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Introduccion




La causa lider de morbilidad y-mortalidad en lesionados
medulares son el estancamiento de-mocos en las vias aéreas,
las atelectasias y los procesos infeciosos Y debido a los
deficits neurologicos, los signos y sintomas de las
complicaciones pulmonares pueden no ser aparentes

La inmunidad celular y humoral, el aclaramientoe mucociliar y
la tos son los mecanismos de defensa pulmonar por excelencia
siendo el tratamiento inadecuado y a destiempo de las
alteraciones de esta ultima la razon principal de que las
complicaciones pulmonares sean la principal causa de muerte,
al menos, en los primeros 5 afnos tras el traumatismo .

De este modo, se hacen imprescindibles maniobras de
Fisioterapia Respiratoria, mediante las cuales vamos a poder
Interceder en este mecanismo patologico de tos solucionand@
obstrucciones reversibles de la via aérea respiratoria




Musculos preservado segun el
nivel de lesion

C1-C3 Mausculos accesorios
C3-C5 Diafragmay musculos accesorios
C6-C8 Diafragma, Accesorios y Escalenos

DI-D5 Diafragma Accesorios,
Intercostales y Abdominales

D6-D10 Diafragma, Escalenos, Accesorios,
Intercostales y Abdominales




Aspectos basicos del control
respiratorio

Centros respiratorios Bulbo y protuberancia: Estan los
grupos neuronales responsables del control autonémico o
reflejo que origina el patron y ritmo respiratorio

Estructuras corticales o sub corticales en la region parieto
frontal que intervienen en el control voluntario que nos
permite retener la respiracion, hablar cantar

Quimiorreceptores centrales y periféericos, su actividad
principal es mantener la PaCO2 dentro de margenes
normales

Receptores periféricos ubicados en vias aereas, pulmones,
caja toraxica y musculos




Ciclo respiratorio

Impulso Central. Presion desarrollada en una unidad de
tiempo y se refiere a la presion bucal desarrollada durante
los 100ms del inicio de la inspiracion

Cambio de la inspiracion a la espiracion. No es.un
fendmeno neurologicamente pasivo implica una inhibicion
activa del grupo neuronal inspiratorio

Ritmo respiratorio. Evaluado mediante la frecuencia
respiratoria y el tiempo total que dura un ciclo respiratorio

Secuencia de activacion muscular respiratoria.
Comienza en los musculos de las vias aéreas superiores Y
se dirige caudalmente hasta la activacion del diafragma




Donde se origina la
Insuficiencia ventilatoria

Impulso central inadecuado (centros
respiratorios guimiorreceptores)

Funcion neuromuscular inadecuada

(nervios, union neuromuscular, musculas
respiratorios)

Excesiva carga respiratoria (torax, pulmon;
vias aereas)




Evaluacion clinica del control
ventilatorio en el lesionado
medular

Identificar la existencia de hipercapnia cronica
Historia de medicamentos depresores del sistema

nervioso central
Alteraciones respiratorias durante el sueno

Evidencias de enfermedades respiratorias cronicas
de tipo obstructivo

Dificultad para toser y expectorar
Cambio en el tono de la voz




Manifestaciones respiratorias
en el lesionado medular

Tos Inefectiva

Disminucion del tono de la voz

Dificultad para expulsar las secreciones

Disnea durante los cambios de posicion, ejercicio, hablar,

comer
Infecciones respiratorias

Durante el suefo suelen presentar ronquido respiracion
Irregular o fragmentada despertares con asfixia

Fatiga, somnolencia y cefalea matinal durante el dia
Uso de los musculos accesorios




Evaluacion funcional en el
lesionado medular

Pruebas de fuerza de
los musculos
respiratorios




Evaluacion funcional en el
lesionado medular

Gasometria arterial
Pulsioximetria diurna y nocturna

Valoracion del CO2 (exhalado o espirado)




Evaluacion funcional en el
lesionado medular

Espirometria




Evaluacion funcional en el

lesionado medular

Medicion del flujo
Espiratorio maximo




Evaluacion funcional en el
lesionado medular

Valoracion del flujo
pico de tos




ODbjetivos del tratamiento
rehablilitador

Proporcionar el mayor grado de ventilacion
posible

Reduccion de la obstruccion aerea
Ayudar a la eliminacion de secreciones

Ensenar técnica para aumentar los flujos pico de
tos

Aumentar la fuerza de los musculos respiratorios
Mejorar la ventilacion y el intercambio gaseoso




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Técnica de
reeducacion
respiratoria




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Incentivadores
volumetrico




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Técnica asistida para aumentar el flujo pico de tos
Manual (compresiones toracica y/o abdominales)




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Técnica para aumentar la maxima capacidad de
Insuflacion

Mecanica ( ambu bucal, in-exuflator)




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Mecanica (insuflacion y
exuflacion), estimulos
eléctricos de los musculos
y de los nervios frénicos,

marcapaso diafragmatico




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Entrenamiento especifico de los musculos
ventilatorios




Tratamiento rehabilitador
respiratorio

Ventilacion Mecanica
No Invasiva




NO HAY NINGUN ACTO HUMANO

MAS LIGADO A LA VIDA QUE EL

SENCILLO ACTO DE RESPIRAR,
NINGUNA OTRA FUNCION
ORGANICA HA SIDO TAN

ESTRECHAMENTE
RELACIONADAA LA
ENFERMEDAD Y A LA MUERTE
COMO LA RESPIRACION




