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con un deterioro lentamente progresivo no tienen
efecto en la espirometria o en las presiones maximas
estaticas, aunque mejoran la endurance de los musculos
respiratorios?’. Por otra parte la rehabilitacion de dicha
musculatura es eficaz en la mayoria de los pacientes
con suficiente funcion orofaringea para el lenguaje
efectivo y la deglucién?®, pudiendo actuar tanto sobre

la musculatura inspiratoria como sobre la espiratoria.

La respiracion con labios fruncidos y el entrenamiento
precoz con carga de trabajo baja y progresiva, sesiones
cortas y un modelo de entrenamiento a intervalos,
puede ser efectiva monitorizando y reeducando al
paciente para que realice adecuadamente el trabajo

muscular?®

- RESPIRACION GLOSOFARINGEA: utiliza la lengua y
los musculos faringeos en el esfuerzo inspiratorio
para proyectar hacia la via aérea pequefios bolos
de aire. Una respiracion se puede realizar con 6 -

9 “bolos” de 60 - 100 ml cada uno. Esta técnica

proporciona a individuos con debilidad en las ms.
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inspiratorios una pequefia CV para fallos del venti-
lador o cortos periodos de tiempo libres del mis-

mo.?°

- AYUDAS PARA LA TOS. MANEJO DE SECRECIONES:

- Técnicas de insuflacion: La eficacia de la espiracion
mejora si es precedida de fuertes insuflaciones,
que se pueden realizar de forma manual con “Ambu”,

presidn positiva intermitente o insufladores.

- Técnicas manuales de tos asistida: Cuando el Pico
flujo de tos (PCF) sea inferior a 4,25L/s el riesgo
de la tos se vuelva inefectivo en el curso de una
infecciéon bronquial es muy grande. Este sera el
momento de que enfermos y cuidadores sean adies-
trados en las técnicas de tos asistida de forma
manual, siempre que no exista compromiso signi-
ficativo de la musculatura bulbar, perdida importante
de la distensibilidad toracopulmonar o falta de
cooperacion que la haga inefectiva3. El manteni-

miento de un pico espiratorio adecuado durante la

tos es extremadamente importante para prevenir
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complicaciones pulmonares en estos pacientes. Se
pueden realizar espiraciones forzadas asistidas
manualmente combinadas con ejercicios de respi-
racion diafragmatica. Muchas veces es inefectivo
en pacientes con escoliosis importante y se debe
realizar con cuidado en pacientes con osteoporosis.
Para su correcta realizacidon se requiere la colabo-
racion del paciente y una buena coordinacién con

el cuidador.3?'

Se deben iniciar cuando el PCF disminuye por debajo
de 2,70 L/s, pudiendo considerar este como limite
de la efectividad de la tos asistida manual®°. Rea-
lizan una presidn positiva seguida de presion
negativa de hasta unos 60cm de H20. Podemos
utilizarlo de forma automatica marcando el tiempo
de insuflacion, exsuflacion y pausa asi como flujo
turbulento o lineal, pero también pueden realizarse
los tiempos de insuflacion y exsuflacion de forma
manual. Aunque no es imprescindible la colaboracion

del paciente, su efectividad es mayor si este colabora
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durante la maniobra de exsuflacion intentando
expectorar. Resulta adecuado para eliminar las

secreciones de la via aérea y evitar atelectasias3?.

- Afectacion muy grave de la musculatura bulbar en

enfermos neuromusculares: En estos pacientes se

produce un colapso hipofaringeo durante la exufla-
cion, que hace que la tos asistida mecanicamente
resulte inefectiva. En estos casos resulta preceptivo
plantear al paciente la realizaciéon de traqueotomia
que permita un buen control de las secreciones
respiratorias. Junto a ello se producen también
alteraciones de la deglucién, por lo que realizaremos
una videoradioscopia de deglucién para iniciar las
actuaciones pertinentes (espesantes, gastros-

tomia...)3.




14. SEGUIMIENTO DEL
PACIENTE SOMETIDO A VMD

14.1. PACIENTES CON VENTILACION NO INVASIVA
- 1° MES:
- Gasometria arterial/pulsioximetria nocturna( hospi-
tal/domicilio).

- Visita clinica normalizada: C. Externa/ UHD (neu-

mologo o conexién con neumodlogo del hospital).
- 2° MES: llamada telefénica para comprobar adherencia.
- 3° MES:
- Visita clinica normalizada y control fisioterapia.

- Pruebas funcionales respiratorias: espirometria,

voliumenes, Pim, Pem.
- Gasometria arterial /Pulsioximetria nocturna.
- Test de marcha (opcional).
- 4°-5° MES: 1 Llamada Telefénica Enfermeria.
- 6° MES:

- Visita médica y control fisioterapia.
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- PFR: espirometria, volimenes, Pim, Pem.
- Gasometria arterial/ Pulsioximetria nocturna.

- Revisién mascarilla y aparato: por parte de la

empresa suministradora.
- Test de marcha (opcional).

9° MES: Visita clinica normalizada con gasometria

arterial.
1 ANO
- Visita médicay fisioterapeuta (Hospital o Domicilio).
- PFR(espirometria, volumenes, presiones estaticas
maximas).
- Gasometria arterial/ Pulsioximetria nocturna.
- Test de marcha (opcional).
A PARTIR DE 1 ANO:
- Cada 6 meses:
= Visita médica y fisioterpeuta.
= C. Externas /domicilio.

= Gasometria arterial / Pulsioximetria noctur-

na/PFR.
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= Test de marcha (en casos indicados).

= Control de aparatos (cada 3 meses).

14.2. PACIENTES CON VENTILACION INVASIVA :
- DURANTE LA 1° SEMANA EN DOMICILIO:

- Visita diaria de enfermera de UHD.

- Gasometria arterial a los 7 dias.

- 1 Visita médica de UHD (neumélogo/conexién con

neumologia).

- Visita de fisioterapeuta (domicilio, si UHD dispone

del mismo).
- DURANTE EL 1° MES:
- Gasometria arterial/pulsioximetria nocturna.

- Visita semanal enfermera UHD vs Llamada telefénica

semanal.
- Visita cada 15 dias por Enfermera de la UHD.

- Visita médica y fisioterapeuta al finalizar 1° mes

(hospital/domicilio).
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- HASTA EL 6° MES:
- Llamada telefénica quincenal.
- 1 Visita de enfermera de UHD mensual.

- 1 visita medica y fisioterapeuta mensual (hospi-

tal/domicilio).

- Gasometria arterial /pulsioximetria nocturna cada

2-3 meses.
- Revisién de aparatos cada 3 meses.
- PFR cada 3-6 meses.
- HASTA COMPLETAR 1 ANO:
- Llamada telefénica mensual.
- Visita enfermera UHD cada 2 meses.

- Visita neumoélogo vy fisioterapeuta cada 3 meses

(hospital/domicilio).

- Gasometria arterial/pulsioximetria nocturna cada

3 meses.
- PFR cada 3-6 meses.

- Revisién mascarilla y aparato (empresas) cada 3

meses.
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- A PARTIR DE 1 ANO:
- Cada mes: llamada telefénica por enfermeria.
- Cada 2 meses:

= Visita en domicilio por Enfermera de

UHD/llamada telefdnica.
- Cada 3-6 meses:
= Gasometria arterial /pulsioximetria nocturna/PFR.
= Visita control de neumédlogo/fisioterapeuta.

= Revision de mascarilla y aparato.






