
La tos, uno de los síntomas que con mayor frecuencia es motivo
de consulta médica, tiene gran interés para el alergólogo. Se trata
de un mecanismo reflejo de defensa de las vías aéreas, que resul-

ta muy eficaz para desalojar secreciones y cuerpos extraños de aquéllas.
En esencia consiste en una espiración brusca de gran intensidad por la
apertura súbita y violenta de la glotis, al generarse un aumento notable
de la presión intratorácica, alcanzándose un flujo espiratorio muy alto.
Previamente ocurre una inspiración rápida y profunda, cerrándose la
apertura glótica para mantener la presión del aire en el árbol traqueo-
bronquial. Pero el fenómeno es más complejo, ya que los llamados "re-
ceptores tusígenos", que son unas terminaciones nerviosas capaces de
iniciar el arco neurógeno reflejo responsable de la tos, son muy ubicuos,
con localizaciones respiratorias (fosas nasales, senos paranasales, nasofa-
ringe, laringe, tráquea, carina, bronquios y sus bifurcaciones, alveolos,
pleura) y extrarrespiratorias (conducto auditivo externo, tímpano, peri-
cardio, esófago, estómago, diafragma…). Además, los estímulos que de-
sencadenan tos pueden ser inflamatorios, mecánicos, térmicos o quími-
cos, conduciéndose hasta el "centro respiratorio" del bulbo raquídeo
mediante la vía vagal. Por otra parte, los mediadores de las células ceba-
das, implicadas en los mecanismos de hipersensibilidad inmediata res-
ponsables de fenómenos alérgicos, las cuales observó el año 1863 Frie-
drich Daniel von Recklinghausen en el mesenterio de rana y que más
tarde tiñó Paul Ehrlich, denominándolas "mastocitos" por su riqueza en
gránulos basófilos, aumentan la sensibilidad de los receptores de la tos;
reducen el umbral necesario para la activación de estos últimos, creando
una "hiperalgesia de las vías aéreas". Esta fisiopatología tan compleja
hace que en muchos casos no resulte fácil establecer un diagnóstico dife-
rencial, que permita esclarecer el origen de la tos. Por ello van a ser mu-
chos los pacientes que por aquejar "tos rebelde" son remitidos al alergó-
logo, con la esperanza de hallar un componente extrínseco que pueda
explicar la perpetuación del molesto síntoma. No en vano la tos puede
alterar el ritmo del sueño del paciente y de las personas de su entorno,
condicionando sus actividades diarias y produciendo a veces complica-
ciones como incontinencia urinaria o "síncope tusígeno".

Hay que tener en cuenta que son las infecciones de vías respirato-
rias altas, como el coriza común, la faringitis y la traqueítis la causa más
habitual de tos aguda. Aunque generalmente se acepta que si la tos per-
siste más de 3 semanas se considera crónica, cabe hacer la salvedad de
que la "tos postinfecciosa", generalmente de origen vírico, puede persis-
tir hasta 8 semanas tras resolverse el episodio que la motivó. Precisa-
mente es en el abordaje de la tos crónica donde tiene un papel destacado
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el alergólogo, si bien las etiologías más habituales no
entran necesariamente en el contexto de nuestra espe-
cialidad, como sucede con la bronquitis crónica del
fumador, el "síndrome de goteo postnasal", el reflujo
gastroesofágico (RGE) y la laringotraqueítis de los
trabajadores de edificios inteligentes. Además, ciertos
fármacos producen tos por mecanismos no alérgicos,
siendo los betabloqueantes (por su capacidad para
producir broncoespasmo en individuos con hiperreac-
tividad bronquial) y sobre todo los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECAS), los
más relevantes. El uso generalizado de IECAS para
tratar la hipertensión arterial y la insuficiencia cardía-
ca, hace que cada vez sean más los pacientes afecta-
dos. Dichos fármacos pueden originar tos seca muy
molesta, que suele acompañarse de sensación de irri-
tación, cosquilleo o arañazo en la garganta. Dicha
eventualidad no depende de la dosis y al parecer se
debe a que los IECAS aumentan los niveles de bradi-
quinina, un potente vasodilatador capaz de estimular
las fibras C amielínicas de la laringe, causando tos en
un 10% de pacientes. Pero además, dicho mediador
puede inducir broncoconstricción por actuar en recep-
tores específicos del músculo liso bronquial o de ma-
nera indirecta, al liberar sustancia P o prostaglandi-
nas. (Trifilieff A, Da Silva A, Gies JP. Kinins and
respiratory tract diseases. Eur Espir J 1993;6:576-
87). Sabemos que, tanto la bradiquinina como la sus-
tancia P, ejercen acciones inflamatorias destacadas en
el asma (Peter JB, Chung KF, Clive PP. Inflammatory
mediators and asthma. Am Soc Pharmacol Exp Ther
1988;40:49-84). La tos por IECAS a veces se presen-
ta semanas o meses tras su inicio, siendo generalmen-
te reversible al suspenderlos, pero puede persistir me-
ses la hiperreactividad bronquial (Lipworth BJ,
McMurray JJ, Clark RA et al. Development of per-
sistent late onset asthma following treatment with
captopril. Eur Respir J 1989;2:586-8). 

