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INTRODUCCIÓN

La fiebre, la gastroenteritis aguda, los vómitos, el estreñimiento y la tos aguda son motivos de consulta muy 
frecuentes en pediatría de Atención Primaria (AP). En general, se trata de procesos leves autolimitados (PLA) 
que tienden a resolverse espontáneamente, en los que hay que descartar otras patologías concomitantes u 
otros criterios agravantes de salud que puedan requerir derivar a otros niveles asistenciales. 

En los procesos leves no siempre está indicado el tratamiento farmacológico. Su manejo debe enfocarse 
fundamentalmente en la educación sanitaria, en el autocuidado y en evitar medicalizar el proceso. 

En 2024 se publicó el boletín INFAC sobre motivos frecuentes de consulta en pediatría en el que se revisaron 
las características y el tratamiento de la fiebre y de la gastroenteritis aguda en pediatría de AP. En boletines del 
2001 y del 2015, se trató de forma no exhaustiva el estreñimiento en pediatría. El presente número tiene como 
objetivo revisar de forma más detallada las características del tratamiento del estreñimiento y de la tos aguda.

ESTREÑIMIENTO 

El estreñimiento es un problema muy frecuente en la edad pediátrica. En más del 90% de los casos es de 
origen funcional y solo un 5-10% está ligado a causas orgánicas tales como alteraciones anatómicas, neuro-
lógicas, musculares o anomalías en el mecanismo defecatorio que requieren tratamientos médicos o quirúr-
gicos específicos  (1,2). En Europa se observa una prevalencia de estreñimiento funcional (EF) del 8,17% en 
menores de 4 años y del 11,39% en el grupo de 4 a 18 años, sin diferencias entre sexos. La prevalencia en este 
último grupo varía entre países, siendo 29,75% en Alemania y 16,1% en España (3).

El EF no es una enfermedad en sí misma, sino un síntoma caracterizado por un retraso o dificultad en la de-
fecación, asociado a malestar en el paciente (2). 

Los momentos en los que es más probable su aparición se corresponden con el paso de la lactancia materna 
(LM) a una alimentación con fórmula láctea, con el inicio de la alimentación complementaria o de la leche de 
vaca, el momento de iniciarse en los hábitos defecatorios tras la retirada del pañal y el inicio de la etapa es-
colar. La experiencia dolorosa previa a la expulsión de heces puede ser también una circunstancia desenca-
denante de estreñimiento  (4,5,6). 

Hay que tener en cuenta, que los niños y las niñas alimentados/as exclusivamente con LM presentan una gran 
variabilidad en el número de deposiciones: es normal que hagan una deposición por toma o que tarden 
hasta una semana en hacerla. Cuando el niño/a con LM tiene este ritmo intestinal, si crece con normalidad, 
está clínicamente bien y no existen datos de sospecha de organicidad no necesita tratamiento (6). 

En el caso de los lactantes alimentados con fórmula, es necesario verificar que la preparación de ésta sea 
correcta, ya que un aumento de la concentración puede ser la causa del estreñimiento (7).

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico del EF se basa en la historia clínica (momento de eliminación del meconio, frecuencia y con-
sistencia de las heces -Escalas Bristol y Amsterdam-, edad de comienzo, historia dietética, antecedentes fa-
miliares, medicación…) y en la exploración física (valoración de estado general y nutricional, palpación ab-
dominal…) y se establece cuando se cumplen los criterios diagnósticos Roma IV (ver tabla 1).. 

En la gran mayoría de las ocasiones no es necesaria ninguna prueba complementaria (1,6).

Es importante detectar posibles síntomas y signos de alarma indicativos de un trastorno orgánico como 
pueden ser (6):

	– Inicio del estreñimiento desde el nacimiento o en las primeras semanas de vida.

	– Retraso en la evacuación de meconio (>48 horas).

	– Historia familiar de enfermedad de Hirschprung.

	– Escasa ganancia de peso.

	– Heces acintadas.

