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RESUMEN

La evaluación de un paciente pediátrico con tos crónica de origen somático (antes tos de origen 
psicógeno), representa un gran reto para el médico de primer contacto (generalmente pediatra) e 
inclusive para el especialista en enfermedades respiratorias pediátricas, particularmente por la baja 
frecuencia y poca experiencia con que se cuenta tanto a nivel internacional como local y por la falta 
de datos clínicos patognomónicos que orienten de manera precisa al diagnóstico. De acuerdo con la 
literatura internacional, el diagnóstico de tos somática (antes tos psicógena) es por exclusión, una vez 
descartadas de manera exhaustiva causas orgánicas que puedan explicarla, y una vez establecido 
el diagnostico, el tratamiento deberá ser encaminado a la solución del factor psicológico-emocional 
asociado. Presentamos un caso clínico que evidencia la complejidad que puede representar llegar 
al diagnóstico de esta entidad y una revisión de la literatura con la intención de sensibilizar al clínico 
sobre la posibilidad de este diagnóstico y ofrecer herramientas que permitan facilitar el diagnóstico y 
tratamiento oportunos de esta entidad aparentemente poco frecuente en la edad pediátrica.
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ABSTRACT

The evaluation of a pediatric patient with chronic cough of somatic origin (before psychogenic cough), 
represents a major challenge for the primary care physician (usually a pediatrician) and even for the 
specialist in pediatric respiratory diseases, particularly due by its low frequency and little experience at 
both international and local levels and the lack of pathognomonic clinical data to guide the diagnosis 
accurately. According to international literature, the diagnosis of somatic cough (before psychogenic) is 
by exclusion, once thoroughly discarded organic causes that can explain it, and once the diagnosis have 
been established, treatment should be aimed at solving the psychological-emotional factor associated. 
We present a case that shows the complexity that can represent make the diagnosis of this entity and a 
literature review with the intention of raising sensibility to clinician to the possibility of this diagnosis and 
provide tools to facilitate the diagnosis and treatment of this entity apparently uncommon in children.
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CASO CLÍNICO

Se trata de paciente del sexo femenino de 10 años de 
edad previamente sana. Como antecedentes refiere 
con poca tolerancia a la frustración cuando las cosas 
no salen como ella lo desea y siente que sus padres 
no le prestan la atención necesaria. Tabaquismo acti-
vo y pasivo negados. Inicia su padecimiento en enero 
del 2014 con cuadro de infección de vías aéreas que 
se acompaña de la presencia de tos seca, en accesos, 
no cianozante, emetizante ni disneizante que se refi e-
re como tos perruna, con exacerbaciones espontáneas, 
y que característicamente no presenta durante las no-
ches. Recibe tratamiento con antibiótico, mucolítico y 
antitusivo. Para esta fecha se realiza panel viral respi-
ratorio y exudado faríngeo que resultan negativos. Es 
valorada un mes después por no presentar mejoría de 
la tos; se realiza radiografía de tórax y TAC de senos 
paranasales que se reportan dentro de la normalidad 
y se indica tratamiento con esteroide y broncodilatador 
inhalados ante posibilidad de HRB post-infecciosa. Evo-
luciona sin mejoría, recibe expectorantes y antitusivos 
varios, y dos meses después recibe tratamiento para 
probable rinosinusitis con corticoide oral y tópico nasal 
(marzo 2014). Evoluciona sin respuesta llamando la 
atención las características de la tos, siendo los accesos 
ruidosos, intensos y continuos que provocan que llame 
la atención de la gente de alrededor. Se realiza bron-
coscopía, endoscopía digestiva y la espirometría que se 
reportan normales. Por hallazgos en una serie esófago 
gastroduodenal (SEGD) de probable refl ujo gastro eso-
fágico (RGE) recibe tratamiento con inhibidor de bomba 
de protones y proquinético, sin obtener respuesta fa-
vorable, por lo que ante desesperación de los padres 
recurren a la medicina alternativa (abril 2014) refi rién-
dose la realización a la paciente de un escaneo corporal 
(«bioescaner»), mediante el cual se identifi ca la presen-
cia en la vía aérea de probables microorganismos no 
especifi cados, por lo que recibe nuevamente tratamiento 
con antibiótico oral, sin lograr mejoría. Durante la evolu-
ción del padecimiento se refi ere que la paciente presen-
ta periodos de labilidad emocional que en ocasiones la 
llevan al llanto fácil al sentir que en su casa y familia no 
le prestan la atención necesaria, y que con la presencia 
de la tos, al menos están al pendiente de ella. Adicional-
mente, notan que la tos tiende a desaparecer cuando la 
paciente se encuentra distraída realizando actividades 
de recreación. Salvo por los cuadros de probables pro-
cesos infecciosos respiratorios, la EF es prácticamente 
normal.

