, may be
associated with severe respiratory diseases. Cough
is considered chronic or persistent when its duration
exceeds four weeks. A detailed medical history

and a thorough physical examination are essential
to identify warning signs and to guide both the
diagnosis and management toward specific causes
of cough. Every child presenting with chronic cough
should undergo a chest radiograph and spirometry
with a bronchodilator test, when available.
Protracted bacterial bronchitis (PBB) is the most
frequent specific cause of chronic cough in
childhood. Its pathophysiology is based on a chronic
bacterial infection of the lower airways, leading to
inflammation and impaired mucociliary clearance.
The diagnosis is clinical, and treatment consists

of a 2- to 4-week course of oral antibiotic, usually
amoxicillin-clavulanate. In cases of recurrent PBB
episodes, radiological evaluation is required to rule
out bronchiectasis.
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OBJETIVOS

Reconocer la importancia de la tos como sintoma frecuente en pediatria,

diferenciando los cuadros benignos autolimitados de aquellos que
requieren una evaluacion diagnoéstica mas exhaustiva.

 |dentificar los criterios clinicos y temporales que permiten clasificar la tos,
asi como reconocer los signos de alarmay los hallazgos de la evaluacion

clinica que orientan hacia causas especificas.
» Describir las principales causas de tos crénica en la infancia, con

especial énfasis en la bronquitis bacteriana persistente (BBP) y su posible

evolucion hacia bronquiectasias.

 Aplicar un enfoque diagndstico racional, basado en una anamnesis
dirigida, exploracion fisica completa y uso adecuado de las pruebas

Introduccion

La tos es un sintoma frecuente en pediatria que, aunque
suele ser benigno, genera preocupacion familiar y puede
ser el primer signo de una enfermedad respiratoria sig-
nificativa.

frecuentes en pediatria, tanto en Urgencias
como en Atencién Primaria (AP). La tos es
un reflejo fisioldgico de proteccion de las vias aéreas
que se activa ante estimulos irritantes o mecdnicos,

]: a tos es uno de los motivos de consulta mds

con el objetivo de evitar la inhalacién de sustancias
nocivas o la aspiracién de cuerpos extrafios. Ademas,
contribuye a la eliminacién de las secreciones respi-
ratorias(). En los nifios, la tos provoca una alteracién

complementarias de primera linea (radiografia de torax y espirometria).

* Actualizar los conocimientos sobre las opciones terapéuticas indicadas en
la tos crénica infantil para evitar tratamientos ineficaces o potencialmente
perjudiciales, y promover un manejo basado en la evidencia.
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en el entorno, con importante ansiedad
familiar y se asocia con un elevado uso
de medicacién inapropiada o innece-
saria que puede condicionar efectos
adversos importantes@3). Aunque, en la
mayor parte de los casos, es un sintoma
benigno que se resuelve de forma espon-
tinea, puede ser el primer sintoma de
una patologia respiratoria importante.

Clasificaciéon

La tos puede clasificarse segtin su dura-
cion, calidad y causa, siendo clave dis-
tinguir entre tos hiimeda persistente y tos
con etiologia especifica para orientar el
diagnéstico.

La tos se puede clasificar, en cuanto
a la temporalidad, en aguda y crénica
o persistente. En general, se considera
tos crénica o persistente aquella que
dura més de 4 semanas tras un episo-
dio agudo, aunque no existe un claro
consenso al respecto(4). Por ejemplo,
la British Thoracic Society (BTS) dis-
tingue tos persistente (aquella que dura
mis de 3 semanas) y tos crénica (cuando
dura m4s de 8 semanas)®).

La tos también se clasifica en cuanto
a su calidad, y de esta manera distingui-
mos tos seca y tos himeda o produc-
tiva. Esto cobra relevancia, porque la
tos himeda persistente se correlaciona
con la presencia de secreciones en las
vias respiratorias y puede ser un signo de
alarma de patologia pulmonar supura-
tiva®-6). Es importante tener en cuenta
que los lactantes y nifios pequefios con
tos himeda no suelen ser capaces de
expectorar y producir esputo.