	– Vómitos o distensión abdominal importante.

	– La presencia de fiebre con diarrea sanguinolenta y distensión abdominal en los lactantes con estreñi-
miento debe alertar ante la posibilidad de una enterocolitis en la enfermedad de Hirschprung.

	– Retraso psicomotor.
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	– Síntomas o signos de enfermedad neurológica, que afecta a los miembros inferiores: alteración de la 
fuerza, tono, sensibilidad y reflejos osteotendinosos; nalgas planas.

	– Anomalías de la exploración física del área lumbosacra y perineal: angiomas, mechones de pelo, fístulas, 
agenesia sacra, ano desplazado anteriormente, ausencia de reflejo cremastérico y alteración de la sensi-
bilidad perianal.

	– Ampolla rectal vacía y estrecha.

	– Síntomas y signos de enfermedad sistémica, como hipotiroidismo.

	– Mala respuesta al tratamiento, a pesar de un adecuado cumplimiento terapéutico.

El estreñimiento se debe diferenciar de la disquecia del lactante, que es un trastorno funcional que se mani-
fiesta en lactantes menores de 6-9 meses caracterizado por episodios de al menos 10 minutos de llanto y 
esfuerzo antes de la emisión de heces blandas y ausencia de otros problemas de salud. Es una situación fi-
siológica que se produce como consecuencia de una descoordinación entre el aumento de la presión abdo-
minal y la relajación del suelo pélvico. Se resuelve espontáneamente y no precisa tratamiento (6,7). 

Tabla 1.  Criterios diagnósticos Roma IV para la definición de estreñimiento funcional (6)

Lactante o niño/a menor de 4 años

Debe presentar durante al menos un mes, dos de los siguientes criterios:
1.  Dos o menos deposiciones a la semana
2.  Historia de retención fecal excesiva
3.  Historia de defecación dolorosa o deposiciones duras
4.  Historia de deposiciones de gran diámetro
5.  Presencia de una gran masa fecal en el recto

En niños/as continentes fecales pueden usarse los siguientes criterios adicionales:
6.  Al menos un episodio semanal de incontinencia
7.  Historia de deposiciones de gran diámetro que pueden obstruir el inodoro

Niño/a o adolescente de 4-18 años

Durante un mínimo de un mes, al menos una vez por semana debe cumplir dos o más de los siguientes criterios, con 
criterios insuficientes para el diagnóstico de síndrome de intestino irritable:
1.  Dos o menos deposiciones a la semana en el inodoro en un niño/a con una edad de desarrollo de al menos 4 años
2.  Al menos un episodio de incontinencia fecal a la semana
3.  Historia de posturas retentivas o retención fecal voluntaria excesiva
4.  Historia de defecación dolorosa o de deposiciones duras
5.  Presencia de una gran masa fecal en el recto
6.  Historia de defecaciones de gran diámetro que pueden obstruir el inodoro

Después de una evaluación médica adecuada, los síntomas no pueden atribuirse a otra condición.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento son corregir la impactación fecal, si existe, seguido de un tratamiento de man-
tenimiento, cuyo fin es la normalización del ritmo intestinal, la educación del niño/a y de la familia para com-
prender la fisiopatología del estreñimiento y adoptar unos hábitos dietéticos y defecatorios adecuados (6) (ver 
figura 1).

Su instauración debe ser precoz, para evitar el estreñimiento crónico y sus complicaciones, y centrarse tanto 
en el aspecto farmacológico como en mantener unos hábitos dietéticos y conductuales adecuados, que in-
cluyen la actividad física adaptada a la edad del niño/a (1,4,5). No se deben usar las medidas dietéticas solas 
como primera línea de tratamiento (8). Es importante iniciar el tratamiento explicando con ayuda de esquemas 
sencillos cuáles son los factores implicados en el desarrollo y mantenimiento del estreñimiento. El fin es 
trasmitir confianza, tranquilidad y consensuar medidas terapéuticas con el niño/a y la familia para conseguir 
una buena adherencia al tratamiento, que puede prolongarse durante meses (1,4,5). 
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Figura 1.  Algoritmo terapéutico del estreñimiento funcional. Modificado de (6)

Estreñimiento funcional

¿Hay impactación fecal?

