Capitulo 8

Sintomas respiratorios

DISNEA

La disnea se define como la sensacion subjetiva de falta de aire, cuya
manifestacion mas frecuente es una respiracion anormal y dificultosa, va-
riando sus caracteristicas segun la etiologia. Cuando aparece de forma in-
tensa, mientras el paciente estd en reposo, se asocia con la angustia extrema
y se manifiesta como un ataque de pdnico respiratorio. Este sintoma se tien-
de a confundir con otras alteraciones del ritmo respiratorio: hiperventila-
cion (respiracion exagerada, tipica de las crisis psicdgenas y del panico),
taquipnea o polipnea (aumento de la frecuencia respiratoria por encima de
20 respiraciones por minuto) e hiperpnea (respiraciones rapidas y profun-
das). Todas estas manifestaciones pueden venir acompafadas o no de disnea.

La disnea y el dolor son los sintomas que producen mayor impacto en
el paciente en situacion paliativa, siendo muy discapacitantes y menosca-
bando considerablemente su calidad de vida. La prevalencia oscila entre
21y 64 % segun la naturaleza de la patologia de base, llegando al 90 %
en los Gltimos dias de vida. Los pacientes que padecen enfermedades res-
piratorias crénicas en fase avanzada (ERCA), no oncoldgicas, presentan la
disnea como el sintoma de mayor prevalencia y disconfort, manifestandose
de forma grave en el 75 % de los casos.

Y

El origen de la disnea suele ser multifactorial, por lo tanto es necesa- g
rio conocer y valorar los factores etiolégicos, asi como su potencial
reversibilidad. Las medidas terapéuticas deben estar enfocadas al
tratamiento de las causas controlables a la vez que se actta sobre el
control del sintoma.

Durante la exploracién del paciente se deben considerar una serie de

sintomas que orientardn sobre la etiopatogenia del cuadro disneico:

* Ortopnea y disnea paroxistica nocturna: cardiopatia.

* Bradipnea: alteraciones del sistema nervioso central.

e Dolor toracico: cardiopatia isquémica, pericarditis, tromboembolia pul-
monar (TEP), neumotérax, derrame pleural y neumonia.

e Fiebre: proceso infeccioso.

* Expectoracion: purulenta (infeccién), sonrosada (insuficiencia cardiaca),
perlada (asma), hemdtica (TEP, tumores y tuberculosis).

* Cefalea, ansiedad, disminucién de la consciencia: afectacién neuropsi-
quica.
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e Oliguriay edemas: insuficiencia cardiaca izquierda, enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC), y cor pulmonale.

* Edema en esclavina, cianosis facial y circulacién colateral toracobra-
quial. Con frecuencia esta triada se acompana de ingurgitacién yugular:
sindrome de vena cava superior.

Programas de seguimiento domiciliario de pacientes
con enfermedades respiratorias crénicas en fase avanzada

Considerando las sugerencias realizadas en los estudios de Cuervo
Pinna et al. (2010) y Rubi Ponseti et al. (2005), desde estas paginas se
pretende resaltar la efectividad de los programas de seguimiento domici-
liario de pacientes con ERCA y la necesidad de incluirlos en la continuidad
asistencial realizada por los equipos de soporte de cuidados paliativos y de
potenciarlos en los de atencién primaria.

No se profundizaré en el perfil clinico, ni en las etapas finales de la
vida de estos pacientes, ni en las similitudes con pacientes afectos de can-
cer de pulmén, porque es un tema muy extenso y se aparta de los objetivos
de esta obra. Sélo se intenta destacar que las necesidades de los pacientes
con ERCA son semejantes a las de los pacientes oncolégicos avanzados.
Uno de los motivos de no inclusién en los procesos de cuidados paliativos
estd relacionado con la incertidumbre prondstica, como muestra el estudio
de Terry (2002), en el que el 40 % de los médicos responsables concedian
expectativas de vida entre 3 y 6 meses, 1 o 2 dfas antes del fallecimiento.
Entre las patologias respiratorias incluidas en este grupo figuran las bron-
quiectasias, el asma crénica, las enfermedades pulmonares intersticiales
difusas como la fibrosis pulmonar, las enfermedades pulmonares restricti-
vas y como patologia principal la EPOC.

