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RESUMEN

Las complicaciones respiratorias son la principal causa de muerte en los pacientes
con tetraplejia, tanto en el periodo agudo como crénico. Se postula que las causas
principales de los problemas respiratorios son la debilidad de los musculos
intercostales y abdominales, y la disfuncion parcial o total del diafragma. La
fisioterapia respiratoria constituye un pilar imprescindible en el manejo y
tratamiento de estas personas. El presente articulo pretende establecer una pauta
de tratamiento en pacientes ingresados con disfuncién respiratoria causada por
lesiéon medular en el hospital "Julio Diaz".
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ABSTRACT

Respiratory complications are the first cause of death in patients with tetraplegia,
including both the acute and chronic stage of the disease. It has been postulated
that the main cause of all these respiratory complications is weakness of
intercostals and abdominal muscles, and partial or complete dysfunction of the
diaphragm. Respiratory physical therapy has turned out to be an indispensable
procedure in the handling and treatment of patients with this kind of injury.This
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document tries to establish a treatment guide in patients with respiratory
dysfunction cause by spinal cord injury.

Keywords: respiratory physical therapy; spinal cord injury, rehabilitation.

INTRODUCCION

El lesionado medular padece una insuficiencia respiratoria restrictiva debida al dafio
neurolégico sufrido, a lo que suman otras discapacidades que complican el cuadro
como son: la edad, enfermedades previas (asma, bronquitis crénicas, etc.),
traumatismos sufridos durante la lesion (fracturas costales, esternales, contusion
pulmonar), complicaciones derivadas de los traumatismos anteriores (derrame
pleural, neumotérax, hemotérax), complicaciones derivadas del periodo de
inmovilizacién en cama (atelectasia, neumonia, embolismo pulmonar).*

Mientras mas alta es la lesion, por ejemplo cervical, mas grave es el compromiso
neuromuscular.

El dafio por encima del nivel neuromotor del nervio frénico causa paralisis completa
de los musculos inspiratorios y espiratorios y existe dependencia de ventilacion
mecénica.?

Los pacientes con tetraplejia presentan una disminucion progresiva de los
volumenes pulmonares, en especial de la capacidad residual funcional. Es por esto
que las principales complicaciones respiratorias que se observan en ellos son la
acumulacion de secreciones bronquiales, la presencia de atelectasias y la
hipoventilacion. Estas a su vez favorecen las infecciones respiratorias a repeticion y
la insuficiencia respiratoria, y por este motivo muchas veces requieren conexiéon a
ventilacion mecanica. El nivel de la lesion medular es un importante predictor de la
funcion respiratoria del paciente y de las posibles complicaciones que puede
presentar.®

La fisioterapia respiratoria en tetrapléjicos bajos (no ventilador dependiente)
consiste principalmente en técnicas de higiene respiratoria, entrenamiento del
diafragma, entrenamiento de brazos, entrenamiento/relajacién del pectoral.®

OBJETIVOS

1. Evaluar clinica y funcionalmente a los pacientes lesionados medulares con
nivel de lesion por encima de D6.

2. Brindar una atencién multidisciplinaria a todos los pacientes lesionados
medulares ingresados con criterio para fisioterapia respiratoria.

3. Lograr mejorar la capacidad funcional en el 70 % de los pacientes
incorporados.

4. Aumentar la fuerza de los musculos inspiratorios en el 70 % de los pacientes
con entrenamiento muscular respiratorio.
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5. Entrenar a pacientes y familiares en técnicas de tos asistida en el 80 % de
los pacientes incorporados.

DESARROLLO

Usuarios: personal del servicio de rehabilitacion respiratoria.
Universo: pacientes lesionados medulares.

Procedencia: salas de lesion medular del hospital "Julio Diaz".
Criterios de seleccion

- Pacientes con diagnoéstico de disfuncién respiratoria secundaria a la lesion
medular no ventilado, clinicamente estable.

- Pacientes no fumadores.

Criterio de exclusion

- Pacientes con trastornos psiquiatricos.

- Pacientes no motivados.

Estructura basica necesaria

Recursos materiales

- Espirémetro con evaluacion de fuerza de musculos respiratorios, pulsioximetros.
- Espirébmetro incentivador, Flutter, Cornet, Threhold.

- Ventiladores mecanicos no invasivos.

Recursos humanos

- Neumoélogo: selecciona los pacientes. Confirma el diagnéstico clinico y funcional
de la disfuncién respiratoria causada por la lesion medular. Clasifica su
gravedad. Realiza las evaluaciones clinicas y funcionales iniciales y finales para
evaluar los resultados del programa de rehabilitaciéon respiratoria. Indica la
ventilacion mecéanica no invasiva. Presenta al paciente ante el equipo de
Rehabilitacion. Es el responsable del seguimiento del paciente. Coordina con
equipo de Rehabilitacion.

