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Introducción

Se entiende por tos crónica aquella que persiste más
de 3 semanas y no está relacionada con un proceso agu-
do1. En nuestro medio ocasiona entre el 10 y el 20% del
total de las consultas en la atención neumológica extra-
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OBJETIVO: Recientemente, la Sociedad Española de Neu-
mología y Cirugía Torácica (SEPAR) ha editado una nor-
mativa para el diagnóstico y tratamiento de la tos crónica,
cuya eficacia aún no se ha demostrado. Los objetivos del
presente estudio han sido: a) evaluar la eficacia de la nor-
mativa SEPAR en la identificación de las posibles causas de
tos crónica, y b) determinar las causas de tos crónica más
frecuentes en el nivel de la atención primaria sanitaria.

MÉTODOS: Se ha realizado un estudio descriptivo y pros-
pectivo que incluyó consecutivamente a 57 pacientes (media
de edad de 62 años) que consultaron por tos crónica en un
área básica de salud. Se les evaluó según el algoritmo pro-
puesto en la normativa SEPAR, que distribuye en 3 fases el
proceso diagnóstico a seguir dependiendo de su compleji-
dad. La primera de éstas, la fase I, se realizó en el nivel asis-
tencial de la atención primaria, y las fases II y III, en la con-
sulta de neumología hospitalaria.

RESULTADOS: En 56 pacientes (98%) se consiguió identifi-
car la causa potencial de la tos, en 52 (91%) en la fase I, en 3
(5%) en la fase II y en uno (2%) en la fase III. En 30 pacien-
tes (53%) se constató una sola causa de tos, en 20 (36%) se
evidenciaron 2 y en 6 (11%), más de 2. Consideradas indivi-
dualmente, las causas más frecuentes observadas fueron: en
26 casos (46%), goteo nasal posterior; en 16 (28%), ingesta
de fármacos desencadenantes de tos (10 de ellos inhibidores
de la enzima de conversión de la angiotensina); en 15 (27%),
asma; en 13 (23%), infecciosa; en 12 (21%), reflujo gastro-
esofágico, y en 9 (16%), otras.

CONCLUSIONES: La aplicación de la normativa SEPAR so-
bre la tos crónica es eficaz en la identificación de sus causas.
La tos por la toma de inhibidores de la enzima de conver-
sión de la angiotensina es una causa frecuente en el nivel ex-
trahospitalario básico sanitario.
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Usefulness of the Guidelines of the Spanish
Society of Pulmonology and Thoracic Surgery
(SEPAR) in Identifying the Causes of Chronic
Cough

OBJECTIVE: The usefulness of the recently published
guidelines of the Spanish Society of Pulmonology and Thoracic
Surgery (SEPAR) on the diagnosis and treatment of chronic
cough has not yet been demonstrated. The objectives of the
present study were a) to evaluate the usefulness of the SEPAR
guidelines for identifying the possible causes of chronic cough,
and b) to determine the most frequent causes of chronic cough
treated by primary care physicians. 

METHODS: We carried out a prospective descriptive study
that included 57 consecutive patients (mean age, 62 years)
seeking medical attention for chronic cough in a primary
health care area. The patients were evaluated using the
algorithm proposed in the SEPAR guidelines, whereby the
diagnostic procedure is divided into 3 phases in function of
complexity. Phase I was carried out at the primary care level,
and phases II and III at a hospital pneumology department.

RESULTS: For 56 patients (98%), the potential cause of cough
was identified: for 52 (91%) in phase I; for 3 (5%), in phase II;
and for 1 (2%), in phase III. In 30 patients (53%), a single
cause was identified; in 20 (36%), 2 causes; and in 6 (11%),
more than 2 causes. Considered individually, the most common
causes were postnasal drip in 26 cases (46%), the use of cough-
inducing drugs (10 of them attributable to angiotensin-
converting enzyme inhibitors) in 16 (28%), asthma in 15 (27%),
infection in 13 (23%), gastroesophageal reflux in 12 (21%), and
others in 9 (16%).