Ante la evolución del cuadro con tos persistente, que 
característicamente no se presenta durante las noches, 
que tiende a desaparecer con actividades de distrac-
ción, y sin una causa orgánica que la explique y presen-
cia de probable componente emocional, se sospecha la 

posibilidad de tos de origen somático (psicógeno), por lo 
que es valorada por psiquiatría y psicología infantil. Se 
indica tratamiento con ansiolítico-sedante y psicoterapia, 
sin embargo, los padres no aceptan esta última al consi-
derar no ser necesaria. Para este tiempo (abril 2014), y 
ante la evolución presentada sin remisión de la tos y sin 
haberse identifi cado una causa, los padres tienen plática 
con la paciente y deciden ya no recibir atención médica. 
Aproximadamente dos meses después (junio 2014) pre-
senta remisión espontánea de la tos, manteniéndose asin-
tomática hasta este momento (agosto 2015), por lo que se 
concluye diagnostico probable de tos de origen somático 
(psicógeno).

REVISIÓN DE LA LITERATURA

La tos puede representar el único y/o más relevan-
te síntoma de presentación de muchas enfermedades 
respiratorias y no respiratorias, además, es el síntoma 
respiratorio más común encontrado por los médicos en 
las unidades de consulta externa.1 Un estudio reportó 
que la tos es el síntoma más común entre los adultos 
en una Unidad de Atención Ambulatoria en adultos y 
que la tos crónica se encuentra entre las quejas más 
comunes entre los pacientes que buscan atención mé-
dica,2 situación que se repite en la población pediátrica, 
de ahí la importancia de reconocerla como el síntoma 
único o pivote para lograr el diagnóstico y tratamiento 
adecuados y regresar a una vida normal a los pacientes 
que, por lo demás, generalmente son sanos. La tos pue-
de originarse a partir de tres sitios anatómicos: sistema 
nervioso central (SNC), vía aérea superior y parénquima 
pulmonar.2 Se han descrito tres fases en el refl ejo de 
la tos: 1) fase inspiratoria, 2) esfuerzo espiratorio for-
zado en contra de la glotis cerrada, y 3) apertura de la 
glotis, seguida de una espiración rápida que genera el 
característico sonido de la tos.2 En términos generales, 

