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RESUMEN

Ante los numerosos procesos médico-quirdrgicos que cursan con hipersecrecién bronquial y la di-
ficultad que presentan gran parte de los pacientes para su expectoracion, los autores proponen un
procedimiento de reeducacion de la tos que permita al enfermo el control de la misma, indicandole
a qué volumen debe toser segun su necesidad, y las maniobras de que puede valerse para detener
o provocar la tos, asi como la utilizacién del control respiratorio entre las series de toses, para con-
sequir la necesaria relajacion de la musculatura bronquial, y la recuperacién de la compresion y el
colapso dindmico de las vias aéreas producidos durante la tos.

La tos controlada tiene como finalidad proporcionar una adecuada higiene bronquial y una eco-
nomia del esfuerzo por parte del paciente.

Palabras claves: Tos, expectoracién, fisioterapia respiratoria.

ABSTRACT

The authors propose a procedure of reeducation of the cough in patients with excessive tracheo-
bronchial secretion. The goal is the control of the cough in patients himself with indication of inspi-
ratory volumen required. With the aim of indication of inspiratory volume required with the aim of
obtein the release of bronchial muscle is useful to intercalate respiratory control techniques bet-
ween cough series. This technique results in recovery of the compression and colapsus of the airway
during cough.

Key words: Cough, expectoration, respiratory physical therapy.

INTRODUCCION a la hipoxia consecutiva a la invasién de di-
chas vias. La dificultad en expectorar puede
La dificultad de expectorar provoca una ser debida a:
acumulacion de secreciones en las vias aére-
as, lo gue produce infecciones, atelectasias y — Debilidad muscular.
un aumento del trabajo respiratorio, debido — Restricciéon de la capacidad ventilatoria.
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— Supresion voluntaria de la tos.

Generalmente el paciente reduce su venti-
lacion evitando hacer respiraciones profun-
das. Consecuentemente, hace espiraciones
cortas, reduciendo asi la movilidad toracica,
y procura no hacer esfuerzos, ya que esto le
provocara la tos y, con ello, dolor, disnea, fa-
tiga, etc.

La técnica de control de la tos ayuda a fa-
clitar la expectoracion al paciente cuando

ésta se hace dificil.
-+

MARCO CONCEPTUAL

La tos es un reflejo defensivo destinado a
limpiar el aparato respiratorio y protegerlo.
Puede deberse a una irritaciébn mecénica o a
una estimulacién quimica del arbol traqueo-
bronquial.

El reflejo tusigeno puede iniciarse por esti-
mulacion de los receptores irritantes de la la-
ringe, de la bifurcacién traqueal o de deter-
minados puntos de la ramificacion lobal y
pleural. Estos receptores responden a:

— lrritacién mecanica, como moco, pol-
VO, cuerpos extranos, etc.

— lIrritacion  quimica, como vapores de
gases toxicos.

— Acontecimientos mecanicos intratora-
cicos, como cambios grandes y repentinos
en el calibre de la via aérea o el colapso pul-
monar.

Las vias aferentes corren por las ramas del
nervio laringeo superior y el vago hasta el
bulbo raquideo, donde se coordina la activi-
dad eferente resultante de practicamente
toda la musculatura respiratoria.

Kapandji [2] divide la tos en tres tiempos:

1. Inspiracién profunda preparatoria, con
la que se hace entrar en el arbol bronquial la
mayor parte del volumen de reserva inspira-
toria.

2. Puesta en tensidon, en la que intervie-
nen dos factores:

— Cierre glético.

— Contracciéon brusca de los musculos
espiratorios intercostales internos y abdomi-
nales.

Durante este tiempo la presion intratoraci-
ca o pleural generada por los musculos espi-
ratorios es alta y supera a veces los 200 cm
H,0.

3. Expulsién. En esta fase, mientras los
musculos espiradores permanecen tensos, la
glotis se abre bruscamente y libera una
corriente de aire bronquial, que arrastra
las particulas extranas y los paquetes de
moco, que pasan por el orificio glético hasta
la faringe, por donde son finalmente expec-
torados.