CONCLUSIONS: The application of the SEPAR guidelines on
chronic cough is useful for the identification of its causes. The
use of angiotensin-converting enzyme inhibitors is a frequent
cause of coughs diagnosed at the level of primary outpatient
health care. 

Key words: Chronic cough. Chronic cough, causes. Chronic cough,

diagnosis. SEPAR guidelines.
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hospitalaria2. Tras el asma y la enfermedad pumonar
obstructiva crónica (EPOC), constituye la tercera causa
de derivación desde la atención primaria a la especiali-
zada de neumología3.

Diversos estudios han mostrado que el abordaje siste-
matizado del diagnóstico causal de la tos, mediante la
aplicación de protocolos o algoritmos de decisión, pro-
porciona una elevada tasa de éxitos (92-96%)4,5. Re-
cientemente la Sociedad Española de Neumología y Ci-
rugía Torácica (SEPAR) ha editado una normativa para
el adecuado manejo diagnóstico y terapéutico de la tos
crónica6. En ella se propugna el empleo de un algoritmo
de decisión secuencial para identificar las causas de la
tos. Según la frecuencia de presentación de las causas
de tos, el empleo racional de los recursos diagnósticos y
la complejidad de las exploraciones a realizar, se esta-
blecen 3 fases de actuación diagnóstica. Dada su recien-
te aparición, todavía no existen estudios que hayan de-
terminado la aplicabilidad de este algoritmo y, por lo
tanto, validado la eficacia de dicha recomendación.

Por otro lado, se desconoce la frecuencia real de las
causas de la tos crónica. La mayoría de los estudios dis-
ponibles se han efectuado en consultas de neumología
extrahospitalaria o en centros de neumología hospitala-
ria5,7. Por lo tanto, los pacientes incluidos en estas series
ya venían seleccionados desde la atención primaria y la
frecuencia de las causas de tos observadas no es repre-
sentativa de la población general. Así, un estudio cons-

tató que hasta en un 13% de la muestra analizada la tos
estaba producida por una enfermedad infrecuente como
es la bronquitis eosinofílica8.

Diseñamos el presente estudio con el doble objetivo
de evaluar la eficacia del algoritmo diagnóstico pro-
puesto en la normativa SEPAR6 para la identificación de
las causas de tos crónica y de determinar la frecuencia
de dichas causas en el primer nivel asistencial de la sa-
nidad en atención primaria.

Métodos
Se ha realizado un estudio prospectivo y descriptivo, dise-

ñado para determinar la eficacia de la normativa SEPAR6 en
la identificación de las posibles causas de tos crónica. Se in-
cluyó a pacientes con tos crónica de causa no conocida pre-
viamente, de ambos sexos y mayores de 14 años, provenien-
tes de las consultas de 13 médicos de asistencia primaria, que
en total ofrecen asistencia sanitaria a 22.894 habitantes, en un
centro de atención primaria reformado, el Área Básica de Sa-
lud Congrès de Barcelona, que además dispone de atención
especializada de neumología. Se definió tos crónica cuando,
además de ser el motivo de la consulta médica, suponía el sín-
toma más destacado, persistía desde hacía más de 3 semanas
y se desconocía la causa que la había desencadenado. Las per-
sonas que cumplían los criterios de inclusión se reclutaron de
forma consecutiva durante los 3 meses naturales comprendi-
dos entre noviembre de 2001 y febrero de 2002. Se excluyó a
los pacientes con hábito tabáquico activo desde por lo menos
un año antes de iniciarse el estudio y los que recibían trata-
miento corticoide o inmunodepresor.
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Considerar otra causa asociada

Diagnóstico probable

Tratamiento
no efectivo

Anamnesis
Exploración física. Rinoscopia-faringoscopia
Radiografía tórax PA y perfil
Espirometría con prueba broncodilatadora

I. Estudios básicos

No diagnóstico

Consulta ORL (TAC senos, fibrolaringoscopia)
Recuento celular en esputo (inducido)
Test de provocación bronquial inhalado
pH-metría esofágica (24 h)