Por ultimo, la tos también se puede
clasificar en cuanto a su etiologia. Pode-
mos hablar de tos especifica cuando, tras
una evaluacién razonable que incluye
anamnesis, exploracién fisica, radiogra-
fia de térax y espirometria, encontramos
una causa identificable; mientras que la
tos inespecifica es aquella en la que no
encontramos una causa tras la evalua-
cién inicial-6),

Etiologia

Las causas de tos varian segtn la edad,
siendo las infecciones respiratorias de las
vias altas la etiologia aguda mas comuin,
y la bronquitis bacteriana persistente y el
asma las principales responsables de tos
crénica en la infancia.
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La causa mds frecuente de tos aguda
son los cuadros catarrales (duracién
habitual en torno a 1 semana), segui-
dos de las infecciones agudas de las vias
respiratorias bajas, como las bronquitis
agudas y las neumonias().

La causa miés frecuente de tos cré-
nica especifica en el nifio es la bronqui-
tis bacteriana persistente (BBP), hasta
en un 40 % de los casos, seguida del
asma; mientras que la causa mds fre-
cuente de tos crénica inespecifica es la
tos postinfecciosa (secundaria a infec-
ciones como tosferina, Mycoplasma
prneumoniae, virus respiratorio sinci-
tial -VRS—- o parainfluenza que puede
ocasionar una tos prolongada)7-10). Las
causas mds frecuentes de tos crénica en
la infancia estin recogidas en la tabla I.

La edad del nifio es un factor impor-
tante a tener en cuenta a la hora de valo-
rar las posibles causas de una tos crénica.

La tos persistente en periodo neo-
natal es un sintoma infrecuente que
nos deberia hacer sospechar patologia
potencialmente grave, como malforma-
ciones o malacias de la via aérea supe-
rior. A esta edad, la tos relacionada con
la ingesta nos debe hacer sospechar una
fistula traqueoesofigica. Ademads, algunas
malformaciones vasculares de los grandes
vasos (como el doble arco aértico o el
arco adrtico derecho con ligamento arte-
rioso izquierdo) pueden comprimir la via
aérea y manifestarse como tos crénica(').

En edad de lactante, la causa mis
frecuente de tos persistente serdn el
asma y la tos postinfecciosa (VRS, tos-
ferina)(710), El reflujo gastroesofdgico
(RGE) es una patologia prevalente a esta
edad; sin embargo, la relacion entre este
y los sintomas respiratorios no estd clara
en la poblacién pediitrica, por lo que no
deben utilizarse tratamientos antirre-
flujo como ensayo terapéutico en la tos
crénica inespecifica®2).

En nifios mayores de 1 afio, lo mds
habitual serd encontrarnos ante una
BBP o asma. Si existe antecedente de
atragantamiento, debemos sospechar
una aspiracién de cuerpo extraio, espe-
cialmente en nifios de 1 a 3 afios, con tos
seca en fase aguda, que posteriormente
se convierte en tos himeda por sobre-
infeccion.

Por ultimo, siempre debemos tener
en cuenta la posibilidad de encontrarnos
ante el debut de una inmunodeficiencia
o de una fibrosis quistica, sobre todo en
aquellos pacientes en los que no se ha
realizado cribado neonatal7-10),

Bronquitis bacteriana
persistente

La bronquitis bacteriana persistente
(BPB) es una entidad de descripcién
reciente (2006) y, probablemente, infra-
diagnosticada en nuestro medio, puesto
que en algunas series corresponde hasta

Tabla I. Etiologia de la tos crénica en el nifio

Tos especifica

Bronquitis bacteriana persistente

Tos inespecifica

Tos postinfecciosa prolongada o
recurrente

Asma

Tos pertusoide

Bronquiectasias

Tos psicégena o de habito

Anomalias estructurales de la via aérea

Asma

Obstruccioén de la via aérea por cuerpo
extrafio

Reflujo gastroesofagico
(poco frecuente en nifios)

Sindrome de aspiracién

Tabaco y téxicos ambientales

Infecciones crénicas o atipicas

Obstruccién de la via aérea por cuerpo
extrafio

Enfermedades pulmonares
intersticiales

Anomalias estructurales de la via aérea

Causas extrapulmonares

Otras: otégenas y consumo de IECAS

Algunas etiologias son comunes en ambos grupos, ya que los marcadores de tos

especifica pueden no estar presentes.

