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ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

1. LA MUSCULATURA INSPIRATORIA

v

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

2. LA MUSCULATURA ESPIRATORIA

v

§ TOS INEFICAZ / MAL DRENAJE BRONQUIAL — INFECCIONES RESPIRATORIAS

3. LA MUSCULATURA OROFARINGEA (BULBAR)

&

« TOS INEFICAZ / DETERIORO DE LA DEGLUCION /RIESGO DE BRONCOASPIRACION



¢QUE PODEMOS HACER?

TECNICAS CONVENCIONALES DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

1. TECNICAS DE VENTILACION para favorecer un correcto patrén ventilatorio

A ca\

inspira espira

2.  TECNICAS CONVENCIONALES DE DRENAJE DE SECRECIONES mientras la

fuerza de la musculatura inspiratoria y espiratoria nos lo permita, podemos utilizar técnicas como

ETLGOL, Drenaje autdgeno, e incluso ayudar al drenaje de secreciones utilizando dispositivos de
PEP con o sin oscilacion...




¢ QUE PODEMOS HACER?

Y mas especificamente en las enfermedades neuromusculares:

1. MANIOBRAS DE H|PER|NSUFLAC|ON 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 evoluciéon

4. VENTILACION MECANICA



HIPERINSUFLACION

@ Maniobras de hiperinsuflacion:

@ Manuales

@ Mecanicas

U Presion inspiratoria: 5 - 40cmH20
U Flujo: 20 - 60l/m
U Resistencia espiratoria: 1- 4

U Trigger inspiratorio

U Pipeta, mascarilla nasobucal o traqueotomia
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MECANISMO DE LA TOS
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EFECTIVIDAD DE LA TOS

UPE méax. >60 cmH:0

UPico flujo de la tos > 270l/m
UPor traqgueotomia: Pico flujo de la tos > 160l/m




TOS ASISTIDA MANUAL

1. Inspiracion a gran volumen
@ activa
@ con ayuda de ambu

2. Cierre glotico mantenido

3. Presion abdominal o toraco-abdominal
(sincronizado con el esfuerzo tusigeno
del paciente)




TOS ASISTIDA MECANICA
INSUFLACION-EXUFLACION

Modo automatico o manual (modelo E-70: modo cough-track)
A través de mascarilla o traqueotomia

Presiones entre 35-45cmH20

Tiempos: insuflacion, exuflacion, pausa

4 0 5 series de 4 o 5 ciclos cada una, sincronizando
madquina/paciente.

Comprobacidn de pardmetros antes de cada utilizacidn
Terminar con una maniobra de insuflacion
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COUGH-ASSISTE de Respironics

g EDUCACION



ASPIRACION DE SECRECIONES
BRONQUIALES POR TRAQUEOTOMIA

@ Es un componente de la higiene bronquial.

@ Objetivo: eliminar las secreciones de la via
aérea proximal

@ Acceso: Tragueotomia —maniobra invasiva, | 3
traumatica, y sin control visual T~

. o

Aspiracion no invasiva por tragueotomia: ANITA




ASPIRACION NO INVASIVA DE SECRECIONES
POR TRAQUEQTOMIA
(ANITA)

Segura M, Lépez S, Gutiérrez M, Lopez L, Anton A, Puy C, Giell R, Plaza V.
Aspiracidn no invasiva de secreciones por traqueotomia.
Descripcion de un nuevo método. Annals de Medicina. 2012;95(Supl3):S 41.



