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El Abordaje Homeopático 
de la Tos

Resumen

Abstract

El organismo humano posee distintos mecanismos de defensa natural para sus di-
versos sistemas, los que son conocidos como signos clínicos o lo que Hahnemann 
llamaba en los §6 y 7 del Organon la expresión de la fuerza vital.

	 La tos es un fenómeno producido por un mecanismo reflejo que emerge en 
los receptores vagales situados a lo largo del tracto respiratorio. Se han descrito tres 
tipos diferentes de receptores, los receptores de estiramiento de adaptación lenta 
(REAL), receptores de estiramiento de adaptación rápida (REAR) y las fibras C. Este 
reflejo tusígeno consiste en tres fases: inspiratoria, compresiva y espiratoria. 

	 Es importante tener muy en cuenta que la tos es tan sólo un síntoma de un 
cuadro clínico complejo e individual que se desarrolla en la totalidad del organismo. 
Incluso la medicina convencional reconoce que la tos, aunque puede ser un sínto-
ma problemático, es una forma de curación del cuerpo; en este sentido, se debe 
hacer lo posible por no erradicarla, menos aún en menores de seis años, a través 
de antitusígenos de venta libre.

Human organism has different natural defense mechanisms for its various systems, 
these mechanisms are known as clinical signs or what Hahnemann called in § 6 
and 7 of Organon “expression of the vital force”.

	 Cough is a phenomenon caused by a reflection mechanism emerges vagal 
receptors along the respiratory tract have been described three types of receptors, 
slowly adapting stretch receptors (SARs), rapidly adapting stretch receptors (RARs)
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Introducción

El organismo humano cuenta con distintos meca-
nismos naturales de defensa para el resguardo de 
sus diversos órganos y sistemas. El funcionamiento 
de dichos mecanismos genera las manifestaciones 
corporales que conocemos como signos clínicos, las 
cuales son el lenguaje con el que el organismo nos 
proporciona datos para el diagnóstico clínico y lo que 
Hahnemann llamó “la expresión de la fuerza vital” en 
los parágrafos 6 y 7 del Organon1. Sin embargo, y a 
pesar de que el maestro siempre hizo hincapié en la 
importancia de la observación cuidadosa e imparcial 
del médico sobre el paciente, da la impresión que 
los síntomas han perdido su valor en las nuevas ge-
neraciones de médicos homeópatas. El “ojo clínico 
del médico”, debido a la evolución de los métodos 
clínicos auxiliares electrónicos o computarizados, ha 
venido perdiéndose. Por esta razón, y sin restar va-
lor a la valiosa información que puede ofrecernos un 
estudio clínico, el médico homeópata debe aprender 
a ser un atento observador de las cualidades espe-
cíficas que un mismo síntoma puede tener en cada 
individuo al que se preste atención, tal como ocurre 
en el caso de la tos, para concretar una atención ade-
cuada a través del medicamento más semejante.

	 El sistema respiratorio se encuentra en con-
tacto directo con el medio externo, lo que permite un 
intercambio gaseoso adecuado y la realización de los 
primeros pasos en la oxigenación del todo el orga-
nismo, como son la ventilación y la perfusión, pero 
el aire que inhalamos frecuentemente contiene una 
gran cantidad de elementos de diferentes tamaños 
y naturaleza, entre los que se encuentran distintos 
tipos de gases, partículas, microorganismos y com-

puestos, los cuales no necesariamente son benéfi-
cos para el organismo y, más bien, en muchas oca-
siones resultan irritantes o incluso patogénicos. Para 
protegerse de éstos, el sistema respiratorio ha de-
sarrollado mecanismos de defensa a lo largo de la 
evolución, entre los que se encuentran básicamente:

a) Reflejo de los estornudos.
b) Producción de moco.
c) Reflejo de la tos.