IECAS: inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.



Tabla Il. Signos de alarma de la tos

— Tos hiimeda persistente

— Hemoptisis

— Taquipnea, disnea o dificultad
respiratoria

— Sibilancias recurrentes o
persistentes

— Estridor asociado

— Fiebre recurrente o prolongada

— Pérdida de peso o fallo de medro

— Tos que asocia dolor toracico

— Inicio tras episodio de
atragantamiento

— Inmunodeficiencia conocida o
sospechada

— Inicio en periodo neonatal

— Prematuridad

— Antecedente de ventilacion
mecanica prolongada

— Crepitantes localizados

— Tos que no responde a
tratamiento empirico

— Recaidas frecuentes tras mejoria
parcial

— Tos en relacién con la
alimentacion

— Hipoxia y acropaquias

el 40 % de los episodios de tos crénica
en nifios en edad preescolar(®).

Su fisiopatologia se basa en una
infeccién bacteriana crénica de la via
aérea inferior que provoca una inflama-
cién persistente de la mucosa bronquial,
con alteracién del aclaramiento mucoci-
liar y acumulacién de secreciones.

Las microbiologias mds frecuentes
son bacterias tipicas de la via aérea,
como H. influenzae no tipable, §.
pneumoniae, Moraxella catarrhalis y
S. aureus (menos {recuente), aunque
es habitual la coinfeccién con 2 o més
bacterias o virus.

El diagnéstico habitualmente es cli-
nico y debe cumplir los siguientes crite-
rios: tos crénica himeda de, al menos,
4 semanas de evolucidn, respuesta al
tratamiento antibidtico empirico ade-
cuado y ausencia de signos o sintomas
sugerentes de otra etiologia.

En los ultimos afios, la literatura
ha sugerido que la BBP podria formar
parte de un espectro evolutivo en el
que, en determinados nifios, se pro-
duce progresién hacia bronquiectasias.
El modelo fisiopatoldgico estaria basado
en la inflamacién de la mucosa bron-
quial y la alteracion del aclaramiento de
secreciones que, de forma repetitiva, ter-
minaria por provocar dafio y dilatacién
de las paredes bronquiales(3-15),
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Varios estudios han analizado la
relacién entre la BBP y las bronquiec-
tasias en poblacion pedidtrica. En una
cohorte prospectiva, Wurzel et al.(16)
observaron que el 8,1 % de 161 pacien-
tes con BBP desarrollé bronquiecta-
sias tras una mediana de cinco afios de
seguimiento. De forma similar, Ruffles
et al.17) reportaron una incidencia del
9,6 % en 166 nifos seguidos durante
un periodo comparable. En ambos
estudios, la infeccién por Haemophilus
influenzae y los episodios recurrentes
de BBP se asociaron con mayor riesgo
de progresion.

En el estudio mds reciente que evalia
las secuelas de BBP, Hermann et al.(8)
encontraron que, entre 5-14 afios tras
un episodio de BBP en la infancia, el
18 % de los nifios presentaba sintomas
persistentes tras el primer episodio.
Aproximadamente el 24 % tenia, al
menos, un parimetro de funcién pul-
monar alterado (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo -FEV—,
capacidad vital forzada -FVC- o indice
FEV/FVC). Sin embargo, no se encon-
tré relacién entre estas alteraciones de
la funcién pulmonar y la persistencia de

los sintomas. En el subgrupo que realizé
imagen pulmonar debido a sintomas
persistentes, 4 de 9 nifios mostraron
engrosamiento de la pared bronquial y
1 presenté bronquiectasias incipientes.

A pesar de estos hallazgos, persisten
incertidumbres sobre la magnitud real
del riesgo de bronquiectasias tras BBP,
la relacién causal y los principales fac-
tores de riesgo de desarrollo de dafio
estructural.

Anamnesis

La anamnesis dirigida permite identificar
signos de alarma y orientar hacia causas
especificas de tos crénica mediante pre-
guntas clave sobre inicio, caracteristicas y
sintomas asociados.