La tos puede ser:

— Espontédnea.o refleja.
— Voluntaria.
— Provocada.

A la educacion de la tos voluntaria se le
llama tos controlada. Mediante este procedi-
miento el paciente puede inducir la tos
cuando le indiguemos o cuando él lo necesi-
te, y puede detenerla, para evitar los efectos
indeseables que ocasionalmente pudieran
producirse.

Mediante los procedimientos de tos con-
trolada, pretendemos:

1. Asegurar una buena evacuacién de
secreciones bronquiales.
2. Evitar quintas de toses inutiles.
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3. Provocar la tos cuando el reflejo tusi-
geno esta debilitado.

PROCEDIMIENTOS
Tos controlada

El paciente puede estar en declbito, con
la cabecera de la cama incorporada o en se-
destacién. El fisioterapeuta colocara una
mano en el tercio superior del esternén del
paciente, acompanando las excursiones to-
racicas y presionando firmemente en la espi-
racién. Esta mano permitira percibir las se-
creciones que van progresando.

1. Fase de preparacion. Consta de dos
momentos:

— El paciente realizara primero una inspi-
racion nasal profunda a capacidad pulmonar
total (CPT).

— A continuacién hard una espiracion
por la boca con aceleracién de flujo.

2. Tos. Con inspiracién nasal profunda a
capacidad pulmonar total.

3. Control respiratorio. Con inspiracion
nasal y espiracion bucal a volumen co-
rriente.

La técnica se desarrolla segun el siguiente
modelo:

Se le pide al paciente que tome todo el
aire que pueda por la nariz y que lo suelte
por la boca, de forma que salga mas rapido
que en una espiracion normal pero sin
llegar a forzarla. Este ciclo se repetira tres
veces.

A continuaciéon se le solicita que tome
todo el aire que pueda y que tosa con fuer-

za, realizando una serie de 2-3 toses, indi-
candole que vuelva a inspirar para poder se-
guir tosiendo. Si después de 2-3 series no ha
logrado expectorar, es necesario detener el
proceso.

El control respiratorio se utiliza entre las se-
ries de toses, pues permite la necesaria relaja-
cion de la musculatura bronguial después de
toser. En este tipo de respiraciéon no solo se
utiliza el diafragma, sino que estan activos to-
dos los musculos respiratorios. Se trata de una

Fic. 1.

Paciente intervenida de trasplante bipulmonar
mediante toracoesternotomia anterior. Con los miem-
bros superiores en aduccion protege las partes laterales
del térax, mientras la fisioterapeuta le sujeta la parte
anterior.
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Paciente intervenida de trasplante cardiaco
protegiéndose su tdrax antes de toser.

respiracién suave gue se realiza con la parte
inferior del térax, manteniendo los hombros y
la parte superior del térax relajados.

Se le pide al paciente que tome poca can-
tidad de aire por la nariz y que lo suelte por
la boca de forma suave y sin esfuerzo. Esta
maniobra se debe repetir varias veces, hasta
que el paciente se recupere después de to-
ser, con la frecuencia respiratoria que dicte
él mismo.

A los pacientes quirtrgicos se les ensefia a
sujetarse firmemente la herida, a fin de dis-
minuir el dolor, proteger la zona de interven-
cion y evitar dehiscencias (figs. 1y 2).

Tos provocada

La tos se puede provocar por aconteci-
mientos mecanicos intratoracicos, como son
los siguientes:

— Inspiraciones profundas mantenidas.

— Espiracion cerca de la capacidad resi-
dual funcional.

— Percusiones tor4cicas.

— Movilizaciones del paciente y cambios
de postura (sedestacion, deambulacion).

— Llanto, risa, grito, canto y habla.

— Compresion traqueal externa. Como
muestra la figura 3, se realiza solamente en
nifos, mediante una suave presion en la tra-
quea anterior, entre el cartilago cricoides y la
escotadura esternal.