Tratamiento
no eficaz

Tratamiento
eficaz

II. Estudios especiales

No diagnóstico

Diagnóstico probable

TAC torácica
Fibrobroncoscopia
Estudios cardiológicos, esofagogástricos
Consulta psiquiátrica

III. Otros estudios

Diagnóstico

Tratamiento
efectivo

Fig. 1. Algoritmo secuencial pro-
puesto en la normativa SEPAR6

para la identificación de las cau-
sas de tos crónica. PA: postero-
anterior; ORL: otorrinolaringo-
logía; TAC: tomografía axial
computarizada.



Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron remitidos
por alguno de los 13 médicos de atención primaria participan-
tes y, tras la realización de espirometría y radiografías, eva-
luados en una segunda consulta por alguno de los 2 médicos
de atención primaria (L.R.S. y M.P.L.E.) investigadores del
centro. Asimismo, las exploraciones complementarias básicas
recomendadas en la fase I de la normativa6 se efectuaron en
dicho centro. La evaluación de la fase I incluyó una anamne-
sis estructurada y dirigida a identificar las posibles causas de
tos, una exploración física junto con una faringoscopia simple
y la realización de las exploraciones complementarias que se
muestran en la figura 1 (tomada de la normativa SEPAR).
Efectuó la espirometría con prueba broncodilatadora personal
proveniente del Servicio de Neumología del hospital en la
propia Área Básica de Salud y siguiendo las recomendaciones
SEPAR9. Si la anamnesis o los resultados de alguna explora-
ción complementaria permitían sospechar la causa de la tos,
se iniciaba su tratamiento. Para ello se siguieron las recomen-
daciones terapéuticas que formula la normativa6. El diagnósti-
co definitivo se establecía cuando dicho tratamiento conducía
a la desaparición de la tos o bien la aminoraba de forma sus-
tancial. Cuando la información recogida no permitía orientar
un diagnóstico de sospecha o el tratamiento de una posible
causa no proporcionaba una respuesta clínica favorable, se re-
mitía el paciente al Servicio de Neumología del Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, para completar las fases
II y III que propugna la normativa SEPAR6. A pesar del fraca-
so terapéutico, se aleccionaba al paciente a no abandonar el
tratamiento previo prescrito.

En el hospital se efectuaba una nueva valoración global del
paciente mediante una nueva anamnesis y la práctica de las
correspondientes exploraciones complementarias recomenda-
das en la fase II, que se muestran en la figura 1. Estas explo-
raciones se efectuaron siguiendo las técnicas habituales en
cada caso10-12. Al igual que en la fase I, si los resultados de es-
tas exploraciones permitían orientar un diagnóstico, se inicia-
ba su tratamiento. La ausencia de diagnóstico o de respuesta
favorable al tratamiento suponía la realización de las explora-
ciones reservadas para la fase III de la normativa6 (fig. 1).

El análisis estadístico efectuado incluyó la descripción de la
muestra evaluada y de las variables recogidas, la determina-
ción del porcentaje total de las causas de tos identificadas y la
frecuencia individual de cada una de ellas.

Resultados

Se incluyó en el estudio a un total de 57 pacientes
(un 65% mujeres) con tos crónica, con una media de
edad de 62 años (valores mínimo y máximo: 16 y 88).
El 47% de los pacientes refería tos de más de 6 meses
de evolución (valores mínimo y máximo: 1 y 620). El
número de exploraciones complementarias efectuadas
se recoge en la tabla I. De acuerdo con la normativa
SEPAR6, en la fase I se realizaron un promedio de 3 ex-
ploraciones por paciente, mientras que en la fase II se
llevaron a cabo 4,4 y en la III se efectuaron 2 (tabla I).
Considerando la totalidad de la muestra, la aplicación
del algoritmo supuso una media de 3,5 exploraciones
realizadas por paciente. Las principales características
de la tos, los síntomas asociados y los resultados de las
exploraciones complementarias realizadas en la fase I
se muestran en la tabla II.