	 Estos reflejos se pueden presentar aislada o 
esporádicamente cuando existe una agresión al sis-
tema respiratorio y forman parte de la defensa ante 
un proceso patológico, el cual podemos identificar 
en la clínica. Los reflejos también pueden variar en 
magnitud y/o frecuencia, y pueden constituir el eje de 
síntomas particulares característicos que nos ayuden 
a identificar el medicamento que necesita el pacien-
te, además de que nos sirven como parámetro para 
determinar la evolución del cuadro.

	 El reflejo del estornudo se desencadena 
cuando aparece una irritación directa a nivel de las 
fosas nasales; esta señal es enviada por medio de 
impulsos aferentes del quinto par craneal hacia el 
bulbo raquídeo, donde se libera el reflejo. El meca-
nismo es similar al de la tos; sin embargo, en el caso 
de los estornudos la úvula desciende de manera que 
permita rápidamente el paso de grandes cantidades 
de aire por la nariz, ayudando a eliminar sustancias 
extrañas de manera rápida y violenta.

	 Las vías respiratorias, desde las fosas nasa-
les hasta los bronquíolos terminales, se mantienen 
húmedas gracias a una capa de moco que reviste 
toda la superficie. Este moco es segregado en mayor 

and C-fibers. This cough reflex consists of three phases, the first “inspiratory”, 
“compression” and “expiratory”.

	 It is important to bear in mind that the cough is just a symptom of a 
complex clinical picture and individual that develops in the whole organism, even 
conventional medicine recognizes that cough, but can be a troubling symptom, it is 
a form of healing the body, in this regard, it should be possible not eradicate it, even 
less in children under six years antitussives through counter.
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proporción por las glándulas de células caliciformes 
aisladas o situadas en el revestimiento epitelial de 
las vías, y en una menor cantidad por las glándulas 
submucosas. La mucosidad fluye constantemente 
por todo el revestimiento de la superficie de las vías 
aéreas gracias al epitelio ciliado que permite que se 
desplace con una velocidad muy baja, aproximada-
mente de 1 cm/min, hacia la faringe. 

	 Las tareas de estas secreciones son múlti-
ples: humidificación, adhesión, eliminación de mi-
croorganismos o de partículas, función antioxidante, 
etcétera. Mientras que la producción de moco en 
condiciones normales no representa malestar alguno 
ni siquiera por la necesidad de sonarse la nariz, una 
producción excesiva y/o un trastorno en su transpor-
te o en su reabsorción se reflejan en una rinorrea. 
Las modificaciones del moco pueden alterar su volu-
men, su viscosidad y su contenido celular, y en estos 
casos su función es proteger la mucosa respiratoria, 
rechazando o despejándola de partículas dañinas y 
microorganismos peligrosos2.

Tos

Es un fenómeno producido por un mecanismo reflejo 
que emerge en los receptores vagales situados a lo 
largo del tracto respiratorio, cuando son estimulados 
por diversos mediadores de la reacción inflamatoria 
de la mucosa traqueobronquial (histamina, prosta-
glandinas, sustancia P, bradicinina); estas sustancias 
son producidas por células del sistema inmune ante 
un estímulo inflamatorio, ya sea de origen alérgico, 
infeccioso, autoinmune o simplemente irritativo3.

	 Este reflejo consiste en tres fases. La primera, 
llamada inspiratoria, donde se inhala una cantidad va-
riable de aire que permite el estiramiento y la tensión 
de los músculos espiratorios. La segunda, conocida 
como compresiva, durante la cual la glotis tiene un 
cierre muy corto, manteniendo el volumen intrapulmo-
nar en espera del aumento de la presión intratoráxica, 
misma que se eleva por arriba de los 300 mmHg. Una 
vez alcanzada esta presión se llega a la tercera fase, 
nombrada espiratoria, en la que la glotis se abre luego 
de la compresión dinámica de la vía aérea y provo-
ca la expulsión de aire, liberando en un tiempo breve 
(30-50 milisegundos) el flujo espiratorio supramáximo 
o “pico de tos” (12 L/s), seguido por un flujo espirato-
rio más lento (200-500 milisegundos), arrastrando de 
esta forma los cuerpos movibles que encuentre a su 
paso y reforzando al barrido ciliar para eliminar a las 
partículas que pudieran ser nocivas al organismo4.