“\\‘}m :

Fic. 3. Estimulacion traqueal.
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Fic. 4. Accion del flujo aéreo sobre el despegue vy
arrastre de secreciones. A) El flujo es lento (flujo lami-
nar). B) A medida que el flujo se acelera, se genera ines-
tabilidad, particularmente en ramificaciones y obstacu-
los, como el moco formando remolinos locales (flujo
turbulento). C) Las turbulencias creadas forman ondas
que despegan el moco. D) Arrastre y transporte de
secreciones dentro de las vias aereas.

— Compresién leve sobre el tercio supe-
rior del esternon (ninos).

— Estimulaciéon orofaringea, cosquillean-
do la parte posterior de la faringe con ayuda
de una sonda o pincel. Poco utilizada por ser
una técnica desagradable para el paciente.

Detencion de la tos

Si las quintas de tos son persistentes pue-
den provocar fatiga muscular, hipoxia vy
broncoespasmos, ademas de comprometer
gravemente el llenado venoso del corazon,

pudiendo llegar a provocar un sincope por
tos. Para detenerla, se utiliza la siguiente
maniobra: se le pide al paciente que realice
inspiraciones y espiraciones rapidas y super-
ficiales por la nariz con la boca cerrada. Al
no pasar el aire frio por la faringe, se evita la
irritacion.

Contraindicaciones

Como quiera que el presente trabajo lo es-
tamos dedicando a la reeducacién y control
de la tos, nos parece oportuno sefialar aqui
las contraindicaciones de la tos. Son las si-
guientes:

— Neumotoérax no drenado.

— Traumatismo intracraneal.

— Reseccidn o sutura traqueal.

— Cirugfa de estenosis posintubacion.

— Casos de hernias importantes: parietal,
abdominal e hiatal.

CONCLUSIONES Y DISCUSION
Despegue de secreciones

En la preparacion de la tos proponemos
una técnica de aceleracién de flujo espirato-
rio que facilita el despegue y arrastre de las
secreciones, ya que, cuando la velocidad del
flujo aéreo aumenta por encima de un nivel
critico, las secreciones son lanzadas hacia
arriba en una serie de ondas que viajan en
direccién del aire, que convierte este flujo en
turbulento (fig. 4).

Compresiones dinamicas
de las vias respiratorias

La tos comienza a un volumen pulmonar
alto, quedando los puntos de igual presién
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(EPP) situados en las vias respiratorias proxi-
males, lo que hace gue se movilicen las se-
creciones de la trdquea y de los bronquios
lobares o segmentarios.

Conforme disminuye el volumen, los pun-
tos de presion equivalente se van desplazan-
do hacia la periferia, y cuando el volumen es
pequenfo, cerca de la capacidad residual fun-
cional, los EPP se desplazan cerca de los al-
veolos produciendo compresiones distales y
movilizando asf las secreciones periféricas.

Los puntos de igual presiéon o puntos de
presion equivalente (en inglés EPP = equal
pressure point) son aquellos en los que
la presion del .interior de las vias respiratorias
se iguala a la presion pleural. Durante
la espiracién forzada aparece una compresién
y colapso de las vias aéreas cerca de los EPP,
lo que facilita la expulsion de las secreciones.

Con la aplicacion del control respiratorio,
tal como se ha descrito, estas compresiones
revierten clinicamente. Por esta causa se uti-
liza siempre en pacientes con obstruccion al
flujo aéreo.

Segun el jurado de la Conference de Con-
sensus sur la Kinesiterapie Respiratoire
(Lyon, 1994), la tos es una técnica eficaz
para drenar las seis primeras generaciones
bronquiales en presencia de un sindrome
obstructivo.

Diferentes estudios realizados con radiocae-
rosol, tanto en pacientes con obstruccién al
flujo aérea como in vitro con un simulador
de tos, han demostrado su eficacia en el
drenaje bronquial, tanto central como en la
periferia pulmonar.

Segun recogemos de nuestra propia expe-
riencia profesional, el control de la tos y la
expectoracion dirigida, es sin duda la técnica
de drenaje bronquial que, por una parte, da
mas autonomia al paciente, y, por otra, re-
quiere un corto espacio de tiempo por nues-
tra parte para instruirio.
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