El diagnóstico de la causa de la tos se estableció en
la fase I del algoritmo SEPAR en 52 pacientes (91%),
en la fase II en 3 (5%), en la fase III en uno (2%) y no
se identificó una causa concluyente en un caso (2%).
En 30 de los pacientes estudiados (53%) se diagnosticó
una única causa de su tos, en 20 (36%) se evidenciaron
2 y en 6 (11%) más de 2. Las posibles causas de tos
identificadas por separado, independientemente de que
varias de ellas pudieran concurrir en un mismo pacien-
te, fueron: goteo nasal posterior en 26 enfermos (46%),
consumo de fármacos desencadenantes de tos (en 10
casos inhibidores de la enzima de conversión de la an-
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TABLA I
Número total de exploraciones complementarias efectuadas en cada fase (de la normativa SEPAR de la tos crónica6) 

y ordenadas por frecuencia

N E/I por paciente (media)

Fase I (n = 57)
Espirometría con prueba broncodilatadora 62
Radiografía de tórax 57
Radiografía de senos paranasales 57
Total 176 3,1

Fase II (n = 5)
Prueba de broncoprovocación con metacolina inhalada 5
Recuento de células inflamatorias en el esputo inducido 5
Exploración ORL por otorrinolaringólogo 4
Determinación en sangre de anticuerpos anti-Ro, anti-La 3
TAC craneal de senos paranasales 2
Pruebas de alergia epicutánea 2
Acidimetría esofágica de 24 h 1
Total 22 4,4

Fase III (n = 2)
TAC de tórax 1
Fibrobroncoscopia 1
Ecocardiografía 1
Consulta con psiquiatría 1
Total 4 2

Todos 202 3,5

TAC: tomografía axial computarizada; ORL: otorrinolaringología; E/I: exploraciones o interconsultas.



giotensina, en 4 bloqueadores beta, en uno un inhibidor
de los antagonistas de los receptores de la angiotensina
II más un diurético y en un paciente otro antihiperten-
sivo) en 16 (28%), asma en 15 (27%), tras infección
respiratoria en 13 (23%), reflujo gastroesofágico en 12
(21%) y miscelánea (en 4 bronquitis crónica o EPOC,
en 2 exposición tóxica laboral, en uno bronquiectasias,
en uno faringolaringitis crónica y en una bronquitis eo-
sinofílica) en otros 9 (16%). Las asociaciones de posi-
bles causas más frecuentemente observadas fueron: en
4 pacientes (7%) la ingesta de fármacos desencadenan-
tes de tos y el goteo nasal posterior; en 3 (5%) asma y
reflujo gastroesofágico; en 3 (5%) goteo nasal posterior
y bronquitis crónica, y en 2 (3,5%) goteo nasal poste-
rior y asma. En 12 de los 16 pacientes que recibían fár-
macos desencadenantes de tos coexistían otras posibles
causas, y en 10 de los 12 pacientes con reflujo gastroe-
sofágico se sospechó alguna otra causa. Las causas po-
tenciales de tos de los 3 pacientes diagnosticados en la
fase II del algoritmo propuesto por la SEPAR, fueron:
uno con goteo nasal posterior y asma; otro con goteo
nasal posterior, asma y reflujo gastroesofágico, y el úl-
timo, ingesta de fármaco desencadenante de tos y reflu-
jo gastroesofágico. La presencia de bronquiectasias
constituyó la causa final de la tos del paciente diagnos-
ticado en la fase III. Finalmente, el paciente en quien
no pudo objetivarse con certeza la causa de la tos pese
a las exploraciones efectuadas (incluidas las de la fase
III) mostró una elevada proporción de eosinófilos (un
15%; valores de referencia hasta el 3%) en el esputo
inducido, lo que orientó el diagnóstico de una posible
bronquitis eosinofílica como causa de la tos. No obs-
tante, el tratamiento con esteroides inhalados no mejo-
ró sus síntomas.