Los puntos contemplados en los programas de seguimiento domi-
ciliario e incluidos como recomendacién A en las gufas clinicas NICE
(National Institute for Clinical Excellence) de distintos paises, son los si-
guientes:

Deshabituacion tabaquica. El cese del consumo de tabaco previene la
caida de la funcién pulmonar y mejora la respuesta bronquial, incluso
en estadios avanzados.

* Vacunacién antigripal y antineumocdcica.

Rehabilitacion pulmonar, en la que se incluyen ejercicios respiratorios,
medidas nutricionales, promocién de la actividad fisica y soporte psi-
colégico.

* Prevencion efectiva y tratamiento inmediato de las reagudizaciones de
las crisis (broncodilatadores, corticoides, antibioterapia).

Control del tratamiento, asegurando su seguimiento, ensefiando el co-
rrecto uso de aerosoles y oxigenoterapia y monitorizando los sintomas.
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Limitacién de la oxigenoterapia a momentos de verdadera necesidad
para evitar la dependencia del paciente y que circunscriba su vida a la
botella de oxigeno.

Asegurar la continuidad asistencial del equipo multidisciplinar.

Recomendaciones generales

Es fundamental que el paciente y sus cuidadores tengan informacién

clara y completa sobre el sintoma, la enfermedad de base y las opciones
terapéuticas.

El reconocimiento precoz y la actuacién eficaz ante la reagudizacién g
de la disnea disminuyen los ingresos hospitalarios, a la vez que redu-
cen el tiempo de estancia durante las hospitalizaciones.

Ademads de la informacién hay que considerar las siguientes medidas:

Habitaciones ventiladas, libres de polvo y humo, evitando las tempera-
turas extremas, calor o frio excesivos.
Proporcionar compania tranquilizadora en un ambiente confortable y
sereno.
Dar aire fresco sobre la cara con abanico, ventilador o ventanas abiertas.
Aumentar los cuidados de la boca, sobre todo cuando se aplica oxige-
noterapia.
Evitar las comidas abundantes y los alimentos que producen gases,
llenan en exceso el estémago vy dificultan los movimientos diafragma-
ticos.
Mantener al paciente sentado, adoptando una postura confortable y que
facilite la respiracion.
Tomar liquidos en abundancia para favorecer la fluidificacion del moco.
Usar maniobras de limpieza bronquial para facilitar la expectoracion.
Las vibraciones producidas por el palmeteo sobre el térax (clapping)
ayudan a movilizar el moco.
Aprender técnicas de relajacién. Como por ejemplo, la respiracion yo-
guica, denominada pranayama completo, es bastante eficaz y fortalece
la musculatura respiratoria.

/

Considerar la posibilidad de soporte respiratorio mediante ventilacién g
mecdnica no invasiva. Esta técnica mejora considerablemente la dis-
neay la calidad de vida en pacientes candidatos y capaces de tolerar-

la, puesto que facilita el intercambio de gases y disminuye el trabajo
respiratorio.
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Tratamiento farmacolégico

La disnea no se acompana siempre de un bajo nivel de saturacién
de oxigeno. Si la saturacién es mayor del 90 %, la sensacién subjetiva de
falta de aire suele tener como origen un importante componente ansioso.
Si se encuentra por debajo, la disnea puede ser secundaria a insuficiencia
respiratoria.

e Pacientes hipoxémicos. Cuando el cuadro disneico aparece en pacientes
con niveles bajos de oxemia (< 90 %) se inicia el abordaje farmacoldgi-
co con terapias broncodilatadoras y oxigenoterapia.

— Broncodilatadores. Los farmacos broncodilatadores se usardn de
forma aislada o combinados en aerosolterapia con suero salino fi-
sioldgico (SSF) al 0,9 %.

Y

Con saturacién de oxigeno menor del 9o %, aunque en la auscultacién g
no estén presentes roncus ni sibilancias puede existir un componente
reversible de broncoconstriccién.

¢ Salbutamol, 2,5-5 mg/6 horas en aerosol.

* Bromuro de ipratropio, 250-500 pg/6 horas en aerosol.

¢ Salbutamol, 2,5-5 mg + bromuro de ipratropio 0,5 mg (nebuliza-
dos con SSF y oxigeno).

No usar salbutamol si el paciente esté ansioso y/o presenta taquicardia” @

— Corticoides inhalados. En el caso de estar contraindicado salbuta-
mol y en presencia de estrechamiento bronquial, se recomienda
asociar budesonida:
¢ Budesonida 1 mg + bromuro de ipratropio 0,5 mg (nebulizados

con SSF y oxigeno).