de acuerdo con el tiempo de evolución, la tos se clasi-
fica en el adulto en: aguda (menos de 3 semanas de 
duración), subaguda (3 a 8 semanas) y crónica (más 
de 8 semanas de duración); en pediatría se clasifi ca en 
aguda (menos de 2 semanas de duración), subaguda 
(de 2 a 4 semanas) y crónica (más de 4 semanas de 
duración).2 De acuerdo con varios autores, las causas 
más frecuentes de tos crónica son tos como variante de 
asma, refl ujo gastroesofágico (RGE), y rinosinusitis aso-
ciada con síndrome de goteo post-nasal;1,2 sin embargo, 
se estima que alrededor del 46% de los pacientes con 
tos crónica atendidos en unidades de atención secunda-
ria presentan tos de causa inexplicable a pesar de ex-
tensivas investigaciones y pruebas terapéuticas.2 Dentro 
de las causas de tos crónica de origen no determinado 
se han descrito a la tos habitual «habit cough» y la «tos 
somática (psicógena)». La tos habitual se ha descrito 
como un tipo de tos de origen funcional; sin embargo, 
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existe confusión en la terminología, ya que en ocasiones 
se hace referencia a ella como tos somática (psicóge-
na), tos asociada a tic nervioso, o asociada a trastorno 
conversivo o «tos del fi ngidor», y en otras revisiones, se 
hace la diferencia entre estos tipos de tos de la tos de 
origen somático (piscógeno).3 Por otro lado, la mayoría 
de los estudios en la literatura pediátrica incluye a la tos 
habitual, tos tipo tic y tos somática (psicógena) bajo el 
mismo concepto,3 esperando que en un futuro puedan 
establecerse las diferencias básicas entre estos tipos 
de tos, particularmente entre tos habitual y tos somáti-
ca (psicógena). En relación con esto, recientemente el 
Colegio Americano de Especialistas en Enfermedades 
del Tórax (ACCP, por su siglas en inglés)4 publicó una 
revisión sistémica con recomendaciones para la nueva 
terminología en relación con estos trastornos para estar 
acorde con el manual de enfermedades mentales de la 
Academia Americana de Psiquiatría, DSM-V, donde han 
desaparecido los términos «psicogénico» y «habitual». 
Para la tos psicógena, el término ahora recomendado 
es síndrome de «tos somática» y para la tos habitual, 
la recomendación actual es denominarla «tos asocia-
da a tic». Derivado de lo anterior y con la intención de 
apegarnos a estas recomendaciones, utilizaremos en 
esta revisión el nuevo término sugerido y, para evitar 
confusiones al lector, entre paréntesis, colocaremos la 
nomenclatura anterior. Como información adicional re-
levante derivada de esta revisión y de acuerdo con la 
información disponible en la literatura internacional (por 
cierto escasa), se puntualiza que el diagnóstico de tos 
somática (psicógena) se establece por exclusión cuando 
después de una exhaustiva evaluación diagnóstica no 
se identifi ca causa para la misma y al documentarse la 
presencia de algún componente emocional.4

EPIDEMIOLOGÍA

La tos somática (psicógena) es uno de distintos tras-
tornos funcionales frecuentemente mal diagnosticados 
como trastornos orgánicos.1 Algunos autores5 han en-
contrado que pacientes con tos persistente referidos al 
neumólogo, igualmente son mal diagnosticados como 
tos somática (psicógena). El diagnóstico generalmente 
se ha reportado en la población pediátrica y adolescente 
y es poco común en adultos.2,3 Más del 90% de los ca-
sos de tos somática (psicógena) ha sido reportado en 
menores de 18 años. En una revisión sistemática6 que 
incluyó 17 reportes publicados, 149 de 153 pacientes 
fueron menores de 18 años. En la población pediátri-
ca se ha sugerido que el diagnóstico de tos somática 
(psicógena) se establece entre el 3 y 10% de niños con 
tos de origen desconocido de > 1 mes de druración.3 En 
la etapa pediátrica no presenta predilección por algún 
género; en el adulto, predomina en el género femenino.1 
Holinger y colegas,7,8 han reportado a la tos somática 

(psicógena) como la segunda causa de tos crónica en 
niños de 6 a 16 años de edad. El diagnóstico es por ex-
clusión e implica la ausencia de una causa no orgánica 
y se debe descartar en todos los casos, trastornos bioló-
gicos y tic genéticos asociados con la tos; sin embargo, 
en pacientes pediátricos, el descartar algunos trastor-
nos biológicos puede resultar complicado y en algunos 
casos riesgoso (por ejemplo, necesidad de anestesia 
general para algunas investigaciones); considerar que 
en esta población la morbilidad de estas patologías (tos 
somática, antes tos psicógena), es la generación de ia-
trogenias derivadas de un mal diagnóstico y tratamiento 
excesivo. En nuestro medio no hay datos que nos orien-
ten sobre la frecuencia de la tos de origen somático (psi-
cógeno), particularmente en la población pediátrica.

