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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

1. LA MUSCULATURA INSPIRATORIA 

§ INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RESTRICTIVA)
§ MICROATELECTASIAS BASALES
§ REDUCCIÓN DE LA COMPLIANCIA TORACO-PULMONAR

2. LA MUSCULATURA ESPIRATORIA

§ TOS INEFICAZ / MAL DRENAJE BRONQUIAL          INFECCIONES RESPIRATORIAS

3. LA MUSCULATURA OROFARINGEA (BULBAR)

• TOS INEFICAZ / DETERIORO DE LA DEGLUCIÓN /RIESGO DE BRONCOASPIRACIÓN



¿QUE PODEMOS HACER?
TECNICAS CONVENCIONALES DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

1. TÉCNICAS DE VENTILACIÓN para favorecer un correcto patrón ventilatorio

2. TÉCNICAS CONVENCIONALES DE DRENAJE DE SECRECIONES mientras la 
fuerza de la musculatura inspiratoria y espiratoria nos lo permita, podemos utilizar técnicas como 
ETLGOL, Drenaje autógeno, e incluso ayudar al drenaje de secreciones utilizando dispositivos de 
PEP con o sin oscilación…



¿QUE PODEMOS HACER?

Y más específicamente en las enfermedades neuromusculares:

1. MANIOBRAS DE HIPERINSUFLACIÓN para evitar microatelectasias basales

2. TOS ASISTIDA para el drenaje de secreciones en presencia de tos ineficaz.

3. ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA principalmente 
en las enfermedades de lenta evolución

4. VENTILACIÓN MECÁNICA



HIPERINSUFLACIÓN

Ø Maniobras de hiperinsuflación:

Ø Manuales

Ø Mecánicas
ü Presión inspiratoria:  5 - 40cmH2O

ü Flujo: 20 - 60l/m

ü Resistencia espiratoria: 1- 4

ü Trigger inspiratorio

ü Pipeta, mascarilla nasobucal o traqueotomia



MECANISMO DE LA TOS

q Fase inspiratoria
q Fase compresiva
q Fase expulsiva



EFECTIVIDAD DE LA TOS

üPE máx. >60 cmH2O
üPico flujo de la tos > 270l/m

üPor traqueotomía: Pico flujo de la tos > 160l/m



TOS ASISTIDA MANUAL

1. Inspiración a gran volumen 
Ø activa
Ø con ayuda de ambú

2. Cierre glótico mantenido

3.  Presión abdominal o toraco-abdominal
(sincronizado con el esfuerzo tusígeno
del paciente)



TOS ASISTIDA MECÁNICA
INSUFLACIÓN-EXUFLACIÓN

q EDUCACIÓN



ASPIRACIÓN DE SECRECIONES 
BRONQUIALES POR TRAQUEOTOMÍA

Ø Es un componente de la higiene bronquial.

Ø Objetivo: eliminar las secreciones de la vía 
aérea proximal

Ø Acceso: Traqueotomía      maniobra invasiva, 
traumática, y sin control visual 

Aspiración no invasiva por traqueotomía: ANITA



ASPIRACIÓN NO INVASIVA DE SECRECIONES 
POR TRAQUEOTOMÍA

(ANITA)

Segura M, López S, Gutiérrez M, López L, Antón A, Puy C, Güell R, Plaza V. 
Aspiración no invasiva de secreciones por traqueotomía.
Descripción de un nuevo método. Annals de Medicina. 2012;95(Supl3):S 41.



ASPIRACIÓN NO INVASIVA DE SECRECIONES POR 
TRAQUEOTOMÍA (ANITA)



ANITA

ü Estamos realizando una técnica de Fisioterapia para el drenaje de 
secreciones en cada aspiración

ü Evitamos la hipoxemia durante el procedimiento

ü Evitamos daños en la pared traqueal

ü Es una maniobra fácil y muy bien tolerada

VENTAJAS








ESTUDIO PILOTO

Ø 30 situaciones clínicas. ENM, 2 de ellos con VMI
Ø SaO2, tolerancia, complicaciones y falta de respuesta clínica
Ø Resultados: - efectivo y bien tolerado en los 30 episodios

- no se objetivó desaturación, sangrado, dolor ni otras
complicaciones

Ø Actualmente, en nuestro servicio, lo utilizamos en todo paciente con 
traqueotomía que precisa aspiración de secreciones

ANITA



ENTRENAMIENTO MMRR
¿COMO SE REALIZA?

Ø Dispositivo umbral o Threshold® IMT/PEP

Ø Intensidad: > 30% del valor obtenido en la PIM y PEM

Ø Entrenamiento a intervalos o en series



ENTRENAMIENTO MMRR

ELA/MIOPATIAS INFLAMATORIAS

ü mejora PImax, 
ü mejora funcion pulmonar,    mantiene a los  3 meses                  
ü mejora capacidad respiratoria

Gross, 1993

E. DUCHENNE/ATROFIA ESPINAL

ü Mejora PImax, (2 años)
Koessler, 2003

MIASTENIA GRAVIS

ü Mejora  PImax, CVRS, movilidad pared torácica, patrón respiratorio
Fregonetti, 2004



VENTILACIÓN MECÁNICA
Papel del fisioterapeuta

ü Reuniones de equipo donde se analiza la indicación, la urgencia y la 
ubicación 

ü Adaptación a la VMNI 

ü Educación al paciente y a
la familia o el cuidador 



UBICACIÓN:

üSala de hospitalización

ü De forma ambulatoria



CONTROLES:

üDe tolerancia

üDe eficacia, mediante:

ü Capnografia TC

ü SaO2 y pulsioximetria nocturna

ü Monitorización del ventilador



CAPNOGRAFIA TC



PULSIOXIMETRIA Y SaO2



MONITORIZACIÓN DEL VENTILADOR



MONITORIZACIÓN DEL VENTILADOR



MONITORIZACIÓN DEL VENTILADOR



SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

ü Enfermería domiciliaria en pacientes del área metropolitana

ü Telefónico en pacientes de fuera de BCN



COMITÉ DE ELA

ü Equipo multidisciplinar
ü Reuniones y toma de decisiones
ü Visita conjunta



GRACIAS
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