— Corticoides sistémicos. Indicados en disnea producida por asma,
EPOC, obstruccién tumoral de la via aérea, linfangitis carcinomato-
sa o sindrome de cava superior.
¢ Metilprednisolona: 1-2 mg/kg/dia i.m.
¢ Dexametasona: 2-8 mg/dia i.m. o s.c.

e Pacientes oncoldgicos y pacientes con ERCA ante fallo de terapias bron-
codilatadoras y oxigenoterapia.

— Opioides. El mecanismo de accién de los opioides incluye la reduc-
cién de la percepcion central de la disnea (similar al efecto produci-
do con el dolor), disminuye la ansiedad, el trabajo respiratorio y la
respuesta ventilatoria a la hipoxia y la hipercapnia.
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La morfina se considera el primer farmaco en el tratamiento de la
disnea en el paciente oncoldgico. En pacientes con ERCA es la siguiente
alternativa terapéutica cuando fallan los broncodilatadores, oxigenote-
rapia y corticoides.

¢ Morfina oral: 5-10 mg/4 horas.

¢ Morfina s.c., 2,5-5 mg/4 horas. Dosis de rescate, 10-20 % de la
dosis diaria total.

¢ Si tomaba opioides previamente, incrementar un 50 % las dosis
pautadas.

— Ansioliticos. La sensacion de falta de aire suele producir ansie-
dad y ésta, a su vez, aumenta la sensacién de ahogo, lo que
produce un ciclo disnea-ansiedad-disnea. Este ciclo puede difi-
cultar la permanencia del paciente en el domicilio, por lo tan-
to es necesario el reconocimiento del componente ansioso y su
tratamiento.

Es importante aclarar que los ansioliticos no mejoran la disnea sino g
estd relacionada con ansiedad.

¢ Alprazolam, 0,25-0,5 mg/12 horas v.0., s.1.
+ Diazepam rectal, 5-10 mg/12 horas.
* Midazolam, 5-10 mg/4 horas s.c.

Pacientes hipoxémicos con ataque de pénico respiratorio. En esta situa-
cién ha demostrado efectividad la asociacion de morfina y midazolam,
con un nivel mayor de eficacia que la oxigenoterapia. Entre las benzo-
diacepinas se elige midazolam por tener un menor perfil de toxicidad y
una vida media corta que le confiere menor sedacién residual. Las dosis
son las indicadas en los apartados anteriores.

ESTERTORES

La respiracién ruidosa que aparece en la fase final de la vida, de-
nominada comdnmente «flemas de la muerte» o estertores premortem,
se produce por la aculmulacién de secreciones en las vias respiratorias
superiores en un paciente demasiado débil para poder movilizarlas. Un
tipo menos frecuente de ruido respiratorio es el seudoestertor o ester-
tor tipo Il, aparentemente provocado por el aumento de las secreciones
bronquiales debidas a infeccién, retencién de liquido o aspiracién. La
prevalencia de los estertores premortem esta comprendida entre el 23 %
y el 92 % de los pacientes agonizantes y comienzan entre 16 y 57 horas
antes del fallecimiento.
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Los estertores constituyen un sintoma que parece producir mayor @
malestar a los familiares que a los pacientes, los cuales suelen estar
generalmente inconscientes u obnubilados.

El hecho de estar asociado con una muerte inminente crea una atmds-
fera de espera angustiosa junto al lecho del enfermo, exacerbada por la
aparente sensacion de asfixia. Muchos familiares recuerdan afios después
la desagradable experiencia de haber oido este ruido.

Recomendaciones generales

Colocar al paciente en dectbito lateral. Si no fuera posible, acomodarlo
elevando el cabecero de la cama.
Reducir el aporte de liquidos o suprimirlos.
Mantener los cuidados de la boca.
La aspiracion sélo esta indicada cuando las secreciones se encuen-
tran a nivel de la orofaringe y de forma puntual, puesto que esta téc-
nica puede provocar sangrado o inducir el reflejo nauseoso.

Y

La aspiracién de secreciones es una préctica muy solicitada por los g
familiares de los pacientes, por lo que necesitarén el apoyo psico-
emocional del equipo asistencial y una explicacién coherente sobre

la limitacién del esfuerzo terapéutico, enfatizando que los estertores
son una fase normal del proceso de fallecimiento y que no provocan
angustia en el paciente.