	 Gracias a múltiples modelos de investigación 
se ha determinado que los receptores de los nervios 
aferentes vagales son los iniciadores del reflejo de la 
tos. Estos nervios tienen terminaciones abundantes 
en la mucosa y en las paredes de las vías aéreas 
desde su parte superior hasta los bronquiolos termi-
nales, así como en el parénquima pulmonar; pueden 
dividirse en subtipos clasificados según su origen 
neuroquímico, el tipo de mielinización, sus caracte-
rísticas fisicoquímicas, la velocidad de conducción 
del impulso nervioso y su capacidad de adaptación a 
la distención pulmonar5.

	 La presencia de nervios aferentes ha sido 
descrita mediante estudios fisiológicos, registrando 
los impulsos nerviosos de las rutas aferentes desde 
el receptor. Se han descrito tres tipos diferentes de 
receptores: los receptores de estiramiento de adap-
tación lenta (REAL), los receptores de estiramiento 
de adaptación rápida (REAR) y las fibras C6.

Tabla 1. Receptores vagales posiblemente implicados en el reflejo de la tos7, a saber: fibras C, receptores 
de estiramiento de adaptación rápida (REAR) y receptores de estiramiento de adaptación lenta (REAL).
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	 Es importante entender cómo funcionan es-
tos receptores, ya que poseen diferentes reacciones 
a los estímulos y se complementan entre sí para un 
mejor cuidado de la mucosa respiratoria.

Receptores de 
estiramiento de 

adaptación lenta (REAL)

Son terminales nerviosas mielínicas con una velo-
cidad de conducción de 30-50 m/s. Se localizan en 
el músculo liso de las vías aéreas centrales e intra-
pulmonares, las cuales son altamente sensibles a 
las fuerzas mecánicas de estiramiento y distención 
pulmonar durante la respiración, siendo mayor su 
actividad durante la fase inspiratoria. Su activación 
provoca la inhibición de la respiración y de la con-
ducción colinérgica, llevando a una disminución de 
la actividad del nervio frénico y del tono del músculo 
liso bronquial; por ello, son responsables del reflejo 
de inflación de Hering-Breuer, que es la inhibición en 
el comienzo de la inspiración luego de una inflación 
pulmonar sostenida, y del reflejo de broncodilatación 
o distensión de las vías aéreas. A pesar de esto, se 
piensa que los REAL no son los principales respon-
sables en el reflejo tusígeno, pero tienen gran influen-
cia sobre el patrón respiratorio, controlando algunos 
reflejos defensivos de la vía aérea8.

Receptores de 
estiramiento de 

adaptación rápida (REAR)

También se les conoce como receptores de irrita-
ción. Son fibras nerviosas mielínicas aferentes con 
una velocidad de conducción de 20-40 m/s. Algunas 
de sus ramas terminales se localizan en el epitelio 
respiratorio. Su principal característica es la rapidez 
de adaptación a la inflación pulmonar sostenida, así 
como su respuesta a una gran variedad de estímulos 
mecánicos y químicos; del mismo modo, son activa-
dos por mediadores inflamatorios como la sustancia 
P, la histamina y la bradiquina, las cuales pueden 
provocar contracción del musculo liso de la pared de 
los bronquios, generando broncoconstricción refleja, 

obstrucción de las vía aérea, secreción de moco, tos, 
hiperventilación y edema9.

Fibras C

Son terminaciones nerviosas de fibras amielínicas 
que presentan una velocidad de conducción de 1-2 
m/s. Estas fibras no mielinizadas proveen la mayor 
inervación de la vía aérea y los pulmones, por lo que 
se han clasificado en fibras C pulmonares y fibras 
C bronquiales. Son similares a los nervios sensorios 
somáticos no mielinizados denominados nocicepto-
res, que inervan la piel y el sistema músculo esque-
lético10.