Tratamiento de desimpactación*:
PEG de elección

Si persiste a pesar de PEG: añadir 
laxante estimulante (pocos días)

¿Es eficaz la 
desimpactación?

Reevaluación diagnóstica. 
Descartar causas orgánicas. 
Derivar a Gastroenterología

¿Cumplimiento 
terapéutico?

Valorar reforzar 
adherencia

Tratamiento de mantenimiento*: 
Laxantes (PEG de elección), 
información y educación, 

recomendaciones dietéticas

Reducir dosis de laxante hasta la suspensión, si ritmo 
intestinal regularizado durante al menos 1 mes. 

Continuar recomendaciones de medidas dietéticas y 
educación.

¿El tratamiento es 
efectivo?

* Para ampliar información ver texto y Tabla de apoyo al Boletín INFAC
**Si no se consigue desimpactar después de varios intentos derivar al paciente 
PEG: polietilenglicol

No

No**

No

No Sí

Sí

Sí

Sí

Intervenciones no farmacológicas

Medidas dietéticas

En la fase de desimpactación, se recomienda una dieta baja o ausente en fibra y se debe asegurar una ade-
cuada ingesta de agua para favorecer una consistencia blanda de las heces (1,2,6). 

Tras la resolución de la impactación, la instauración de una dieta rica en fibra debe ser progresiva. Debe incluir 
un adecuado aporte de fibra y líquidos con el objetivo final de conseguir a medio plazo una dieta equilibra-
da con una ingesta de fibra adecuada, ajustada a las recomendaciones diarias. No hay evidencia para el uso 
de suplementos de fibra en el tratamiento del EF (9). Los niños/as con estreñimiento deben tomar una dieta 
equilibrada rica en frutas, verduras y legumbres (6). La ingesta recomendada de fibra puede calcularse según 
la fórmula edad en años + 5-10 g/día (1,6).

No existe evidencia de que el uso de prebióticos y probióticos sea efectivo en el estreñimiento (6,9-11)
.

Educación

Se debe incluir un programa de entrenamiento del hábito defecatorio, base del éxito del tratamiento a largo 
plazo. Se iniciará cuando el niño/a tenga control del esfínter y consiste en aconsejar que se siente en el ino-
doro todos los días, a poder ser a la misma hora, preferentemente después de una comida (para aprovechar 
el reflejo gastrocólico) e intente defecar. No conviene forzarle, ni dar demasiada importancia a si consigue o 
no realizar la deposición, no insistiendo más de 10 minutos en el intento. Deberá apoyar los pies en el suelo 
y si es preciso, se usará un elevador (1,5,6). También es recomendable hacer un calendario que recoja cada 
deposición, lo que le servirá como medida de refuerzo. Es muy importante la valoración verbal positiva por 
parte de los progenitores (1,2,6,8).

Si se presenta EF durante el entrenamiento del hábito defecatorio, éste debe interrumpirse temporalmente y 
reanudarse cuando el niño/a tenga un patrón de deposiciones normal y no se resista a sentarse en el inodoro (6,12,13).

Tratamiento farmacológico

El tratamiento farmacológico se estructura en dos etapas: desimpactación y mantenimiento. Uno de los 
principales motivos de fracaso en el tratamiento del estreñimiento es la no realización de la desimpactación 
previa, que puede presentarse hasta en el 75% de los casos de EF (2).

Los fármacos empleados, dosis y efectos adversos se pueden consultar en la tabla de apoyo del INFAC: 
Laxantes para el tratamiento del estreñimiento en pediatría. Cabe señalar que las recomendaciones de do-
sificación por edad para algunos de los fármacos no se corresponden con las aprobadas en sus Fichas Téc-
nicas, por lo que se trataría de un uso “off label”. 
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Desimpactación

Consiste en eliminar el acúmulo de heces duras y voluminosas, retenidas en recto y tramo final de intestino 
grueso con dificultad para su eliminación espontánea. La desimpactación es imprescindible para que el 
tratamiento sea efectivo (1).