Tratamiento farmacolégico

La efectividad del tratamiento es mayor si se aplica al comienzo de la
aparicion de los ruidos. Su aplicacién temprana evita la acumulacién de
las secreciones.

Los farmacos empleados son antimuscarinicos, con efecto broncodila-
tador e inhibidores de las secreciones respiratorias.

e N- butiloromuro de escopolamina: 20-40 mg/8 horas.
e Escopolamina: 0,5-1 mg/4 horas. Este firmaco tiene efecto sedativo.

En seudoestertores o estertores tipo Il las secreciones se acumulan en
el bronquio, reduciéndose considerablemente la eficacia de estos farmacos
y de las medidas recomendadas.
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HEMOPTISIS

Se denomina hemoptisis a la expectoracién de sangre procedente de las
vias aéreas subgldticas (arbol traqueobronquial o pulmones) y comprende
desde el esputo hemoptoico (con estrias de sangre) hasta la expectoracion
de grandes cantidades de sangre que pone en peligro la vida del paciente.
Una idea aproximada de la prevalencia de este sintoma se encuentra en el
estudio de Haro Estarriol et al. (2001), en el que se reflejan los siguientes da-
tos en una muestra de 752 pacientes: neoplasias (28 %), bronquitis crénica
(19,8 %), bronquiectasias (14,5 %), neumonia o absceso pulmonar (11,5 %),
formas idiopéticas (8 %), tuberculosis (1,7 %) y sus secuelas (4 %), trom-
boembolia pulmonar (2,3 %) y cardiopatias (1,5 %).

Para confirmar el diagndstico de hemoptisis es necesario confirmar la
procedencia del sangrado y descartar gingivorragia, hemorragia nasofarin-
gea o digestiva (Tabla 8-1).

Tabla 8-1. Diagnéstico diferencial entre hemoptisis,
sangrado ORL y hematemesis
Sangrado Hemoptisis Sangrado ORL | Hematemesis
Antecedentes EPOC, cancer Enfermedad Gastropatia,
de pulmén, ORL hepatopatia,
TBC toma de AINE
Mecanismo Con la tos Con la tos o Con el vomito
estornudo
Caracteristicas Roja con saliva | Roja con saliva Roja oscura,
a veces con
restos de
alimentos
Cortejo Tos, fiebre, Sensacion de Malestar
sintomatico dolor costal, cuerpo extrafio, | abdominal, pi-
disnea picor rosis, nauseas
y vémitos
Anemia Rara Rara Frecuente
Melenas Nunca Nunca Frecuente
Confirmaciéon  Fibrobroncos- Rinoscopia Gastroscopia
copia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EPOC: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica; ORL: otorrinolaringolégico; TBC: tuberculosis.
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Existen algunos signos frecuentes que orientan para el reconocimiento
de la hemoptisis: suele venir precedida de picor de garganta, un intenso
deseo de toser y sensacion quemante o burbujeante en térax, presentando
la sangre expectorada un color rojo brillante y aspecto espumoso.

Recomendaciones generales

Mantener la calma ante la espectacularidad del sangrado y tranquilizar
al paciente y a su familia, asegurando la presencia constante de un pro-
fesional sanitario.

Reposo absoluto, colocando al paciente en dectbito lateral sobre el lado
del que procede el sangrado, si se conoce, para evitar la inundacion del
pulmén sano.

Dieta absoluta, como precaucién ante posibles medidas diagndsticas o
terapéuticas.

Utilizar toallas y sabanas de color verde o rojo para disimular el sangrado.
Valorar oxigenoterapia si la hemorragia cursa con insuficiencia respi-
ratoria.

Cateterizar via venosa en previsién de hemorragia masiva.

Tratamiento farmacolégico

La actuacion ante la hemoptisis va a estar condicionada por el volu-
men y la velocidad del sangrado.

e En las hemoptisis leves (menos de 30 mL/24 horas) y moderadas (30-

200 mL/24 horas) el abordaje terapéutico recomendado es el siguiente:

— Sustituir los AINE convencionales por inhibidores selectivos de la
ciclooxigenasa-2, los cuales carecen de efecto antiagregante.

— Usar antitusigenos (v. apartado Tos). Los antitusigenos no deben uti-

lizarse en los pacientes con EPOC.

— Adrenalina 1/1.000 nebulizada. Diluir 1T mL en 5 mL de suero sa-

lino fisiolégico 0,9 %. En caso necesario se puede nebulizar cada

4 horas.