	 Los nociceptores son un grupo especial de 
receptores sensoriales capaces de diferenciar entre 
estímulos inocuos y nocivos. Son las terminaciones 
periféricas de las fibras aferentes sensoriales prima-
rias. Éstos reciben y transforman los estímulos loca-
les, como son las partículas en la vía aérea, el polvo, 
los gases irritantes, los microorganismos, el humo de 
tabaco, etcétera, en potenciales de acción que son 
transmitidos a través de las fibras aferentes senso-
riales primarias hacia el SNC. El umbral de estímulo 
de estos receptores no es constante y depende del 
tejido donde se encuentren11.

	 Las fibras C pulmonares corresponden a los 
denominados receptores J, que se encuentran en las 
paredes alveolares yuxtapuestas a los capilares pul-
monares; por ello son accesibles desde la circulación 
pulmonar, mientras que las fibras C bronquiales se 
encuentran dentro de la mucosa de las vías aéreas 
y son predominantemente estimuladas por agentes 
colocados en este sitio. Este sistema de receptores 
nerviosos no colinérgicos excitatorios (fibras C) es 
estimulado por irritación química (humo de cigarro, 
capsaicina, pH ácido, etcétera) o por diversos media-
dores químicos (histamina, bradicinina, acetilcolina, 
prostaglandinas, leucotrienos)12.

	 La estimulación de las fibras C bronquiales 
produce broncoconstricción refleja, incremento en la 
secreción de moco en las vías aéreas, hipotensión, 
bradicardia, respiración rápida y superficial o apnea. 
Las fibras C bronquiales responden a la histamina, 
mientras que las pulmonares no13.

	 Una característica de las fibras C es su qui-
miosensibilidad, aún más acentuada frente a la cap-
saicina, principal componente del chile. La capsaici-



9LA HOMEOPATÍA DE MÉXICO. Volumen 83, número 688, enero-febrero 2014, p. 5-14.

El Abordaje Homeopático de la Tos

na actúa como un componente activo excitatorio en 
neuronas aferentes primarias que contienen neuro-
péptidos14.

	 A pesar de conocer las funciones fisiopatoló-
gicas de cada una de estas vías, aún no se tiene el 
receptor primario del reflejo tusígeno15.

	 Todo esto nos muestra que el reflejo de la 
tos es un sistema complejo de interacciones en red 
de las vías neurológicas aferentes que se integran a 
nivel central, y proveen una respuesta eferente a tra-
vés de las raíces cervicales que inervan los músculos 
respiratorios, desencadenando finalmente la tos.

Clasificación e 
indicaciones en medicina 

homeopática

Como se ha mencionado, la tos es un síntoma versá-
til y complejo que se manifiesta de distintas maneras 

en cada paciente; es por ello que se puede clasificar 
en formas diferentes para un mejor estudio y com-
prensión. Así, por ejemplo, se han descrito dos tipos 
fisiológicos de tos:

• La tos laríngea, verdadera o reflejo espirato-
rio. Es producida por un estímulo mecánico 
laríngeo causado principalmente por material 
extraño, y sirve como protección contra la aspi-
ración del mismo.

• La tos traqueo bronquial. Tiene un origen lejano 
a la laringe y puede ser voluntaria, estimulada 
por quimiorreceptores en la vía aérea inferior y 
por estímulos mecánicos. Su labor principal  es 
limpiar y mantener funcional el aparato mucoci-
liar, sobre todo cuando se inhalan grandes can-
tidades de material extraño o cuando existe un 
volumen considerable de moco, edema o pus, 
debido a una secreción excesiva.

	 Además, debido a su duración, que es una 
característica importante a considerar para el diag-
nóstico integral del paciente, la tos puede clasificarse 
en aguda, subaguda y crónica.