- Fisiatra: Evalua al paciente e indicar las técnicas de fisioterapia respiratorias.
Supervisa el tratamiento fisioterapico. Evalta en conjunto con el neumaélogo los
resultados del programa de rehabilitacion. Interrelaciona e intercambia con
otras especialidades segun requiera el paciente.

- Fisioterapeuta: Adiestra al paciente en las técnicas de fisioterapia, entrenamiento
de los musculos respiratorios.
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- Licenciado en Enfermeria: Realiza, en conjunto con el Neumoélogo, la valoracion
funcional del paciente. Aplica las técnicas de fisioterapia respiratoria, con
especial interés en las de permeabilizacion de via aérea y reeducacion
respiratoria. Instala y monitorea la ventilacibn mecanica no invasiva.

Organigrama funcional

- Consulta de Neumologia.

- Departamento de Rehabilitacion Respiratoria.

- Consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Consultas:

- Inicial: evaluacién clinica y funcional. Indicacion de la fisioterapia respiratoria.

- Reevaluacion: se realiza a las cuatro semanas de la fisioterapia para evaluar
parametros funcionales.

- Final: evaluacion final del programa de fisioterapia.
Evaluacion pre y post-rehabilitacion®
- Clinica:
- Diagnostico de la enfermedad: historia de la enfermedad.

- Sintomatologia: disnea durante los cambios de posicién, ejercicio, hablar,
comer; dificultad para toser, expectoracion, disminucion del tono de la voz,
dificultad para expulsar las secreciones, ronquido respiracion irregular o
fragmentada durante el suefio, despertares con asfixia. fatiga, somnolencia y
cefalea matinal durante el dia.

- Exploracion fisica: uso de los musculos accesorios, musculatura respiratoria y
abdominal competente.

- Funcional:
- Espirometria, evaluaciéon de la fuerza de los musculos respiratorios.
- Medicién del flujo espiratorio maximo.
- Valoracion del flujo pico de tos o capacidad tusigena.

- Pulsioximetria.

TRATAMIENTO REHABILITADOR

La rehabilitacion respiratoria es una medida terapéutica no farmacolégica.

68



Revista Cubana de Medicina Fisica y Rehabilitacion 2015;7(1):65-73

Objetivos
- Eliminar factores de riesgo posibles, principalmente el habito tabaquico.
- Aumentar los flujos pico de tos.
- Aumentar la fuerza de los musculos respiratorios.
- Ayudar a la eliminacién de secreciones.
- Mejorar la ventilacion y el intercambio gaseoso.
Componente del Programa de Rehabilitacion Respiratoria
- Educacioén
- Fisioterapia respiratoria:
e Técnicas de permeabilizacion de la via aérea.
e Técnicas de reeducacion respiratoria.

- Entrenamiento de los musculos respiratorios.

- Ventilacion mecénica no invasiva.

Educacion: el paciente debe conocer la repercusion del sistema respiratorio en las
otras funciones del organismo y la necesidad de la fisioterapia respiratoria para
mejorar la ventilacién. Educacion de la familia, en aquellos pacientes con gran
disfuncion respiratoria, para el entrenamiento de estos en las técnicas a aplicar a
los pacientes.

Deshabituaciéon tabaquica: con estos pacientes se realizan dos tipos de
intervenciones una conductual, encaminada a combatir la dependencia psiquica que
pudieran padecer (realizada por el fisiatra) y otra farmacolégica.

Conductual: un consejo serio, sencillo, corto y personalizado de abandono de
consumo de tabaco, debe ser cara a cara 5-10 min.

Clinica de salud mental donde se realiza terapia grupal con actividades
encaminadas a abandono del tabaco y homeopatia.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

En la actualidad, segun la Sociedad Americana de Torax (ATS) las técnicas de
permeabilizacion de las vias aéreas forman parte del componente educativo en el
programa de rehabilitacién respiratoria.

Técnicas para la permeabilizaciéon de las vias.®

- Presiones manuales toracicas: Presiones ejercidas manualmente sobre el térax o
abdomen con el fin de ayudar activamente el flujo espiratorio, manos sobre
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térax o abdomen, sincronizando la maniobra durante el tiempo espiratorio,
realizadas por familiar.

- Maxima capacidad de insuflacién: Con un ambu conectado a través de un tubo a
una mascarilla nasal, oronasal o boquilla, sincronizando la insuflacién de aire
con la inspiracion del paciente, se intenta escalonadamente llegar a la capacidad
maxima de insuflaciéon que corresponderia a la capacidad pulmonar total para
que el paciente realice una espiracion maxima. Cuando es necesario el
fisioterapeuta presiona con sus manos el abdomen y/o térax con el fin de
generar flujos espiratorios elevados y asi conseguir una tos efectiva.