Discusión

El principal resultado del estudio es que la normativa
SEPAR6 es eficaz para la identificación de las posibles
causas o enfermedades desencadenantes de tos crónica.
Algunos estudios han mostrado que los datos clínicos
con que habitualmente cursa la tos, como el tipo, la fre-
cuencia, intensidad, estacionalidad, presencia de expec-
toración, desencadenada o no por la ingesta, no permi-
ten identificar con seguridad o sospechar su causa13,14.
Por dicho motivo, es imprescindible realizar algunas ex-
ploraciones complementarias para determinarlas. Con el
objeto de racionalizar su indicación y en función de la
diferente prevalencia de las posibles causas de tos, se ha
recomendado el empleo de algoritmos de aplicación se-
cuencial de las exploraciones a efectuar. Entre éstos,
destacan los basados en el esquema anatómico de los
elementos que intervienen en el reflejo de la tos, de los
cuales los más referenciados son los de Irwin et al4,15 y
el de Poe et al16. Algunos estudios han constatado la ele-
vada eficacia de éstos y otros algoritmos secuenciales
similares, con tasas de éxito diagnóstico superiores al
90%4,7. En nuestro medio, recientemente, un estudio
que evaluó la eficacia del algoritmo de Irwin et al en
110 pacientes constató que su aplicación conseguía
identificar la causa de la tos en el 97% de los casos5. De

forma concordante con los resultados de las anteriores
series, en el presente estudio el algoritmo de la normati-
va SEPAR6 permitió identificar las posibles causas de
tos crónica en el 98% de los pacientes evaluados.

Las novedades que aporta el algoritmo SEPAR al
mencionado esquema anatómico de la tos, en el cual se
sustenta, son el reconocimiento de nuevas enfermedades
causantes de tos, como la bronquitis eosinofílica17,18, y
la incorporación al algoritmo de exploraciones no inva-
sivas que amplían sus posibilidades diagnósticas, como
es el recuento de células inflamatorias en el esputo in-
ducido19,20. Las exploraciones complementarias que la
normativa propugna son concordantes con recientes re-
comendaciones formuladas por expertos internacionales
publicadas con posterioridad a la edición de aquélla21.
Además, distribuye la ejecución de dichas exploracio-
nes, según su complejidad o disponibilidad, en 3 fases
de actuación: la fase I o de estudios básicos debería
plantearse siempre en una primera valoración y, por tan-
to, realizarse en el escalón básico de la sanidad en los
centros de atención primaria; las fases II y III deberían
reservarse a centros de neumología de ámbito hospitala-
rio. En este sentido, conviene destacar otro resultado del
estudio: hasta en un 91% de los pacientes la causa de su
tos consiguió identificarse ya en la fase I del algoritmo,
es decir, en el nivel de la atención primaria. Todo ello
lleva a 2 consideraciones: por un lado, demuestra que es
viable la realización de la fase I en el escalón básico sa-
nitario y, por otro, cuando el algoritmo se aplica conve-
nientemente, los facultativos de atención primaria pose-
en un alto poder resolutivo y aportan una capacidad real
de criba en el proceso diagnóstico de la tos crónica y en
la derivación de los pacientes hacia la asistencia espe-
cializada, lo cual refuerza la eficiencia de la normativa.
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TABLA II
Principales características de la tos, síntomas asociados y

exploraciones complementarias realizadas en la fase I 
(de la normativa SEPAR de la tos crónica6) 

a los 57 pacientes estudiados

Características de la tos
Nocturna 34
Diurna 66
Productiva 42
No productiva 58

Síntomas asociados a la tos
Obstrucción nasal y/o rinorrea y/o estornudos 47
Disnea y/o sibilancias variables 25
Pirosis epigástrica y/o reflujo alimentario 23
Expectoración crónica 12
Esputo hemoptoico 4
Síndrome febril 4
Dolor torácico 2

Exploraciones complementarias
Radiografía de senos paranasales patológica 25
Radiografía de tórax con campos pulmonares patológicos 2
Espirometría