Tabla 2. Estímulos a los receptores de las Fibras C y REAR16.
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1. Tos aguda

Se considera así cuando cursa con una duración 
menor a tres semanas; sus etiologías más comunes 
son las infecciones virales del tracto respiratorio o ri-
nosinusitis, la sinusitis aguda, la neumonía adquirida 
en la comunidad, la exacerbación de la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la rinitis alérgi-
ca y la laringitis secundaria a irritantes ambientales, 
siendo la más común dentro de este grupo las infec-
ciones virales de tracto respiratorio superior17.

	 Para este tipo de tos existen diversos medi-
camentos homeopáticos, entre ellos: Aconitum nape-
lus, cuya principal característica es la agudeza de su 
presentación, con trastornos inflamatorios violentos, 
de aparición rápida e intensa, generalmente febril, y 
acompañada de ansiedad y gran inquietud. Después 
de exponerse al aire frío y seco, el paciente comienza 
con una irritación laríngea que le provoca tos dolorosa 
a tal grado que se agarra la laringe cuando tose18. Otro 
de los medicamentos en casos agudos es Belladona 
atropa; se indica cuando el paciente está muy inquieto 
y cuando la tos se manifiesta durante una inspiración 
profunda o en temperaturas altas y climas secos. Ge-
neralmente, el acceso de tos es desencadenado por la 
sensación de humo y se presenta con mayor frecuen-
cia por las mañanas; asimismo, el pecho se encuentra 
congestionado y dolorido19.

	 De igual manera podemos hablar de Kali bi-
chromicum o Kali bich, indicado en aquellos cuadros 
de tos que se caracterizan por dolores retroesternales 
pequeños y punzantes; el paciente logra indicar con 
un solo dedo el sitio en el que se inicia el dolor y seña-
la constantemente la altura de la carina bronquial con 
molestias agudas, lancinantes y erráticas, de inicio y 
fin agudos, bruscos y constantes20. Pulsatila nigricans 
es un medicamento más de indicación aguda, cuando 
los cuadros de tos de los pacientes se dan al inspirar 
profundamente, provocando una sensación de polvo 
en la garganta y presentando estertores audibles a 
distancia; además, se manifiesta el deseo de aire libre 
y se mantiene en movimiento constante21.

2. Tos subaguda

Se trata de una tos persistente de tres a ocho se-
manas que por lo general no se asocia a una causa 
infecciosa, sino a hiperactividad bronquial, hiperse-
creción de moco y deterioro del barrido mucociliar 

post-infeccioso22. En virtud de ello, Arsenicum álbum 
es indicado en pacientes definitivamente noctám-
bulos, ya que sus síntomas se agravan luego de la 
medianoche, despertándolos de forma violenta entre 
la 1:00 y 3:00 hrs., durando a menudo hasta el me-
diodía. De igual forma, los cambios de temperatura y 
el tiempo húmedo agravan el reflejo tusígeno de una 
forma característica, presentándose luego de sema-
nas de un cuadro laríngeo de aparición repentina23.

	 Bryonía es uno de los medicamentos más 
empleados por los médicos en casos de tos seca 
subaguda como secuela de un cuadro gripal o in-
fección de vías aéreas superiores, aquella que los 
pacientes refieren que inicia con un cosquilleo cons-
tante en la laringe, provocando un acceso violento de 
tos dolorosa y que termina en una respiración suspi-
rosa y silbante24.

	 Ipecacuanha es uno de los principales medi-
camentos de la tos emetizante subaguda, así como 
de la disnea y el asma, especialmente en niños. El 
paciente tiene una producción constante de moco que 
se acumula luego de un cuadro aguda de vías aéreas 
respiratorias, provocando nausea persistente, disnea, 
asfixia y frío precordial25. Por otra parte, cuando se 
detecta una tos espasmódica que logra contraer todo 
el cuerpo y se presenta al hablar, reír, leer, beber o 
por olores muy fuertes, es el turno de Phosphoro. Es 
el principal medicamento de la tos seca espasmódica 
irritante y agotadora que surge como secuela de un 
resfriado o evento agudo laríngeo26.