ASPIRACION NO INVASIVA DE SECRECIONES POR
TRAQUEQTOMIA (ANITA)

8 FONT
D'ASPIRACIO

4. Tubuladura con filtro tipo Emstrong

5. Conector de 22x22mm

1. Cough-assist 6. Conexion en L para ventlacion por traqueo
2. Filtro antibacteriano 7. Sondas de aspiracion convencional

3. Tubuladura coarrugada 8. Fuente o sistema de aspiracion




ANITA

VENTAJAS

0 Estamos realizando una técnica de Fisioterapia para el drenaje de
secreciones en cada aspiracion

 Evitamos la hipoxemia durante el procedimiento
 Evitamos dafos en la pared traqueal

 Es una maniobra facil y muy bien tolerada









ANITA

ESTUDIO PILOTO

@ 30 situaciones clinicas. ENM, 2 de ellos con VMI
@ SaOz2, tolerancia, complicaciones y falta de respuesta clinica
@ Resultados: - efectivo y bien tolerado en los 30 episodios
- no se objetivd desaturacion, sangrado, dolor ni otras
complicaciones

@ Actualmente, en nuestro servicio, lo utilizamos en todo paciente con
tragueotomia que precisa aspiracion de secreciones



S UGt VORIREA Y2AR

@ Dispositivo umbral o Thresholde IMT/PEP
@ Intensidad: > 30% del valor obtenido en la PIM y PEM

@ Entrenamiento a intervalos o en series




ENTRENAMIENTO MMRR

ELA/MIOPATIAS INFLAMATORIAS

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

Gross, 1993

E. DUCHENNE/ATROFIA ESPINAL

U Mejora PImax, (2 afios)
Koessler, 2003

MIASTENIA GRAVIS

U Mejora Plmax, CVRS, movilidad pared toracica, patron respiratorio
Fregonetti, 2004



VENTILACION MECANICA
Papel del fisioterapeuta

(1 Reuniones de equipo donde se analiza la indicacion, la urgencia y la
ubicacion

U Adaptacion a la VMNI

U Educacion al paciente y a
la familia o el cuidador




UBICACION:

(1 Sala de hospitalizacion

U De forma ambulatoria




CONTROLES:

U De tolerancia

U De eficacia, mediante:

 Capnografia TC

0 Sa02 y pulsioximetria nocturna

U Monitorizacion del ventilador



CAPNOGRAFIA TC
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MONITORIZACION DEL VENTILADOR
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MONITORIZACION DEL VENTILADOR

iriia T Vobevin Qe ae

[aratems raiman | st | Patusrcas et momsera
il Froductn WRAF 51 (55 U L LEE T k]
m B i e 0 il - i FERETEE: It - [T T -
= J | = [ = £l
E:“g [T Totd dn arm s R D e 3= 4 b ds
= d Do - s o 8 i i ds
%n g i it e and P o @ am
b == Bl e ol e o T B
T F s ey g dnli T T —— o
Fag™ oot ul taiboral g
L=
. [T brathi . iy 1l e i P Bt | ies EAY
n;q - o
s B e
b
=
i
i 3 ]
7 ol |
= = AT arTe i Al fekra in sl o (F] [T Fil
- e A e
E.:E ki, .
Ry ] W g g W
] FiaY i L
Ell = -_— .
E::IE [T Ep— et L A% | Mehy 2
o
11 ; i |
] =] T g [T T IB8 | elmecls EETS
=i ] L] | |
=
= 3 Wikt T ek | el TRE | Faests EE
v B L s |
ﬂ‘m Rt i, Bt (T ST TR (T RE S i,
- *




MONITORIZACION DEL VENTILADOR
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SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

U Enfermeria domiciliaria en pacientes del area metropolitana

RV AT AR, 8 BASTEL

VENTILACIO MECANICA A DOMICILI

Rafael Calvo
INEERMER
Teléfon de contacte 608 884 435
H De Dilluns & Dijous de B a 17 h.
E Divendres de 8 a 14 h,
Z 31 Antoni M. Claret, 167 0802% Barcelona - Tel 93 291 9000

U Telefénico en pacientes de fuera de BCN

79
»!ul (%



COMITE DE ELA

U Equipo multidisciplinar
U Reuniones y toma de decisiones
O Visita conjunta
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www archbronconesumaol arg

Arnticulo especial

Atencion integral a pacientes con esclerosis lateral amiotréfica: un modelo
asistencial
Maria Rosa Guell**, Antonio Anton®, Ricardo Rojas-Garcia®, Carmen Puy*

y Jesus Pradas®, en representacion de todo el grupo interdisciplinario
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