La anamnesis es el paso inicial en
el proceso diagndstico de un nifio con
tos crénica. En la mayor parte de los
casos, la tos en pediatria es un proceso
benigno y autolimitado. Sin embargo,
existen datos de alarma en la anamnesis
y la exploracién fisica que nos pueden
orientar hacia causas subyacentes poten-
cialmente graves (Tabla II)3-5.19),

Tabla Ill. Datos de la anamnesis y causa especifica de la tos asociada

Datos de la anamnesis

Inicio en periodo neonatal

Causa especifica

Malformaciones de la via aérea

Tos con alimentacién

Fistula traqueoesofagica, RGE o
alteraciones de la deglucién

Inicio brusco tras atragantamiento

Aspiracion de cuerpo extrafo

Tos estacional, rinorrea y prurito

Alergia

Tos paroxistica con gallo inspiratorio

Tosferina

Tos perruna y disfonia

Patologia laringea o traqueal

Hemoptisis

Infeccién pulmonar o bronquiectasias

Tos seca que desaparece con el suefio

Tos de habito

Empeora con el ejercicio, el frio o la risa

Asma

Tos humeda al despertarse o acostarse

BBP y bronquiectasias

Tos seca de madrugada Asma
Mejora con broncodilatadores Asma
Mejora con antibiéticos BBP

Infecciones de repeticion

Inmunodeficiencias y discinesia ciliar

Rinitis persistente desde el nacimiento

Discinesia ciliar primaria

BBP: bronquitis bacteriana persistente; RGE: reflujo gastroesofagico.
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Tabla IV. Datos de la exploracion y causa especifica asociada

Las principales preguntas en la anam-
nesis dirigida son: ;Cudndo comenzé la
tos? ;Hay algo que la desencadene? ;Qué
caracteristicas tiene? ¢Asocia algun otro
sintoma? ¢Es mds frecuente en algtin
momento del dia?(19.20)

Existen algunos datos de la anamne-
sis que nos pueden orientar a etiologias
especificas de la tos y que estdn recogi-
dos en la tabla ITI(3-5,20),

Exploracion fisica

Una exploracion fisica completa es esencial
para detectar signos que orienten a etiolo-
gias especificas.

La exploracion fisica debe ser com-
pleta, incluyendo la auscultacién car-
diopulmonar, valoracién ORL y la
antropometria para identificar una
posible afectacién del peso y/o la talla.
No debe olvidarse medir siempre fre-
cuencia cardiaca, SatO2 y frecuencia
respiratoria. Debe valorarse la configu-
racion del térax, la dindmica respirato-
ria, la presencia de lesiones cutdneas y el
desarrollo psicomotor. Al igual que en
la anamnesis, existen datos en la explo-
racion fisica que nos deben hacer sospe-
char de etiologias especificas, recogidos

en la tabla TV3-519),

Pruebas complementarias

La radiografia de torax y la espirometria son
pruebas basicas en la tos cronica, reservan-
dose estudios avanzados segun la sospecha
clinica y los hallazgos iniciales.

En todo nifio con tos crénica debe
realizarse una radiografia de térax y una
espirometria con test de broncodilata-
ciénG-5). Ambas son pruebas bésicas, y
aunque la normalidad de las pruebas
no descarta patologia, las alteraciones
en estas pruebas casi siempre se rela-
cionan con una causa especifica de la
tos. En el caso de la espirometria, la
principal limitacién serd la colabora-
cién del paciente, por lo que no se suelen
hacer por debajo de los 4 afios. Ademas,
algunos estudios recientes muestran que
valores elevados de FeNO (fraccién de
oxido nitrico exhalado) podrian antici-
par una mejor respuesta al tratamiento
con corticoides inhalados, por lo que
esta medicidén podria emplearse como
una prueba de primer nivel para orientar
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Datos de la exploracion fisica