- Insuflacion y exuflacién pulmonar a través del Exsufflator®. Se administra,
gradualmente, presion positiva a la via aérea y se cambia rapidamente a
presion negativa, de manera que se produce un flujo espiratorio alto desde los
pulmones. Tiene indicacion cuando las técnicas anteriores no son efectivas.

Técnicas de reeducacion respiratoria.®
- 1ra fase:

e Ventilacion lenta controlada:automatiza la coordinacién de los movimientos
toraco-abdominales durante la ventilacion espontanea de reposo,
disminuyendo la frecuencia ventilatoria y dando un notable protagonismo al
diafragma.

. Corrige los movimientos paraddjicos y los asincronismos ventilatorios.
. Se consigue una ventilacion natural de tipo diafragmatico abdominal.

e Utilizacion armoénica y maxima de la cupula abdomino-diafragmatica,
corregir la asinergias ventilatorias, trabajar con frecuencias respiratorias (Fr)
de 5 a 10 rpm: aumenta el trabajo ventilatorio

- 2da fase: Duraciéon hasta que se logre el nuevo ritmo ventilatorio, se le sugiere al
paciente el nuevo ritmo ventilatorio, Fr de 10 y 15 rpm. El paciente es el que debe
elegir el volumen tidal definitivo y el cociente volumen tidal/tiempo inspiratorio.

Entrenamiento de los musculos respiratorios.”®

El entrenamiento de los musculos inspiratorios se realizara solo cuando la fuerza de
los musculos respiratorios de encuentra disminuida. Los beneficios encontrados
son: reduccion de la disnea, mejora la funcion muscular inspiratoria e incluso
provoca adaptaciones fisioldgicas y estructurales a nivel muscular.
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Programa de entrenamiento de los musculos respiratorios

Programa Modalidades Duracion Frecuencia Intensidad
Entrenamiento Umbral de 15 min 2 sesiones Con control
de resistencia. presion diarias ventilatorio y
{Threshold) 5 veces por prolongando el
semana tiempo inspiratorio.

30 % de la presién
inspiratoria maxima

{PIM)
Entrenamiento Umbral de 15 min 2 sesiones 70 % de |la presion
de fuerza. presion diarias 3 veces inspiratoria maxima.

{Threshold) por semana

El tiempo de duracién del entrenamiento es seis semanas.

Ventilacion mecanica no invasiva

Se aplica cuando la capacidad vital se encuentra por debajo del 50 % del valor
predicho o una presién inspiratoria menor de 60 cm de H,0. 3

EVALUACION DE LOS RESULTADOS POST REHABILITACION
RESPIRATORIA

- Evaluacion de la espirometria: Se realiza espirometria comparando los porcientos
de los valores predichos en la espirometria antes de la rehabilitacion y post-
rehabilitacion.

- Evaluacion de la fuerza de los muasculos respiratorios (PIMax/PEMax): Se realiza la
presion inspiratoria maxima y presion espiratoria maxima, comparando los valores
previos y posteriores al entrenamiento de los musculos respiratorios.

- Evaluacion de la capacidad tusigena:

- Para medir la capacidad tusigena se realiza la maniobra con medidor de flujo pico
y mascarilla naso bucal.

- Lograr un flujo superior a 270 I/min espontanea o con maniobras de compresiones
manuales toracicas o abdominales realizadas por familiar.

Informacioén a pacientes y familiares.

Durante la consulta se informa a los familiares y pacientes la repercusion clinica y
funcional de su enfermedad, el procedimiento que se realizara y los objetivos a
alcanzar con dicho tratamiento.
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Algoritmo de actuacion:

Lesionado medular con NML
inferiora D7

[ Evaluacion clinica _\

Antecedentes de enfermedad respiratoria

Habitos toxicos: Fumador

Disnea

Dificultad para toser

Sintomas que sospechen apnea obstructiva del sueno (durante el suefio ronguido, respiracon
irregular o fragmentada, despertares con asfixia, fatiga, somnolenaa y cefalea matinal)
Disminucion del tono de la voz

»  Examen fisico: uso de misculos accesorios, respiracion paradajica

- : Py

Evaluacion funcional

» Espirometria o capacidad inspiratoria
PIMax v PEMax
Capacidad tusigena

| 1
'Capacidad vital inferior a PIMax inferior al valor J Capacidad tusigena inferior |
50 % predicho a 270 L/min
- A - *
| | |
WMNI Entrenamiento de los Maniobras de tos asistida
musculos respiratorios manuales
L |

[ No mejoria de los flujos
espiratorios durante la
maniobra

( Tos asistida mecanica

i\

.
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