— Farmacos antifibrinoliticos:

+ Acido tranexamico, dosis inicial 1,5 g (v.0., i.m., i.v.). Continuar
con 0,5-1 g/8 horas durante una semana. Si resulta efectiva, sin
efectos adversos y el paciente no tiene antecedentes trombéticos,
mantener 500 mg/24 horas otros siete dias. La via i.v. puede ser
directa, no inferior a 1 mL/min, o en perfusién.

* Acido aminocaproico, 4 g/4-6 horas. Las ampollas pueden ad-
ministrarse por via oral o en perfusién intravenosa, nunca i.v.
directa.

Cuidados Paliativos. Gonzalez Otero. ©2014. Editorial Médica Panamericana



Capitulo 8 Sintomas respiratorios 127

— Corticoterapia.
¢ Metilprednisolona, 1-2 mg/kg/dia i.m., 15-30 mg/dia v.o.
¢ Dexametasona, 2-8 mg/dia v.o., i.m., s.c.
 La hemoptisis masiva o amenazante (> 200 mL/24 horas) se considera
una urgencia en cuidados paliativos. La muerte puede sobrevenir por
asfixia como consecuencia de la inundacién hematica de los bronquios,
no por las complicaciones hemodindmicas.
/

El paciente en cuidados paliativos que sea susceptible de medidas g
intervencionistas, por tener aun una esperanza de vida relativamente
amplia y con una calidad aceptable, debe ser trasladado inmediata-
mente al servicio de urgencias hospitalario en UVI mévil.

Deberd ir en decdbito lateral, nunca permanecera sentado, puesto que
esta postura dificulta la expulsién de la sangre al exterior con el conse-
cuente riesgo de ocupacién bronquial masiva y asfixia. Si el paciente no
puede evacuar la sangre acumulada en bronquios o presenta insuficiencia
respiratoria se procederd a canalizar una via intravenosa y a la intubacién
orotraqueal con ventilacién mecdnica. Para la intubacién se procedera a
la sedacién con midazolam 0,2-0,3 mg/kg i.v. o propofol 2-2,5 mg/kg i.v.
y a la paralisis muscular con succinilcolina 1,5 mg/kg i.v. o vecuronio 0,1

mg/kg i.v.

Cuando el paciente consciente no sea candidato a estas medidas se g
valorard la aplicacién de una sedacién paliativa, utilizando preferible-
mente la via intravenosa.

HIPO

El hipo o singulto es la contraccién involuntaria, espasmédica y re-
petida del diafragma con cierre brusco de la glotis antes de terminar la
inspiracion, lo que ocasiona su caracteristico sonido. Este sintoma suele
remitir con medidas no farmacolégicas, pero en ocasiones se mantiene
en el tiempo incomodando de tal forma al paciente que le provoca
insomnio, ansiedad, disnea, pérdida de peso e incluso bradiarritmias.

Segun la duracion se ha clasificado en tres categorias: hipo agudo,
hasta 48 horas; hipo persistente, de 48 horas hasta un mes, de forma conti-
nua o cursando durante este periodo con crisis recurrentes; hipo intratable,
mas de 1 mes.

La etiologia del hipo es muy diversa, identificindose mas de 100 cau-
sas posibles; se ha relacionado incluso con embolia pulmonar. Existen cau-
sas neuroldgicas, metabdlicas, toxicas, cardiovasculares, medicamentosas
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y psicégenas. Entre las alteraciones gastrointestinales prevalecen el reflujo
gastroesofagico y la distensién gastrica.

Los pacientes en cuidados paliativos que presentan hipo persisten- g
te con mds frecuencia suelen padecer tumores del aparato diges-
tivo y se asocian, generalmente, con un mal pronéstico. Cuando
aparece hipo persistente en pacientes con sida hay que considerar

la existencia de candidiasis esofégica, toxoplasmosis y/o esofagitis
herpética.

Recomendaciones generales

Existen numerosos remedios populares y maniobras terapéuticas que
perduran por su efectividad en las crisis agudas de hipo. No se citaran
todas, s6lo las mas usadas y que tienen una base fisioldgica.

* Beber un vaso de agua de una vez, en sorbos continuados o haciendo
gargarismos. Comer pan seco, hielo picado o azicar. Tirar ligeramente
de la lengua o frotar la tvula con un bastoncillo. Estas técnicas estimulan
la inervacion del fondo de la orofaringe.

e El ancestral remedio del susto surte efecto en algunas ocasiones.