El polietilenglicol (PEG) con o sin electrolitos, por vía oral, durante un máximo de 6-7 días, es el fármaco de 
elección (1,2,5,13). No existe diferencia en la eficacia entre ambos, pero el PEG sin electrolitos tiene mejor pala-
tabilidad. Antes de iniciar el tratamiento, conviene informar de que puede producirse un aumento de la in-
continencia fecal durante el mismo (1,7).

Si tras el tratamiento con PEG no se logra la desimpactación, se puede agregar un laxante estimulante (bi-
sacodilo, senósidos y picosulfato) durante pocos días (6,7,8).

En caso de intolerancia a PEG, la lactulosa, el lactitol y el aceite de parafina son alternativas (1). El aceite de 
parafina no debe indicarse en caso de trastornos de la deglución; tampoco debe tomarse en posición acos-
tada ni administrar a niños/as menores de un año, debido al riesgo de neumonía lipoidea por aspiración (6).

La vía rectal, aunque se considera tan efectiva como la oral, al ser invasiva y peor tolerada se reserva para los 
casos en los que la vía oral no ha sido eficaz o no sea factible. Se prefieren los enemas de suero salino isotó-
nico frente a los de fosfatos, para evitar los trastornos hidroelectrolíticos, sobre todo en menores de dos años 
y cuando se emplean durante más de cinco días (1,14). En lactantes se pueden usar enemas o supositorios de 
glicerol; si no se observa mejoría, enemas de suero fisiológico (5,6).

Mantenimiento

Se debe iniciar inmediatamente después de la desimpactación (6,8). Cuando no hay impactación el tratamien-
to comienza en esta fase (6). El tratamiento de mantenimiento debe ser prolongado y solo iniciar una reducción 
gradual de la dosis cuando se haya conseguido regularizar el ritmo intestinal durante al menos un mes. La 
posibilidad de recaídas es de hasta un 50% y la causa más frecuente es el incumplimiento terapéutico, por 
lo que se debe insistir en la administración de dosis adecuadas y durante el tiempo recomendado (1,2,8). Una 
vez instaurado el tratamiento es necesario un seguimiento estrecho del paciente. No hay que tener prisa en 
retirar la medicación. Uno de los errores más habituales es su retirada precoz, que suele ir seguida de un 
fracaso terapéutico. Es importante informar de que los laxantes no producen dependencia ni tolerancia (5,6).

La práctica de un tratamiento prolongado con laxantes osmóticos está respaldada por una extensa expe-
riencia clínica y algunos ensayos clínicos, que presentan en general un riesgo alto de sesgo. El PEG es el 
fármaco mejor estudiado y parece ser superior al placebo, la lactulosa y el hidróxido de magnesio (5,15).

La mayoría de las guías recomiendan el PEG con o sin electrolitos por vía oral como tratamiento de elección (2,6). 
En el tratamiento de mantenimiento el PEG sin electrolitos se puede utilizar desde los 6 meses de edad y el 
PEG con electrolitos, desde el año (16).

La lactulosa, el lactitol, las sales de magnesio y el aceite de parafina son alternativas terapéuticas válidas en el 
caso de que no se tolere o no sea eficaz el tratamiento con PEG. La lactulosa y las sales de magnesio pueden 
emplearse en niños/as menores de un año; estas últimas con precaución por el riesgo de hipermagnesemia (6).

Los laxantes estimulantes pueden utilizarse en niños/as mayores como terapia alternativa o de rescate du-
rante unos pocos días, cuando la respuesta terapéutica con otros fármacos no sea adecuada. Su uso prolon-
gado no se recomienda (5,6).