PRESENTACIÓN CLÍNICA/DIAGNÓSTICO

La tos generalmente presenta características perrunas 
o de «altavoz» («honking» or «barking» «cough»), se 
presenta en ciclos repetitivos que varían de segundos a 
minutos, y que una vez iniciados, tardan horas en con-
trolarse; generalmente es no productiva y puede ser ini-
ciada a demanda por el paciente.1 Adicionalmente, se 
menciona que la tos es muy reconocible y puede escu-
charse aun antes de que el paciente sea visible.3 En un 
estudio,9 el 54% de los pacientes presentó la caracte-
rística tos perruna, de altavoz o ruidosa. Es importan-
te mencionar que estas características no son «exclu-
sivas o patognomónicas» de la tos de origen somático 
(psicógeno), ya que se han descrito en patologías que 
son causa más frecuente de tos crónica en la población 
pediátrica, como lo son refl ujo gastroesofágico, bron-
quiectasias y síndrome de goteo post-nasal asociado a 
rinosinusitis crónica, y más allá de esto, estas entidades 
pueden coexistir, lo que indica el gran esfuerzo a reali-
zar por identifi carlas o descartar estas patologías antes 
de establecer el diagnóstico de tos somática (psicóge-
na).3 Tradicionalmente, la literatura referente a pacientes 
pediátricos con tos somática (psicógena) ha sugerido 
que los pacientes típicamente no tosen por las noches, 
sin embargo, un reporte,10 que utilizó un instrumento 
medidor de la tos, mostró que se presenta tos durante 
el sueño en pacientes en quienes se presume la tos es 
considerada de origen somático (psicógeno), lo que está 
de acuerdo con otros autores que indican que la pre-
sencia o ausencia de tos durante la noche no puede ser 
un criterio útil para soportar o descartar la presencia de 
tos psicógena.1 Los pacientes con tos crónica pueden 
presentar manifestaciones psicológicas o físicas adver-
sas debidas a la tos, por lo tanto, no se debe asumir a 
priori que las manifestaciones psicológicas son la causa 
de la tos; estas manifestaciones pueden ser consecuen-
cia o ser debidas a la tos.3 Con optimismo esperamos 
que futuros estudios puedan ayudar a determinar si hay 
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algún patrón psicológico característico en los pacientes 
con tos psicógena que sea diferente de los pacientes 
que experimentan eventos psicológicos adversos deri-
vados de la tos. Por otro lado, particularmente en el pa-
ciente adulto, la tos crónica se ha asociado a trastornos 
de somatización, por lo que, con la intención de evitar 
estigmatizar al paciente con un diagnóstico erróneo, y 
considerar que ellos son la causa de su propia tos, se 
debe de establecer diagnóstico de tos de origen inexpli-
cable en lugar de tos somática (psicógena) en esta po-
blación.3 Asimismo, la literatura pediátrica ha reportado 
que los niños con tos somática (psicógena) pueden te-
ner un trastorno emocional (psicológico) asociado, más 
comúnmente un trastorno de conversión (21.9%), segui-
do por trastorno mixto de ansiedad y trastorno depresivo 
(12.5%);11 adicional e independiente de la causa de la 
tos, se ha documentado la presencia de infl uencias psi-
cológicas en la severidad de la tos en los niños.12 Como 
en los adultos, la tos crónica en niños puede también 
ser una forma de somatización, por lo que hay que te-
ner en mente esta posibilidad al momento de realizar el 
protocolo diagnóstico en este tipo de pacientes.3 Otros 
datos incluyen: apatía y ausentismo escolar frecuente. 
Algunos autores5 han encontrado que se presenta más 
comúnmente entre los meses de octubre y enero, sin 
manifestar alguna razón para ello. La exploración física 
generalmente es irrelevante; pueden encontrarse la po-
sición de barbilla sobre el tórax, disminución o ausencia 
del refl ejo del vómito y ausencia de refl ejos corneales.1 

