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Esta carta intenta destacar la importancia del
conocimiento de las pautas de evaluacion de la tos
y las técnicas para mejorar la capacidad tusigena.
El conocimiento de las mismas no deberia estar
limitado a los profesionales médicos y kinesi6logos;
los familiares, los cuidadores y los mismos pacien-
tes deben conocerlas y practicarlas. La funcion
docente de los primeros es fundamental para pre-
venir la secuencia de eventos que describiremos.

Tradicionalmente los muasculos espiratorios han
suscitado poca atencion debido a que no parecen
ser los responsables directos de la insuficiencia
ventilatoria en pacientes con patologia pulmonar
o de las vias aéreas. Pero los pacientes con enfer-
medades neuromusculares tienen debilidad pre-
dominante de los musculos espiratorios. Si bien
pueden estar asintomaticos, su condicién puede
empeorar drasticamente debido una infeccién de
vias aéreas superiores con produccién de secre-
ciones e incapacidad para expectorar debido a una
tos inefectiva. Esto puede desencadenar una serie
de eventos desagradables: consulta a sala de emer-
gencias, oxigenoterapia, peoria de la hipercapnia,
intubacién, ARM, aspiracion de secreciones, falla
en la desconexion por secreciones que no se pue-
den movilizar, traqueostomia, infecciones nosoco-
miales, etc.

La apropiada atencién a la funcién de los mus-
culos espiratorios puede abolir esta desafortuna-
da secuencia de eventos. Resulta evidente enton-
ces que su evaluacion también tiene su utilidad
clinica, particularmente en pacientes con enfer-
medades neuromusculares.

Para que la tos sea efectiva se requiere una in-
suflacion pulmonar de 1.5 litros e idealmente 2.5
litros o al menos el 60% de la CV (esta etapa esta
a cargo de los musculos inspiratorios). Luego, la
glotis debe ser cerrada firmemente (su cierre de-

pende de la indemnidad de la funcién bulbar) para
permitir que la contraccién de los musculos espi-
ratorios genere una presion intratoracica de unos
200 cmH,0O. Luego, con la glotis abierta, los mus-
culos espiratorios (abdominales e intercostales
internos) deben generar un flujo de 6 a 161/ seg.
La tos inefectiva —altamente prevalerte en pa-
cientes con enfermedades neuromusculares y el
pacientes intubados— puede ser el resultado de:

— Inadecuada capacidad para inspirar por debili-
dad de los musculos inspiratorios (este es el fac-
tor menos importante).

— Cierre insuficiente o ausente dela glotis (com-
promiso del glosofaringeo o pacientes intubados).

— Inadecuada capacidad para generar presion
espiratoria (se considera el factor mas impor-
tante).

La evaluacion clinica de la tos consiste en apre-
ciar subjetivamente la magnitud de la fase espi-
ratoria-expulsiva de la tos asi como el sonido de
apertura de la glotis (competencia bulbar). Una
medida objetiva y sencilla de realizar en algunos
pacientes es la determinacién del flujo espiratorio
pico (FEP en litros/minuto). Se utiliza el mismo
aparato que se dispone para monitorear el nivel
de obstruccion en el asma bronquial. En ausencia
de obstruccién, el FEP permite inferir la fuerza
de los muisculos espiratorios. Si se adapta el medi-
dor de flujo pico a una mascara, se puede obtener
el flujo pico con una maniobra de tos. Valores
menores de 160 litros/minuto predicen el fracaso
en la decanulaciéon de pacientes traqueostomi-
zados sin necesidades de ARM!. Se acepta en ge-
neral que la tos es decididamente inefectiva cuan-
do la Pemax no supera los 40 cmH,O. La diferen-
cia entre el FEP clasico y el tosido (o valvulado
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con la lengua) puede ser de utilidad para la eva-
luacién objetiva del compromiso bulbar especial-
mente en pacientes con ELA2. Debido a la influen-
cia que tienen los musculos inspiratorios en el
mecanismo de la tos, la medicién de la Pimax y de
la capacidad vital, de la capacidad inspiratoria tam-
bién aporta datos relativos a la efectividad de la
tos. Se dispone de diversas técnicas para mejorar la
tos inefectiva de pacientes con debilidad neu-
romuscular?. Las mismas siguen el principio de
mejorar algunas de las etapas alteradas de la tos.

Con el objeto de asistir a la inspiracion, se dis-
pone de las insuflaciones sucesivas sin exhalar (air
stacking) con bolsa de reanimacion (tipo amb),
respiracion glosofaringea (forzar la entrada de aire
a los pulmones mediante la boca), aplicaciéon de
presion positiva intermitente con bolsa o con un
respirador mecanico. Las interfaces pueden ser
una mascara facial, una pieza bucal o el mismo
tubo endotraqueal.

La asistencia de la espiracion se puede lograr
mediante la compresiéon abdominal o toracica en
sincronia con el esfuerzo espiratorio del paciente.
La técnica de insuflacién/exsuflacién mediante
equipos que proveen una presion positiva insu-
flatoria seguida de una presién negativa exsufla-
toria simula la fase inspiratoria y espiratoria de la
tos respectivamente®®,

En términos generales, todas estas técnicas ofre-
cen ventajas respecto de las técnicas de aspiracion

tradicionales: Se logra una mejor aclaracion de las
secreciones de las vias aéreas periféricas, se evita
el traumatismo de la mucosa de la via aérea y es
mejor tolerada por el paciente®. Se considera que
todo dispositivo de fluidificacién de moco quiza no
sea efectivo sin la concurrente asistencia de la tos.

Estas pautas deben ser aprendidas por las per-
sonas responsables del cuidado de estos pacien-
tes. Los profesionales deber revisar periédicamen-
te la correcta realizacion de las mismas.
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