El uso de enemas rectales no se recomienda en el tratamiento de mantenimiento del estreñimiento (2). Si bien 
el uso de microenemas de miel es una práctica extendida, se trata de un producto que no está comerciali-
zado como medicamento por lo que no está sujeto a los mismos controles sobre su composición y pureza, 
ni se dispone de información que avale su eficacia ni su seguridad.

Actualmente, el uso de fármacos como la linaclotida y la prucaloprida, que estimulan el tránsito intestinal, no está 
autorizado para tratar el estreñimiento funcional en población pediátrica debido a la falta de datos sobre su efi-
cacia y seguridad (12). Tan sólo la FDA ha autorizado esta indicación para la linaclotida en población de 6 a 17 años (5).

COMPLICACIONES

El estreñimiento funcional, si no se trata adecuadamente puede generar complicaciones como:

Fisuras anales: su tratamiento es fundamental para evitar el círculo vicioso de dolor-retención-dolor. Se re-
comienda aplicar una pomada de acción antiinflamatoria y cicatrizante y limpiar la zona perianal después de 
defecar con agua y jabón neutro, usando una esponja suave y secando bien. Las toallitas de un solo uso, que 
se emplean en lactantes con frecuencia, suelen irritar aún más la zona perianal (6).
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Incontinencia fecal retentiva: en pacientes estreñidos se puede producir una emisión involuntaria de heces,
generalmente blandas, en la ropa interior. Suele deberse a la retención crónica y sobredistensión del recto (1).

Enlaces con información útil para la ciudadanía:

– Programa de Salud Infantil. Osakidetza 2021 (enlace de acceso a documentos en distintos idiomas):

• Recomendaciones ante el estreñimiento en pediatría
• Aprendizaje sobre el control de esfínteres

– Asociación Española de Pediatría. En familia: estreñimiento
– Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria. Familia y Salud:

• Estreñimiento
• Fisura anal

IDEAS CLAVE

• El tratamiento del estreñimiento funcional debe ser precoz y centrarse tanto en el aspecto far-
macológico como en mantener unos hábitos dietéticos y conductuales adecuados.

• Se debe incluir un programa de entrenamiento del hábito defecatorio, base del éxito del trata-
miento a largo plazo.

• Aumentar la ingesta de fibra o líquidos por encima de las recomendaciones diarias habituales
no mejora el estreñimiento en los niños/as.

• Uno de los principales motivos de fracaso en el tratamiento del estreñimiento es la no realización
de la desimpactación previa.

• El polietilenglicol vía oral es el tratamiento de elección para el estreñimiento funcional en pe-
diatría, tanto para la desimpactación como en el tratamiento de mantenimiento.

• Los casos más resistentes de estreñimiento funcional pueden requerir el uso de un laxante es-
timulante a corto plazo.

• La causa más frecuente de recaídas es el incumplimiento terapéutico, por lo que se debe insis-
tir en la administración del laxante a dosis adecuadas y durante el tiempo recomendado.

TOS AGUDA

La tos es uno de los motivos de consulta más frecuentes en pediatría de Atención Primaria (17). Se trata de un 
reflejo protector de las vías respiratorias para expulsar secreciones o partículas extrañas (18). La duración de 
más de 3-4 semanas marca el límite para distinguir la tos aguda de la prolongada o crónica, tal y como se 
recoge en la mayoría de las guías pediátricas (17,18,19). En este INFAC se abordará la tos aguda que normalmen-
te suele deberse a causas benignas (18).

La causa más frecuente de la tos aguda son las infecciones virales de las vías respiratorias superiores o la 
exacerbación de una patología subyacente, como el asma. Generalmente es autolimitada, con resolución en 
7-10 días, aunque a veces los síntomas pueden persistir durante varias semanas (18). Osakidetza dispone de 
protocolo PLA para pediatría en el catarro, que puede ser una herramienta útil para el abordaje multidisci-
plinar de dicho proceso (enlace a PLA).