Dentro de los diagnósticos diferenciales de la tos de ori-
gen psicógeno, y obligado descartar, se encuentran la 
tos variante de asma, refl ujo gastroesofágico (RGE), y 
rinosinusitis asociada con síndrome de goteo post-na-
sal,1,2,13 tos asociada a tic, así como presencia de tos 
persistente inexplicada y asma de difícil manejo.1 De 
acuerdo con la Asociación Americana de Psiquiatría, 
APA (por sus siglas en inglés), y al Manual diagnósti-
co y estadístico de los trastornos mentales, DSM IV 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), 
otros trastornos asociados a tos crónica incluyen: tras-
torno de tic transitorio, trastorno motor o vocal crónico 
y síndrome de Tourette.3 En general, el trastorno de tic 
transitorio tiene una duración de menos de un año y se 
presenta particularmente en niños cursando la escuela 
primaria; el trastorno de tic motor o vocal tiene una dura-
ción de más de un año y su prevalencia es desconocida. 
El síndrome de Tourette presenta una prevalencia de 5 
a 30 por 10,000 niños y predomina en el sexo masculi-
no; sin embargo, un adulto puede presentarse con tos 
de este tipo que ha persistido hasta a la edad adulta. 
Estos pacientes con tos asociada a tic generalmente se 
asocian a un espectro de manifestaciones del neuro-
comportamiento (trastorno por défi cit de atención, tras-
torno obsesivo-compulsivo, etcétera). Algunos estudios 
clínicos controlados han demostrado que fármacos neu-

rolépticos (bloqueadores de receptores de la dopamina, 
haloperidol, pimozida), resultan efi caces para el control 
de estos trastornos, por lo que deben descartarse antes 
de establecer diagnóstico de tos somática (psicógena).3

Como se ha puesto de manifi esto en esta revisión, el 
diagnóstico de tos somática (psicógena) es por exclu-
sión,1 descartando en primera instancia aquellas patolo-
gías orgánicas y tics nerviosos que pueden presentarse 
con sintomatología similar y que requieren un tratamien-
to específi co (Cuadro I). De importancia, hacer énfasis 
en la necesidad de un diagnóstico y tratamiento rápidos 
y certeros para evitar la presencia de complicaciones re-
lacionadas con persistencia de la tos o la realización de 
pruebas diagnósticas innecesarias y que pueden gene-
rar morbilidad (procedimientos anestésicos, invasivos, 
efectos secundarios de fármacos, etcétera).2

TRATAMIENTO

Derivado de la falta de precisión en el diagnóstico de la 
tos somática (psicógena), el tratamiento de esta condi-
ción y de otros trastornos relacionados como la tos tipo 
tic (habitual), ha sido casi exclusivamente reportado en 
la literatura pediátrica y en estudios no controlados y no 
aleatorizados. El tratamiento con antitusivos típicos y 
broncodilatadores es poco útil;1 algunos autores han re-
portado que el uso de antitusivos narcóticos pueden ser 
efectivos, particularmente en adultos.14,15 Varias técnicas 
se han reportado y se han empleado satisfactoriamente 
para facilitar al niño controlar su tos y con esto, romper el 
círculo tos-irritación-tos.3 La terapia psicológica de suges-
tión ha sido el principal tratamiento en niños, presumiendo 
que una vez que se logra el control de la tos, el síntoma 
puede resolverse completamente.3 Otras técnicas que se 
han descrito incluyen: auto-hipnosis, terapia de lengua-
je, envolver una sábana alrededor del tórax y terapia de 
comportamiento.16 Por otro lado, se han utilizado una gran 
variedad de agentes antitusivos por periodos cortos de 
tiempo como terapia adyuvante para el control de la tos; 
sin embargo, ningún agente ha sido estudiado en estudios 
controlados, aleatorizados, y doble ciego en pacientes con 
tos somática (psicógena). Por lo tanto, terapias basadas 
en modifi cación de comportamiento o consejo psicológico 

Cuadro I. Diagnóstico diferencial de la tos 
de origen somático (psicógeno).