* Realizar una apnea forzada o respirar dentro de una bolsa, aumenta la
concentracién arterial de CO,.

* Si no existe contraindicacion, se pueden presionar digitalmente los glo-
bos oculares o los nervios frénicos, situados por detras de las articulacio-
nes esternoclaviculares.

Las maniobras de estimulacién vagal mas utilizadas para resolver el
hipo persistente son:

e Lavado gastrico con agua helada.
* Maniobra de Valsalva.

* Masaje del seno carotideo.

° Masaje rectal digital.

En la literatura cientifica se han descrito numerosos casos de éxitoen g
el control del hipo persistente con acupuntura tradicional.

Entre los mas recientes se destaca el trabajo de Ge et al. (2010). Du-
rante este estudio los autores lograron la remisién completa del hipo per-
sistente en 13 pacientes oncoldgicos y la disminucién de la intensidad en
los 3 restantes.
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Tratamiento farmacolégico

La farmacoterapia debe ir encaminada a tratar la causa desencadenan-
te del hipo.

Cuando sea de carécter idiopdatico o durante la espera del diagndstico g
etioldgico se puede considerar un abordaje terapéutico inicial, puesto
que lo mds probable es que haya que administrar varios tratamientos
hasta que se encuentre el definitivo.

Una asociacién de fdrmacos con resultados aceptables es el siguiente:
baclofeno o/y gabapentina + omeprazol o famotidina.

* Baclofeno. 5-10 mg/12-24 horas v.o. Miorrelajante de accién central
con efecto antiespasmédico que ha demostrado excelentes resultados
en el tratamiento del hipo crénico.

* Gabapentina. 300-400 mg/8 horas v.o. Antiepiléptico con efecto modu-
lador de la excitabilidad de los mdsculos inspiratorios. Los estudios so-
bre este firmaco son mas recientes y lo refieren como bastante efectivo
para pacientes con cancer avanzado.

* Omeprazol, 20 mg/24 horas.

* Famotidina, 20 mg/12 horas.

Otros farmacos usados en el tratamiento etioldgico del hipo persistente
y crénico son:

* Metoclopramida, 10 mg/6 horas. Para reducir la distension gastrica.

e Clorpromazina, 25-50 mg/8 horas. Reduce el reflejo central del hipo.

e Dexametasona, 8 mg/12 horas. En tumores intracraneales.

Midazolam, 15-60 mg/24 horas, administrado en infusién continua sub-
cutdnea, cuando falla el tratamiento anterior.

TOS

La tos es un mecanismo defensivo del aparato respiratorio, pero cuan-
do pierde su papel protector se convierte en un sintoma molesto que puede
producir dolor, disnea, vomitos, cefalea, hemoptisis, insomnio, fracturas
costales e incluso agravar éstos u otros sintomas presentes. Tiene una pre-
valencia elevada, entre el 65 % y el 80 % en pacientes con enfermedad
respiratoria avanzada, oncolégicos terminales, cancer de pulmén o sida.

A pesar de ser un sintoma frecuente, la tos plantea problemas a la hora
de su control en la practica clinica, como demuestran las revisiones de Mo-
lassiotis et al. (2010) y Wee et al. (2011). Generalmente, las medidas terapéu-
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ticas estdn encaminadas al tratamiento de la tos seca (no productiva), aunque
cuando la tos himeda (capaz de eliminar las secreciones bronquiales) es
demasiado repetitiva, se torna agobiante y es necesario controlarla.

Recomendaciones generales

Al igual que se debe hacer con todos los sintomas en cuidados paliativos, g
es necesario dar una informacién completa y veraz al paciente y familia
sobre las causas de la tos y las opciones terapéuticas. La comunicacién
empidtica de la situacion tranquiliza y facilita la adherencia al tratamiento.

Eliminar posibles agentes ambientales causales o agravantes de las cri-
sis: humos, olores fuertes, productos de limpieza que desprenden gases
irritantes, etcétera.

Adoptar posturas que el paciente considere que le producen menos tos.
La posicion de Fowler permite la maxima expansion del pecho y facilita
la expulsion de las secreciones.

Aplicar maniobras de percusién (mas conocidas como clapping) para
facilitar la expectoracion. Las vibraciones producidas por el palmoteo
con la mano hueca sobre el térax ayudan a movilizar el moco.