DIAGNÓSTICO

Es fundamental realizar una buena anamnesis preguntando las características de la tos, qué la desencadena, 
si es nocturna o diurna, productiva o seca y si hay o no síntomas acompañantes (17), así como revisar el estado 
de inmunización (20) y valorar la exposición a factores ambientales como humos o irritantes (18).

En el diagnóstico diferencial es importante considerar la presencia de cuerpos extraños, neumonía u otras 
infecciones como la tosferina o una enfermedad pulmonar subyacente como la bronquiectasia. Es necesario 
tener en cuenta una serie de enfermedades específicas en población infantil que presentan tos aguda. Una 
tos perruna puede sugerir crup, la tos acompañada de dificultad respiratoria/taquipnea puede ser signo de 
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neumonía o bronquiolitis (el virus respiratorio sincitial es la infección más común asociada a bronquiolitis) y 
una tos paroxística puede ser indicativa de tosferina (20). En las actuales circunstancias epidemiológicas de 
aumento de casos de tosferina hay que considerar este diagnóstico sobre todo ante una tos pertusoide o 
emetizante de predominio nocturno, incluso en un niño/a bien vacunado/a (17).

TRATAMIENTO

La mayoría de los casos de tos aguda son benignos y autolimitados, generalmente secundarios a infecciones 
virales de vías respiratorias superiores. En general, el tratamiento farmacológico debe evitarse. Con frecuen-
cia se buscan intervenciones para suprimir la tos y es importante comprender que la tos elimina las secrecio-
nes del tracto respiratorio y que su supresión puede provocar la retención de secreciones y la obstrucción 
potencialmente dañina de las vías respiratorias (21). 

Su manejo debe basarse en la educación sanitaria a la familia e incluir asesoramiento y recomendaciones sobre: 
la duración de la tos y cuándo volver a consultar o solicitar revisión médica urgente (por ejemplo, sospecha de 
cuerpo extraño, taquipnea, disnea, vómitos, incapacidad para alimentarse, fiebre persistente, letargo) (20).

Intervenciones no farmacológicas 
– Evitar exposición al humo de tabaco: existen evidencias fuertes de que la tos se prolonga en los niños/

as convivientes con fumadores (17).
– Miel: puede ayudar a mejorar los episodios de tos, pero debe evitarse en menores de 1 año, por el riesgo

de botulismo. Según una revisión Cochrane de 2018, la miel probablemente es más efectiva que placebo y 
que no recibir tratamiento para proporcionar alivio de la tos y reducir el impacto de la tos en el sueño de
los niños/as. Su efecto sobre la tos es mayor que el de difenhidramina y similar al de dextrometorfano (21,22).

– Ingesta de líquidos: aunque esta intervención no se ha estudiado en ensayos clínicos, mantener una
hidratación adecuada puede ayudar a diluir las secreciones y calmar la mucosa respiratoria (21).

– Pastillas para la tos o caramelos: son útiles en caso de tos seca irritativa. Debido al riesgo de atragan-
tamiento no es conveniente el uso de caramelos duros en edades inferiores a los 5-6 años (21).

– Lavados nasales con solución salina: pueden eliminar temporalmente secreciones nasales, mejorar la
aclaración mucociliar y descongestionar (21).

– Plantas medicinales: su evidencia en el tratamiento de la tos aguda es limitada. No se recomienda el uso
de Echinácea purpúrea por ausencia de beneficio y falta de datos de seguridad. Pelargonium sidoides
tampoco se recomienda en población infantil debido a la evidencia limitada de beneficio y posibles
efectos adversos (21).

– Cebolla: si bien se ha utilizado tradicionalmente para el alivio de la tos, no se dispone de evidencia cien-
tífica que avale su uso.

– Humidificadores e inhalación de vapor: no se recomienda la inhalación de vapor ni los vaporizadores/
humidificadores en el manejo de la tos (21). Además, existe riesgo de quemaduras producidas por la inha-
lación de vapor o aire caliente humidificado o por la manipulación de agua hirviendo para realizar va-
hos (21,23).