Sibilancias

Causa especifica

Asma y traqueobroncomalacia

Crepitantes

Neumonia y enfermedades intersticiales

Hipoventilacién unilateral

Cuerpo extrafio en via aérea

Tos perruna y estridor inspiratorio

Laringitis

Dermatitis atépica

Alergia y asma

Pélipos nasales

Asma, fibrosis quistica y discinesia ciliar

primaria

Retraso psicomotor

Alteraciones de la deglucién

Taquipnea o dificultad respiratoria

las decisiones terapéuticas en pacientes
con tos crénica@?),

El resto de pruebas complementarias
(andlisis de sangre, tomografia compu-
tarizada de alta resolucién -TCAR-,
prick test, test del sudor, cultivo de
esputo, tuberculina, fibrobroncosco-
pia, etc.) se realizardn segun la sospecha
diagndstica y los resultados de la prue-
bas anteriores, teniendo en cuenta que
en los nifios con tos crénica inespecifica
no estd indicada la realizacién de mas
pruebas complementarias*6).

La prueba de la tuberculina estd
indicada en aquellos pacientes con ante-
cedentes de viaje o residencia en zonas
de alta prevalencia de tuberculosis, con-
tactos de riesgo (como convivientes con
tos crénica) o sintomas sugestivos, como
pérdida de peso o sudoracién nocturna.
En nuestro medio, su realizacién debe
considerarse de forma sistematica dentro
del estudio diagnéstico inicial.

La TCAR es el gold standard para
valorar la via aérea pequefia y la pre-
sencia de bronquiectasias en pacientes
con tos humeda crénica o episodios de
repeticion de BBP(3),

Tratamiento

El tratamiento depende de la causa, siendo
fundamental evitar farmacos ineficaces y
utilizar antibioterapia prolongada ante
sospecha de BBP y corticoides inhalados
solo en casos seleccionados de tos seca
persistente.

El tratamiento de la tos especifica
serd el de la causa que la origine. Los
medicamentos mas utilizados en el

Asma, bronquitis y bronquiolitis

tratamiento sintomdtico de la tos son
el dextrometorfano y la codeina; el pri-
mero puede emplearse a partir de los 2
aflos, aunque su eficacia no ha demos-
trado ser superior a la de medidas sim-
ples, como la administraciéon de miel.
La codeina tiene mayor efecto antitu-
sivo, pero su uso estd limitado a mayo-
res de 12 afios. Otros firmacos, como
los mucoliticos y expectorantes, no han
mostrado beneficios clinicos relevantes
y presentan efectos secundarios que
pueden ser graves(2).

La tos crénica inespecifica no
requiere, en principio, ningun trata-
miento. En casos de tos seca prolon-
gada, estd descrito el ensayo terapéutico
con glucocorticoides inhalados a dosis
equivalente a 400 pg/dia de budeso-
nida durante 4-6 semanas®. Una vez
iniciado el tratamiento, es imprescin-
dible el seguimiento para valorar su
eficacia, puesto que si el tratamiento
es eficaz, podrd deberse simplemente
al paso del tiempo (efecto periodo) o a
que se trate de una tos como equivalente
asmitico. En este caso deberd valorarse
la reaparicién de la tos al suspender el
tratamiento.

En el caso de 1a tos crénica himeda,
las guias recomiendan la utilizacién
de un ciclo de tratamiento antibitico
prolongado via oral, habitualmente
con amoxicilina-clavuldnico a dosis
de 80 mg/kg de amoxicilina, durante
2-4 semanas ante la sospecha de una
bronquitis bacteriana persistente@-5).
La mejoria suele producirse en la
segunda semana de tratamiento y son
frecuentes las recaidas al suspender el
tratamiento.



En el tratamiento de la BBP, la
duracién del tratamiento es de minimo
2 semanas, aunque muchas guias y
expertos recomiendan considerar
extender a 4-6 semanas si la respuesta
no es completa tras dos semanas de
tratamiento. Si a la 22 semana de tra-
tamiento no se ha objetivado ninguna
mejoria, deben explorarse otras causas
de la tos(13-16),

En el caso de respuesta completa al
tratamiento, pero recidiva al suspen-
derlo, debe valorarse la adherencia al
tratamiento y la correcta dosificacién
del mismo. Estaria indicado, si el nifio
es colaborador, obtener muestra de
esputo inducido para cultivo y antibio-
terapia dirigida (o aspirado nasofaringeo
en el nifio no colaborador).