Usar humidificadores ambientales en la habitacién del paciente. Igual-
mente pueden ser beneficiosos los aerosoles de suero fisiolégico cada
6-8 horas o a demanda.

Fisioterapia para la supresion de la tos

Ante la frecuente ineficacia del tratamiento farmacoldgico, se han abier-
to lineas de investigacion orientadas hacia medidas rehabilitadoras. Vertigan
et al. (2006) aplicaron a pacientes con tos crénica resistente a la medicacion
los ejercicios de higiene vocal destinados a tratar las patologias del habla. En
la misma linea de investigacion, Patel et al. (2011) han desarrollado técnicas
fisioterdpicas para la supresién de la tos con muy buenos resultados.

Ambos estudios han demostrado una disminucién significativa de la
intensidad y de la frecuencia de la tos crénica, a la vez que logran el acla-
ramiento de la garganta, facilitando ademas la comunicacién verbal. Son
técnicas que precisan de la intervencién de especialistas para su instaura-
cién y seguimiento, foniatras, logopedas y fisioterapeutas.

Y

Cuando los pacientes logran ejecutar las medidas supresoras de la g
tos sin la presencia del terapeuta se convierten en eficaces terapias de

autoayuda para el control de este sintoma.
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A continuacién se exponen algunas de las estrategias comunes con-
templadas en los dos programas de rehabilitacion:

e Hidratar las cuerdas vocales, bebiendo liquidos con frecuencia y reali-
zando inhalaciones de vapor. Se recomienda beber agua antes y duran-
te las conversaciones, sobre todo si son de larga duracion.

Promover la respiracion nasal. La respiracion bucal se reservara para
exhalar el aire y se hard con los labios fruncidos y el cuello relajado.
Aprendizaje de técnicas de control de la respiracion y de relajacion.
Refuerzo de la musculatura del cuello y hombros. Se recomiendan ma-
sajes suaves del cuello cuando se perciba tension muscular en esta zona.
Reemplazar el acto de toser por el de tragar. Chupar caramelos o mascar
chicle durante los accesos de tos.

Abandonar habitos téxicos o que puedan irritar las vias aéreas, tabaquis-
mo, alcohol, bebidas excitantes con cafeina, etcétera.

Tratamiento farmacolégico

* Laterapia inicial debe intentar tratar las causas reversibles. Cuando no se
consiga 0 no sea conveniente permitir la expectoracion, se administrara
alguno de los siguientes farmacos supresores de la tos:

— Dextrometorfano, 15-30 mg/4-8 horas. Antitusivo opioide de ac-
cioén central.

— Levodropropizina, 30-60 mg/8 horas. Antitusivo de accién perifé-
rica con la misma eficacia que dihidrocodeina, pero con menos
efecto sedante.

— Cloperastina, 10-20 mg/8 horas. Antitusivo de accién central con
cierta actividad antihistaminica y reductora de los espasmos del
bronquio.

e En casos de tos resistente a estos farmacos, se puede combinar dextro-
metorfano con un opioide. Hay autores que indican interaccién sinér-
gica y, por lo tanto, potenciacion de sus efectos. Si el paciente presenta
tos y dolor, se comenzard el tratamiento con un opioide. La eleccién
dependera de la intensidad de los sintomas:

— Codeina, 15-40 mg/4 horas v.o. Opioide débil.
— Dihidrocodeina, 60 mg/12 horas v.o. Opioide débil.
— Morfina, 5 mg/4 horas v.o. Opioide potente.

° Ante una tos persistente que ha mostrado resistencia a las medidas no
farmacoldgicas y a diversos antitusigenos, se puede intentar un abordaje
terapéutico con metadona.
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La metadona ha mostrado mayor eficacia en la supresién de la tos que @
la morfina al bloquear los receptores glutamatérgicos N-metil D-as-
partato (NMDA) y los receptores opioides.

— Metadona, 3-5 mg/8 horas v.o. Opioide potente.

* La siguiente medida a considerar ante la tos refractaria al tratamiento
anterior es la nebulizacién de anestésicos locales con oxigeno o aire
comprimido.

— Bupivacaina, 5 mL al 0,25 %.
- Lidocaina, 5 mL al 0,2 %.

Cuando se administran anestésicos locales nebulizados, no se debe g
ingerir nada durante 1 hora para evitar el paso de cuerpos extrafios

a la via aérea. Igualmente, se recomienda una inhalacién previa de
salbutamol para reducir la aparicién de broncoespasmo.
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