3. Tos crónica

Su presencia es mayor a ocho semanas; sus causas 
se limitan a un grupo de tres patologías: el síndrome 
de tos de vía aérea superior, antes conocido como 
síndrome de goteo post-nasal; el reflujo gastroeso-
fágico y el asma, excluyendo a pacientes fumadores 
y aquellos que ingieren IECAs (inhibidores de la en-
zima convertidora de angiotensina). Aunque estas 
patologías son las más comunes, existen otras con-
diciones para un importante porcentaje de casos de 
tos crónica.

	 El síndrome de tos de vía aérea superior se 
define como el drenaje de secreciones desde la nariz 
o los senos paranasales hasta la faringe, por lo que 
el diagnóstico de esta entidad es clínico; durante la 
anamnesis se debe cuestionar acerca de la sensa-
ción de escurrimiento posterior o descarga nasal, y 
durante la exploración física se tiene que realizar una 
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buena observación para comprobar la posible pre-
sencia de secreción mucoide o mucopurulenta en la 
nasofaringe y la orofaringe28. Las principales carac-
terísticas de los pacientes para los que es indicado 
Carbo vegetabilis son la postración y el frío intenso 
corporal. El doctor Tyler hizo la observación de que 
es un “verdadero resucitador de cadáveres”, ya que 
la debilidad y el agotamiento son tan graves que los 
pacientes permanecen en cama durante días o se-
manas, demostrando la disminución de su energía de 
una manera casi palpable. Sus cuadros respiratorios 
son crónicos y les afecta inimaginablemente el calor, 
así como la ropa muy ajustada y las comidas copio-
sas o grasosas29.

	 La drosera es uno de los medicamentos con 
mayor tendencia a la cronicidad. Se le indica princi-
palmente en los cuadros tuberculínicos, sobre todo 
en sus localizaciones laringotraqueal, pulmonar, 
ósea, articular y ganglionar. Tiene una acción selec-
tiva sobre los trastornos laríngeos crónicos de los 
profesionales de la voz: predicadores, locutores, ora-
dores, cantantes, actores u otros similares, quienes 
presentan sensación de garganta o laringe seca y ás-
pera; poseen una voz ronca y sin tonalidad, lo que les 
lleva a esforzarse para hablar30. Spongia tosta es un 
medicamento indicado en tos crónica, seca, sofocan-

te, ronca, agitante y espasmódica; tiene un sonido 
tan peculiar que se refieren a él como “si se serrucha-
ra una tabla de madera”, se agrava por vientos fríos 
y se presenta con una sensación de cosquilleo en la 
garganta que al terminar el episodio de tos provoca 
una respiración jadeante y acelerada31.

	 Otra clasificación de la tos se basa en los 
elementos que la componen:

	 a) Tos seca. No existe ningún tipo de esputo 
o expectoración; sólo se presenta el aire a presión 
que sale de los pulmones. Aconitum napelus refiere la 
sensación de un dolor cortante que agrava al inspirar 
aire frío, lo que lleva al paciente a presentar ronquera 
y resequedad laríngea. La tos se manifiesta peor a 
medianoche, con un sonido ladrante, ronco, seco, y 
es acompañada de cosquilleo en las vías aéreas32. 
Arsenicum album se encuentra en cuadros de cata-
rro laríngeo de aparición repentina, acompañados de 
una constricción laríngea ardorosa y quemante en la 
que no se tolera siquiera beber agua; la respiración 
provoca una sensación de polvo o humo que irrita la 
vía aérea, desencadenando accesos agotadores de 
tos seca violenta, hueca y persistente que aumentan 
la sensación de cosquilleo o cuerpo extraño en la la-
ringe, aunada a dolor intenso en la espalda33.