En caso de recidivas frecuentes,
especialmente si hay 3 o mds episodios
de BBP al afio, estarian indicados estu-
dios adicionales, como: una TCAR para
descartar bronquiectasias; fibrobroncos-
copia con lavado bronco-alveolar para
obtencién de muestras microbioldgicas;
test del sudor para descartar fibrosis
quistica; o estudio de funcién ciliar(13).

Funcio6n del pediatra
de Atencién Primaria

El pediatra de AP es responsable de la
evaluacion inicial de la tos en nifios, iden-
tificando la mayoria de los casos benig-
nos y autolimitados, mediante anamnesis,
exploracién fisica y pruebas diagndsticas
de primera linea (radiografia de térax y
espirometria). Ademds, puede diagnos-
ticar y tratar las causas mds frecuentes de
tos crénica, como el asma o la bronquitis
bacteriana persistente, y monitorizar la
evolucién de la tos inespecifica. Tiene
un papel fundamental para tranquili-
zar a las familias, explicar la evolucién
y evitar el uso de tratamientos no indi-
cados. Se debe derivar al paciente a un
especialista en Neumopediatria cuando
existan signos de alarma de patologias
complejas, cuando sean necesarias prue-
bas avanzadas o cuando la evolucién no
sea la esperada a pesar de un manejo
inicial adecuado.
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Estudio que evidencia el impacto a largo plazo de

la bronquitis bacteriana persistente en la infancia,

subrayando su relevancia clinica.

Caso clinico

Nifio de 4 afios que consulta por tos persistente de cinco semanas de evolucién, inicialmente leve y de tipo irritativo, que ha
progresado a tos productiva, mas intensa por la mafiana y durante la noche. La madre refiere que la tos interfiere con el suefio
y las actividades escolares. Ha recibido previamente tratamiento con antitusigenos y broncodilatadores inhalados, sin clara
mejoria. No ha presentado fiebre ni otros sintomas asociados. No existen antecedentes de enfermedades ni hospitalizaciones
previas, no presenta antecedentes de asma ni atopia. No tiene alergias; cuenta con inmunizaciones completas segln calendario.

En la exploracion fisica, el nifio se encuentra afebril, con constantes vitales normales, incluyendo saturacién de oxigeno
de 99 %. No presenta signos de dificultad respiratoria. En la auscultacién llama la atencién escasos roncus dispersos y leves
crepitantes finos en bases pulmonares, con buena entrada de aire bilateral. El resto de la exploracion fisica es normal.

Algoritmo diagnéstico y terapéutico de la tos crénica

Tos persistente > 4 semanas L

Anamnesis + exploracién fisica + Rx de térax + espirometria
con prueba de broncodilatacién. Valorar FeNO, tuberculina

P

Tos inespecifica

4—@‘

Diagnéstico
y tratamiento
especificos

Amoxicilina - clavulanico

{ Revisién en 2-3 semanas }

'

Y

Resolucion

{ Ensayo terapéutico J—>

> v.0. 2-4 semanas

¢

[ Reevaluar en 2-3 semanas }

Tos seca

GCIl 4 semanas

FeNO: fraccién de éxido nitrico exhalado;
GClI: glucocorticoides inhalados;
Rx: radiografia.
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de tos especifica
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) Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidon de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 70 % de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Tos crénica y bronquitis
bacteriana persistente

9.

10.

11.

¢Cuil de las siguientes afirmaciones

sobre la tos crénica en pediatria es

CORRECTA?

a. Se considera tos crénica toda tos
que dura mis de dos semanas.

b. La tos himeda persistente no
tiene relevancia clinica y suele
ser autolimitada.

c. La British Thoracic Society con-
sidera tos crénica aquella que
dura mis de 8 semanas.

d. La tos especifica se define como
aquella en la que no se identifica
una causa tras la evaluacién inicial.

e. La tos seca y humeda tienen el
mismo valor diagndstico.