Refl ujo gastroesofágico
Tos variante de asma
Asma de difícil control
Síndrome de goteo post-nasal
Tics: tic transitorio, trastorno motor o vocal crónico 
y síndrome de Tourette
Trastornos emocionales: trastorno de conversión, ansiedad, depresión
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o psiquiátrico deben de considerarse en pacientes con es-
tas condiciones como la terapia de elección.3

COMENTARIO

Casos como el presente, no bien determinados, abiga-
rrados, ponen en evidencia la extraordinaria complejidad 
y gran reto que puede representar la caracterización, 
diagnóstico y tratamiento de un síntoma aparentemente 
«benigno», común y «fácil» de identifi car y tratar como 
lo es la tos y lo desesperante que puede ser para la fa-
milia que induzca a la búsqueda de alternativas diag-
nósticas y terapéuticas de la medicina para intentar en-
contrar una solución. Si bien, la tos de origen somático 
(psicógeno) no está del todo identifi cada en la población 
pediátrica, sí representa un reto el poder establecer tan 
rápido como sea posible el diagnóstico y tratamiento 
apropiados, principalmente, y como se describe en la 
literatura (escasa), para evitar someter a riesgos inne-
cesarios a los pacientes (por ejemplo: procedimientos 
que requieren apoyo anestésico, efectos adversos de 
medicamentos como corticoides, etcétera). Es impor-
tante también mencionar que los pacientes pueden no 
estar preocupados por sus síntomas, los síntomas ge-
neralmente son molestos para otros, tales como miem-
bros de familia, profesionales de la salud, y el personal 
docente, e importante resaltar que la tos de origen so-
mático (psicógeno) sin ser necesariamente una enfer-
medad grave, puede llegar a ser un trastorno debilitan-
te que puede afectar la calidad de vida del paciente e 
incluso alterar la dinámica familiar. Aunado a esto, hay 
que tener en consideración el impacto económico que 
puede representar para la familia el intentar dar solución 
a casos como éste, por lo que, independientemente de 
la baja frecuencia, es importante tener en mente a la tos 
somática (psicógena) en el diagnóstico diferencial de la 
tos crónica, especialmente en pacientes que no respon-
den al tratamiento típico de otras causas más comunes 
(asma, reflujo gastroesofágico, y síndrome de goteo 
post-nasal), y devolver a los pacientes (y familia) la ca-
lidad de vida, recordando, que al momento y basados 
en la literatura internacional, el diagnóstico es por exclu-
sión, con la participación de un equipo multidisciplinario 
(pediatra, neumólogo, alergólogo, otorrinolaringólogo, 
gastroenterólogo, neurólogo, psiquiatra y psicólogo pe-
diatras), descartando en primer orden, causas orgáni-
cas comunes, y que como también está descrito en la 
literatura, el tratamiento será orientado a proporcionar el 
apoyo psicológico al paciente e identifi car otros factores 
intrafamiliares que sean meritorios de tratamiento.

CONCLUSIÓN

En el presente caso se cumplen los criterios sugeridos 
por la ACCP (ausencia de causa orgánica identifi cada 

posterior a búsqueda exhaustiva y presencia de com-
ponente emocional) para el diagnóstico de tos somática 
(psicógena), por lo que de acuerdo con lo anterior y a la 
evolución presentada se concluye diagnóstico de «tos 
de origen somático» (psicógeno). Lamentablemente no 
existe una prueba diagnóstica o signo clínico patogno-
mónico que por sí solos puedan orientar al diagnóstico, 
por lo que nuestra recomendación es considerar esta 
posibilidad diagnóstica una vez que se han descartado 
causas orgánicas frecuentes y buscar algún componen-
te emocional para que se establezca el diagnóstico de 
acuerdo con los lineamientos actuales y poder iniciar el 
tratamiento recomendado tan pronto como sea posible. 
Acorde a los reportes de la literatura, casos como el 
presente, una vez diagnosticados y con el tratamiento 
recomendado, evolucionan con remisión total y general-
mente sin complicaciones.
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