Tabla 3. Manifestaciones 
sistémicas de la tos27.
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	 Bryonia alba es uno de los medicamentos 
más empleados por los médicos homeópatas en ca-
sos de tos seca que inicia con un cosquilleo constan-
te en la laringe, provocando un acceso violento de 
tos dolorosa que termina con una respiración suspi-
rosa y silbante34. Phosphoro es el principal medica-
mento para la tos seca espasmódica irritante y ago-
tadora, pero sobre todo dolorosa en laringe y tórax35. 
Por último, como hemos mencionado, Spongia tosta 
manifiesta una tos sumamente seca, la cual provo-
ca un sonido peculiar (como “serruchar madera”), se 
agrava por los vientos fríos y genera sensación de 
cosquilleo en la garganta36.

	 b) Tos productiva. Es en la que el reflejo ex-
pulsa aire acompañado de esputo, es decir, produce 
expectoración. Belladona atropa provoca un reflejo 
tusígeno tan violento que el paciente lleva sus manos 
hacia el tórax para sostenerlo, o hacia la cabeza por el 
dolor explosivo que éste le provoca. La expectoración 
es más abundante por la mañana; su color es marrón, 
sanguinolenta o estriada de sangre herrumbrosa, es de-
cir, oxidada; cuando ésta se presenta, la sensación de 
ahogo lleva al paciente a sentarse o erguirse para sentir 
mejoría37. En contraparte, el reflejo de Carbo vegetabilis 
es flojo y débil; posee un sonido crupal hueco y grave, 
ya que la expectoración es espesa (además, verdosa 
y sanguinolenta, con un característico sabor salado); al 
terminar de toser el paciente tiene la sensación de as-
fixiarse, así que busca el aire fresco y pide las ventanas 
abiertas, ya que la disnea respiratoria es muy marcada 
aún con esfuerzos pequeños38.

	 Kali bich presenta sensación de sequedad 
bronquial durante los accesos de tos, así como dolor 
sordo que atraviesa el hemitórax derecho y agrava 
al inspirar. Luego de los accesos el paciente siente 
el tórax pesado, tanto que lo despierta por la noche. 
Las expectoraciones se quedan en la laringe, son 
muy espesas y poseen un sabor metálico39. Por otra 
parte, cuando el paciente refiere mucosidad cons-
tante que al expectorar se nota de color amarillento, 
consistencia filante y en ocasiones sanguinolenta, 
de gusto amargo o grasoso, y que se acompaña de 
lagrimeo, epistaxis, nausea e incontinencia urinaria, 
Pulsatilla nigricans es el medicamento de elección40.

	 c) Tos emetizante. Hablamos de aquella en 
donde la producción de esputo es tan filante y difícil 
de expectorar, que el esfuerzo produce vómito (con 
alimentos, bilis, etcétera). Ipecacuahna coephelis pre-
senta una tos espasmódica, violenta, incesante, de 
aparición brusca, sofocante, que quita la respiración 
y reaparece a cada inspiración con estertores cons-
tantes. Los niños presentan cianosis y rigidez; luego 

vienen nausea, arcadas y emesis mucosa. Al finalizar 
el acceso se presentan gastralgia y cefalea pulsante, 
así como diaforesis y calor en la cara. Son pacientes 
hipersensibles a los cambios de temperatura, sobre 
todo a los vientos; mejoran acostados del lado izquier-
do y, sobre todo, manteniéndose en reposo41.

	 Otro cuadro igualmente violento es caracterís-
tico de Drosera. En estos casos encontramos una tos 
seca, desgarrarte, profunda, ladrante, ronca, espasmó-
dica, que sobreviene en violentos paroxismos o accesos 
sucedidos tan rápidamente que casi no dan tiempo a re-
tomar la respiración; además, su intensidad es tal que la 
persona está obligada a sostenerse el vientre o el tórax 
con las manos. Precisamente por su agresividad este 
reflejo se acompaña de náuseas, arcadas, vómitos ali-
menticios o mucosos ligeramente estriados de sangre; 
también se observan cianosis periférica y, a menudo, 
epistaxis, diaforesis y angustia. Por lo general, los acce-
sos son provocados por leer en voz alta o por el humo 
del cigarrillo; durante o después del sarampión y por ha-
blar constantemente o en un tono muy alto. A pesar de 
la intensidad del cuadro clínico, estos pacientes agravan 
al estar en reposo y por el calor de la cama; prefieren 
el aire libre, el movimiento y tocar constantemente las 
zonas doloridas para sentir alivio42.