FEV1 (< 80% teórico) 33
PBD significativa (> 12% o ≥ 200 ml FEV1 basal) 32

Valores mostrados en porcentaje sobre el total de la muestra analizada.
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PBD: prueba broncodi-
latadora tras la inhalación de salbutamol.
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No obstante, para conseguir este elevado poder reso-
lutivo los profesionales de atención primaria deberían
disponer de un acceso rápido a las diversas exploracio-
nes complementarias diagnósticas a realizar en la fase I,
en particular, la espirometría. Hay que considerar que en
el presente estudio, por una disposición logística particu-
lar derivada del esquema de relación entre la asistencia
primaria y la especializada hospitalaria existente en
nuestra área sanitaria22, quienes efectúan e interpretan
dicha exploración son profesionales pertenecientes al
ámbito neumológico hospitalario desplazados al propio
centro de salud. Ello contrasta con la realidad asistencial
de la atención primaria de nuestro país, pues, salvo ex-
cepciones, todavía la espirometría no está suficientemen-
te extendida23,24 o se realiza con inaceptables deficiencias
técnicas que limitan considerablemente su utilidad real.

Otro aspecto que merece destacarse del estudio es la
relativa baja proporción de exploraciones complementa-
rias que se realizaron para alcanzar el diagnóstico final
de la causa de tos (media de 3,5 por paciente). Teniendo
en cuenta el posible mayor consumo de recursos sanita-
rios que un retraso en la identificación de la causa de la
tos puede ocasionar (reiteradas visitas a facultativos, rea-
lización de exploraciones y prescripción de tratamientos
improcedentes), la menor necesidad de exploraciones
complementarias que implica la aplicación de la norma-
tiva SEPAR6 supone un uso más racional de los recursos
sanitarios y contribuye a una mayor eficiencia de la
atención sanitaria en el proceso diagnóstico de la tos.

La frecuencia de las diversas causas de tos crónica se
ha evaluado en múltiples estudios1,4,5,7,16. Si bien existen
ciertas diferencias al comparar sus resultados, en gene-
ral, tras excluir la EPOC y el hábito tabáquico, las más
frecuentes son el goteo nasal posterior (8-87%), el asma
(20-33%) y el reflujo gastroesofágico (10-21%). Tam-
bién en nuestro estudio el goteo nasal posterior (46%),
el asma (27%) y el reflujo gastroesofágico (21%) figu-
raban entre las 4 causas más frecuentes. La constatación
de que hasta en un 23% de nuestros pacientes la tos es-
tuvo ocasionada por una infección respiratoria podría
explicarse porque la recogida de datos del estudio se
efectuó durante la estación invernal y por limitar a 3 se-
manas la duración de la tos para establecer su carácter
de “crónica”; otros autores utilizan tiempos mayores, de
hasta 8 semanas, para ello25,26.

Probablemente los hallazgos más interesantes del
presente trabajo, en cuanto a las causas de tos se refiere,
son, en primer lugar, la elevada frecuencia constatada
en el primer nivel sanitario de tos inducida por fárma-
cos (28%), particularmente por inhibidores de la enzima
de conversión de la angiotensina (18%), circunstancia
no suficientemente bien evaluada en otras series, al ex-
cluirse estos enfermos de los estudios y, por tanto, de
frecuencia real desconocida; en segundo lugar, la baja
proporción observada de bronquitis eosinofílica como
causa de tos, al identificar a un solo enfermo, en el que
además, después del tratamiento, aquélla no desapare-
ció. También hemos podido constatar que la presencia
de más de una causa de tos en un mismo paciente es un
hecho frecuente (47%), circunstancia ya observada en
otros estudios (18-62%)1,4,5,7,16.

En definitiva, el empleo racional de los recursos
diagnósticos agrupados en las 3 fases de actuación reco-
mendadas en la normativa SEPAR de la tos crónica6 es
eficaz para la identificación de sus causas y puede pro-
porcionar una mayor eficiencia de los recursos del siste-
ma sanitario disponibles.
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