Tratamiento farmacológico 

Los medicamentos de venta libre (OTC) para la tos y el resfriado están entre los más utilizados. Sin embargo, 
en población pediátrica, no se ha demostrado que antitusivos, antihistamínicos, expectorantes, mucolíticos, 
descongestionantes, antipiréticos/analgésicos y combinaciones de éstos, sean más eficaces que el placebo 
en el tratamiento de la tos. No se recomienda su uso en menores de 6 años y muchos expertos sugieren no 
utilizarlos en niños/as de 6 a 12 años. Esto es debido a que se han asociado con sobredosis fatales en meno-
res de dos años, tienen riesgo de una toxicidad aumentada en niños/as pequeños, ya que el metabolismo, 
la eliminación y los efectos de los medicamentos pueden variar según la edad y no se han establecido reco-
mendaciones de dosificación seguras para esta población (21,24). Además, la utilización de medicamentos para 
la tos y el resfriado compuestos por varios principios activos puede aumentar el riesgo de intoxicación en 
pacientes pediátricos. Se recomienda proporcionar información a los progenitores sobre los riesgos del uso 
de los medicamentos OTC, así como sobre la escasa evidencia que avala su eficacia (25).

– Antitusivos: en el caso de que sea estrictamente necesario utilizar un medicamento para la tos, dextro-
metorfano sería una opción en mayores de 2 años (16,18,25). Hay que tener en cuenta que las personas con
metabolización lenta del CYP2D6 pueden experimentar toxicidad a dosis bajas (25). La AEMPS recomien-
da no utilizar codeína para el tratamiento de la tos asociada a procesos catarrales en menores de 12 años,
ni en población de 12 a 18 años que presente compromiso de la función respiratoria (26).
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	– Antihistamínicos: en ensayos aleatorizados, ni los antihistamínicos ni la combinación de antihistamínicos 
y descongestionantes han sido eficaces para aliviar la tos en niños/as con resfriado común. Además, 
pueden tener efectos adversos como la sedación, excitabilidad paradójica, depresión respiratoria, aluci-
naciones y mayor riesgo de convulsiones. Difenhidramina es el medicamento de venta libre más común 
asociado con la mortalidad pediátrica (21).

	– Expectorantes y mucolíticos: no se recomiendan para tratar la tos en niños/as con resfriado común (21). 
En una revisión Cochrane no se encontraron estudios sobre el uso de expectorantes en pediatría y en 
general, la calidad de los datos en estudios sobre los mucolíticos fue muy baja (27).

	– Ungüentos a base de mentol, alcanfor, eucalipto: no existe evidencia para recomendar su uso en el 
tratamiento de la tos en población infantil (en Ficha Técnica está indicado en niños/as mayores de 6 
años) (16,21,28). En población menor de 6 años pueden ser tóxicos si se ingieren (21).

Enlaces con información útil para la ciudadanía:

	– Asociación Española de Pediatría de Atención Primaria. Familia y Salud: Decálogo de la tos 
	– Osasun Eskola: Resfriado en menores
	– Documento en Osabide Global: Tu familia mejor sin tabaco
	– i botika: 

•	 ¡Mi hijo tiene tos! ¡Mi hija no para de toser! 
•	 Síntomas de resfriado y gripe, ¿es necesario un cóctel antigripal?

IDEAS CLAVE

•	 La tos aguda generalmente se resuelve en 7-10 días cuando es causada por una infección del 
tracto respiratorio superior, como el resfriado común.

•	 No está recomendado el tratamiento farmacológico para la tos. 
•	 No se ha demostrado que los fármacos OTC para la tos sean más eficaces que placebo y los 

compuestos por varios principios activos pueden aumentar el riesgo de intoxicación en pacien-
tes pediátricos. 

•	 La miel puede ayudar a reducir la frecuencia y gravedad de la tos en mayores de 1 año; los ca-
ramelos para la tos se pueden utilizar a partir de los 5-6 años.
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