Ahora bien, existe otra subdivisión de la tos, en virtud 
de su presentación43:

	 I. Tos espasmódica. En forma de espas-
mos, el reflejo muscular es veloz y corto, con una 
fuerza de contracción considerable y repeticiones 
constantes. El repertorio médico homeopático con-
sidera medicamentos como Coccus indicus, Cuprum 
metallicum y Rumex crispus para este tipo de tos.

	 II. Tos sibilante. Al espirar el aire se produce 
un sonido agudo, el cual será indicador de una se-
vera inflamación del árbol bronquial; en tales casos 
pueden utilizarse Kreosotum y Spongia tosta.

	 III. Tos convulsiva o convulsa. Se caracteri-
za por accesos violentos, intermitentes y sofocantes; 
también se le refiere como golpes de tos o accesos 
de tos, además de que en el repertorio se enuncia 
como tos sofocante. Engloba a medicamentos como 
Hepar sulphur, Dioscorea villosa y Sambucus nigra.

	 IV. Tos de esfuerzo. Es provocada volunta-
riamente, por lo general para expulsar alimentos o 
cuerpos extraños ingeridos. Dentro del repertorio se 
considera como “Tos-esforzándose”, y dentro de este 
rubro se encuentran remedios como Cuprum metalli-
cum y Challidonium majus.
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Consideraciones finales

Debemos tener en cuenta que la tos es sólo un sínto-
ma de un cuadro clínico complejo e individual que se 
desarrolla en la totalidad del organismo, que merece 
un interrogatorio detallado y, sobre todo, una ade-
cuada exploración física de las vías aéreas, en espe-
cial de los campos pulmonares, ya que esto definirá 
tanto al diagnóstico etiológico, de suma utilidad para 
fines pronósticos, como al diagnóstico medicamento-
so, que servirá para determinar el medicamento ho-
meopático más indicado para orientar los esfuerzos 
que hace el organismo para recobrar la salud.

	 Recordemos que la medicina homeopática 
nos explica que los síntomas de las enfermedades 
no deben suprimirse, sino modularse y abordarse de 
manera global, abarcando la totalidad del paciente e 
identificando su sintomatología mental, general y, en 
este caso, la particular característica, ya que mues-
tran el camino elegido por la energía vital para el 
restablecimiento del organismo. Incluso la medicina 
convencional reconoce que la tos, aunque puede ser 

una manifestación problemática, es una forma de cu-
ración del cuerpo; en este sentido, se debe hacer lo 
posible por no erradicarla, menos aún en menores de 
seis años a través de antitusígenos de venta libre44.

	 Así, la habilidad del médico homeópata debe 
llevarle a elegir alguno de los medicamentos asocia-
dos con la tos, pero sobre todo con la totalidad de 
las manifestaciones. Dentro de la materia médica 
homeopática existen cuadros de tos diametralmente 
distintos, por lo que su estudio merece una meticu-
losa revisión. En la tabla 4 pueden apreciarse aque-
llos medicamentos homeopáticos que poseen mayor 
puntaje dentro del repertorio médico.

	 En la Homeopatía no se atienden enferme-
dades, sino enfermos, y la tos es sólo uno de los mu-
chos síntomas que debemos considerar dentro del 
cuadro clínico del paciente; si logramos integrar una 
historia clínica completa, una exploración física minu-
ciosa y exacta, así como una traducción de síntomas 
precisa, tendremos la totalidad de nuestro individuo 
para la elección del remedio con mayor semejanza 
posible.

Tabla 4. Medicamentos homeopáticos que se emplean con 
mayor frecuencia en la atención de los distintos tipos de tos.
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