En el estudio diagnéstico inicial

de la tos crénica en pediatria, scudl

de las siguientes afirmaciones es

CORRECTA?

a. La radiografia de térax es
la mejor prueba para valorar la
presencia de bronquiectasias.

b. La tomografia computarizada
de alta resolucién (TCAR) debe
solicitarse siempre como parte
del estudio inicial.

c. La prueba de la tuberculina no
debe tenerse en cuenta en nues-
tro medio por la baja prevalencia,
incluso ante un ambiente epide-
mioldgico sugestivo.

d. Lamedicién de la fraccién exha-
lada de 6xido nitrico (FeNO)
puede ayudar a predecir la res-
puesta a corticoides inhalados y
orientar el tratamiento empirico.

e. Las pruebas iniciales deben
limitarse exclusivamente a la
exploracién fisica sin necesidad
de estudios complementarios.

Respecto al tratamiento de la

tos crénica en pediatria, ¢cudl es

CORRECTO?

a. La tos crénica inespecifica
siempre requiere antibi6ticos de
amplio espectro.

12.

13.

b. Los mucoliticos y expectorantes
muestran beneficios clinicos cla-
£OS y SegUros.

c. Los corticoides inhalados pueden
emplearse como ensayo terapéu-
tico en tos seca persistente, eva-
luando su eficacia y posible efecto
periodo.

d. Lacodeina estd indicada en nifios
menores de 2 afios como primera
linea de tratamiento.

e. Enla BBP, el tratamiento anti-
bidtico no debe prolongarse mds
de 3 dias para evitar resistencia.

Respecto a la evaluacién inicial
de un nifio con tos crénica, scudl
de las siguientes afirmaciones es
CORRECTA?

a. Laanamnesis dirigida no aporta
informacién relevante y puede
omitirse.

b. Los signos de alarma en anam-
nesis y exploracién fisica orientan
hacia etiologias potencialmente
graves.

c. Laauscultacién pulmonar solo es
necesaria si la tos dura mds de 12
semanas.

d. Laantropometria y el desarrollo
psicomotor nunca tienen relacién
con la etiologia de la tos.

e. La exploracién ORL no tiene
valor en nifios con tos seca per-
sistente.

En relacién con el ensayo terapéu-
tico con glucocorticoides inhala-
dos en nifios con tos crénica, ¢cudl
de las siguientes afirmaciones es
CORRECTA?

a. Estd indicado en todos los nifios
con tos crénica, independiente-
mente de su tipo o duracidn.

b. Se emplea en tos seca prolongada
y se puede utilizar el FeNO inha-
lado como marcador de inflama-
cién eosinofilica.

c. Ladosis y duracién del ensayo no
requieren seguimiento ni valora-
cién de eficacia.

d. Esti contraindicado en tos seca
prolongada y solo se usa en tos
himeda.

e. No suele existir efecto periodo y
la mejoria de los sintomas siem-
pre se debe al tratamiento.

Caso clinico

14.

15.

16.

En relacién al caso clinico, ;cudl es
el diagnéstico MAS PROBABLE
en este paciente?

a. Tos postinfecciosa.

b. Asma.

c. Bronquitis bacteriana persistente.
d. Tos de habito.

e. Neumonia atipica.

En relacién al caso clinico, ¢cudl

seria la actitud terapéutica MAS

ADECUADA en este caso?

a. Repetir tratamiento con bron-
codilatadores inhalados durante
4 semanas.

b. Iniciar tratamiento con corticoi-
des inhalados a dosis bajas.

c. Indicar antibidtico oral, preferi-
blemente amoxicilina-clavula-
nico durante 2 a 4 semanas.

d. Administrar un curso corto de
corticoides orales.

e. No realizar ningin tratamiento
y continuar observacién.

¢Cuil de las siguientes afirmaciones

sobre la bronquitis bacteriana per-

sistente es CORRECTA?

a. Se asocia habitualmente a infec-
cién por virus respiratorio sinci-
tial (VRS).

b. Suele producirse por una infec-
cién bacteriana crénica de la via
aérea inferior.

c. Su diagndstico requiere confir-
macién microbiolégica mediante
cultivo de esputo.

d. No se asocia con progresion hacia
bronquiectasias.

e. Los sintomas suelen resolverse
de forma espontdnea sin precisar
tratamiento.
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