En el "síndrome de goteo postnasal" o "síndro-
me de descarga", la tos se debe a la estimulación
mecánica de receptores situados en la faringe y la la-
ringe, por el deslizamiento de secreciones proceden-
tes de las fosas nasales o los senos paranasales. Los
pacientes degluten secreciones y también se acumu-
lan en su garganta, viéndose obligados a carraspear
con frecuencia. El alergólogo debe centrar entonces
su atención en el despistaje de una rinitis, una sinusi-
tis y una poliposis nasosinusal. 

En individuos con tos crónica siempre hay que
sospechar RGE, pues aunque en ocasiones puede no
dar síntomas, en gran número de aquéllos causa pi-
rosis, disfagia y dolor torácico pseudoanginoso, ge-
neralmente retroesternal, e inclusive faringolaringitis
ácida (irritación, "sensación de globo") y asma. Se
ha visto que aumenta la resistencia al flujo aéreo en
las vías aéreas de sujetos que recibieron una infusión
de ácido clorhídrico en el tercio distal del esófago
(Mansfield LE, Stein MR. Gastroesophageal reflux
and asthma: a posible reflex mechanism. Ann Allergy
1978;41:224-6). El incremento del tono vagal provo-
ca broncoconstricción refleja ("reflejo esófago-bron-
quial), siendo más controvertido el papel de posibles
microaspiraciones que pueden ocurrir en sujetos con
RGE o la inducción de hiperreactividad bronquial
por el ácido presente en el esófago.

En este número de Alergología e Inmunología
Clínica los Doctores De Miguel y Quirce, de la Fun-
dación Jiménez Díaz, llaman nuestra atención sobre
una nueva entidad clínica, la "bronquitis eosinofílica
sin asma", que se caracteriza por tos persistente, ge-
neralmente seca, no acompañada de disnea ni sibi-
lancias autoaudibles, mejorando con corticosteroides
inhalados. Al no existir alteraciones en la función
pulmonar, variaciones circadianas significativas en
los registros de PEF ni hiperreactividad bronquial
inespecífica, para su diagnóstico hay que recurrir a
una vieja técnica. Se trata de la inducción de esputo
y su análisis celular, cuyo empleo se remonta a los
años 50, cuando Jiménez Díaz y colaboradores la
iniciaron en la Clínica de La Concepción con la in-
halación de suero salino hipertónico, aún en boga.
(Sastre Domínguez J. El diagnóstico del asma bron-
quial, en su perspectiva histórica. En Pelta Fernán-
dez R. y Rubio Sotés M. (eds): El asma y otras en-
fermedades alérgicas 50 años después (1949-1999).
Mra Ediciones, S.L. 1999, Barcelona; Parte I, VI:
249-59). En efecto, en la bronquitis eosinofílica el
número de eosinófilos en el esputo supera el 3%.

A diferencia del asma, donde los mastocitos in-
filtran el músculo liso bronquial, en la "bronquitis
eosinofílica" aquéllos se localizan sólo en el epitelio
bronquial, dificultándose el acceso de sus mediado-
res al músculo liso. Además, en esta última entidad
es mayor la sensibilidad del reflejo de la tos a cap-
saicina, una sustancia de la pimienta que interviene
en la transmisión neural del dolor y que por inhala-
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ción induce tos al estimular fibras nerviosas senso-
riales C amielínicas. Se ha propuesto el término de
"Hiperreactividad sensorial" para referirse a la sensi-
bilización de las fibras nerviosas aferentes por inha-
lar capsaicina, que además de tos puede causar opre-
sión torácica dolorosa. A este respecto, son
interesantes los trabajos de un grupo de investigado-
res suecos (Millqvist E, Löwhagen O, Bende M.
Quality of life and capsaicin sensitivity in patients
with sensory airway hyperreactivity. Allergy 2000;
55, 6: 540-45. Millqvist E. Cough provocation with
capsaicin is an objective way to test sensory hyperre-
activity in patients with asthma-like symptoms.
Allergy 2000; 55, 6: 546-550).

Los Doctores de Miguel y Quirce refieren en el
trabajo que ahora se publica en Alergología e Inmu-
nología Clínica el caso de una enfermera con bronqui-
tis eosinofílica de origen ocupacional, con exposición
reiterada al látex por el uso de guantes en su trabajo.
Nuestros colegas efectuaron a la paciente un test de
provocación bronquial específica con guantes empol-
vados de látex, sin hallar descensos significativos en

el FEV1 pero sí un incremento notable de la tasa de
eosinófilos en el esputo, a las 24 horas de iniciar la
prueba. La desaparición de la tos y la normalización
de la eosinofilia en el esputo, tras administrar budeso-
nida inhalada, confirmaron que padecía dicha afec-
ción. En efecto, el látex es un alergeno más ubicuo de
lo que cree la mayoría de la gente y que puede sensi-
bilizar muy precozmente a sujetos predispuestos. Fue
el caso de un niño de 11 meses de edad, notificado
por unos pediatras de Módena, que comenzó con tos
de predominio nocturno a partir de los 3 meses, desa-
pareciendo dicho síntoma al sustituir el chupete de lá-
tex por uno de silicona (Venuta A, Bertolani P, Pepe
P, Francomano M, Piovano P, Ferrari P. Do pacifiers
cause latex allergy? Allergy 1999; 54, 9: 1007). 

La bronquitis eosinofílica se ha descrito en in-
dividuos de mediana edad, que generalmente no fu-
man. A partir de ahora debemos pensar en esta en-
fermedad en adultos que tosen de forma reiterada,
pues probablemente son muchos más de los que pen-
samos los casos erróneamente diagnosticados de "tos
como equivalente asmático".
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