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RESUM

Les lesions medul-lars cervicals provoquen una afectacié important de la funcié respiratoria a
causa de la paralisi parcial o completa de la musculatura inspiratoria i espiratoria. Aquesta
alteracié no només compromet la capacitat ventilatoria, sind que també limita I'eficacia de la
tos i afavoreix I'acumulacié de secrecions, fet que augmenta el risc de complicacions
respiratories greus com la pneumonia, les atelectasies o el fracas respiratori.

En aquest context, I'entrenament muscular respiratori (EMR) i les técniques de drenatge
bronquial sén eines fonamentals dins I'abordatge fisioterapeutic. Aquest treball té com a
objectiu dissenyar una proposta d’intervencié basada en |'evidencia cientifica, orientada a
millorar la funcié respiratoria en pacients amb lesié medul-lar cervical en fase subaguda. La
proposta se centra en |'aplicacié combinada de 'EMR i técniques de drenatge, amb 'objectiu
d’optimitzar parametres funcionals com la pressio inspiratoria i espiratoria maxima (PIM i PEM),
el flux de tos (PCF) i 'autonomia respiratoria del pacient.

Através de larecerca bibliografica, es planteja un programa estructurat i adaptat a pacients amb
lesié medul-lar cervical a nivell de C1-C5 en el moment subagut de la lesid, tenint en compte les
seves necessitats especifiques. El treball també analitza els beneficis esperats, aixi com les
limitacions actuals de la literatura, i proposa linies futures d’investigacié orientades a validar-ne
I’eficacia clinica.

Paraules clau:
Lesié medul-lar cervical, entrenament muscular respiratori, fisioterapia respiratoria, fase
subaguda, drenatge bronquial.
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1. INTRODUCCIO

1.1.  Introduccid a la lesid medul-lar

La lesié medul-lar és una afectacié de la medul-la espinal, la qual forma part del Sistema Nervids
Central i constitueix la via principal per la qual el cervell rep informacid de la resta de I'organisme
i envia les ordres que regulen els moviments. Aquesta estructura nerviosa, protegida per la
columna vertebral, s'estén des de la base del crani fins a la regié lumbar, cosa que permet la
transmissio d'informacié sensorial i motora. Depenent del nivell de la lesid, es poden presentar
diverses alteracions funcionals com ara perdua de mobilitat, trastorns en el control d'esfinters,
disfuncions sexuals i altres complicacions secundaries (1).

Per entendre el grau d’afectacié del pacient, em de tenir en compte el nivell d’innervacié de
cada muscul respiratori:

Muscul inspiratoris Nivell d’innervacié Nervi
ECOM C2-Cc4 Nervi cranial XI
Trapezi C2-C4 Nervi cranial Xl
Diafragma C3-C5 Nervi frenic
Escalens C4-C8 Nervis espinals
Dorsal ample C7-C8 Nervi toracodorsal
Pectorals C5-T1 Plexe braquial
Intercostals externs T1-T11 Nervis toracics
Musculs espiratoris Nivell d’innervacio Nervi
Intercostals interns T1-T12 Nervis toracics
Abdominals T6-L2 Plexe lumbar




La lesié medul-lar es pot classificar segons: (2)

- Etiologia:
Traumatic No traumatic
Caigudes Domestiques Congeénita/ de Paralisi cerebral
Laborals creixement infantil
Fortuites Espina bifida
Trafic Cotxe/Moto latrogeénia Puncié medul-lar -
Atropellament epidural
Esportives Capbussada Infecciosa Virus
Bicicleta Bacteria
Esports de contacte
Laborals Soterrament Vascular/Inflamatéria | Infart medul-lar
Aplastament Mielitis transversa
Agressio Traumatisme directe | Neoplasica Tumor primari
Arma de foc Metastasi
Arma blanca

Nivell de la lesio:

Utilitzem I’escala ASIA per a la classificacid del nivell de lesié segons ubicacid i totalitat d’aquesta.
Aguesta avaluacid es divideix en dues parts (2):

- Avaluacioé sensitiva (normalment la du a terme el metge): s’avalua per un costat la
sensibilitat superficial amb un pinzell i la sensibilitat dolorosa amb un punxé en els
dermatomes indicats en I'escala.

Sempre s’avaluen els dos hemicossos. Se li demana a I'usuari que tanqui els ulls mentre
es toca les diferents parts del cos amb el pinzell i el punxé (s’han de realitzar diferents
proves falses per tal de saber si son sincers o no).

El punt de referencia de normalitat és la sensacid de les dues sensibilitats en les galtes
de la cara del pacient.

- Avaluacié motora: s’avalua per grup muscular i segons miotomes, distingint cinc grups
claus pels musculs de I'extremitat superior (MMSS) i cinc pels musculs de I'extremitat
inferior (MMII).

Musculs extremitat superior MMSS Musculs extremitat inferior MMII
c5 Flexors de colze L2 Flexors de maluc
Co6 Extensors de canell L3 Extensors de genoll
c7 Extensors de colze L4 Dorsiflexors de turmell
(o] Flexors interfalangica distal L5 Extensor comu de I'hallux
T1 ABD del dit petit S1 Flexors plantars de turmell




1.1.1. Classificacié segons Escala ASIA

ASIA A: lesio completa motora i sensitiva
ASIA B: lesié completa motora i incompleta sensitiva

ASIA C: lesié incompleta motora i sensitiva. La majoria dels grups musculars donen valora
de 3 o menys de 3 en |'escala de balan¢ muscular.

ASIA D: lesié incompleta motora i sensitiva. La majoria dels grups musculars donen valors
de 3 o superior a 3 en I'escala de balan¢g muscular.

ASIA E: normalitat

Després d’una lesié traumatica de la medul-la espinal, es produeix un periode de xoc medul-lar
gue causa una paralisi flaccida dels musculs per sota del nivell de la lesid, que pot durar des de
setmanes fins a mesos. La paralisi flaccida dels musculs intercostals provoca una inestabilitat de
la paret toracica, de manera que durant la inspiracid, la pressié intratoracica negativa genera un
enfonsament paradoxal cap a l'interior de les costelles. Aquest desequilibri mecanic dona lloc a
una ventilacié menys eficient, un augment del treball respiratori i una major predisposicié al
col-lapse de les vies aéries distals. A més, les secrecions de les vies respiratories poden acumular-
se als pulmons tant per un augment en la seva produccié com per una disminucid en la seva
eliminacio, a causa d’una tos ineficac. Es en aquest periode quan la intubacié i la ventilacié
mecanica per a suport respiratori sén molt probables (2). L’escala ASIA, es pot trobar en I'annex
1.

1.1.2. Canvis en el patré respiratori

Per a mantenir la ventilacié després de la lesid medul-lar, els pacients canvien el patré respiratori
i presenten una respiracié superficial i rapida i el volum corrent acostuma a disminuir (3).

El principal muscul de la inspiracié és el diafragma, el qual esta innervat pel nervi frénic (sorgeix
de les arrels nervioses de C3 a C5).

L'efecte de I'ancoratge dels musculs intercostals inspiratoris ja no hi és i, per tant, quan el
diafragma es contreu i es redueix la pressio pleural, els intercostals ja no poden contrarestar els
efectes de la pressio intrapleural negativa i causa un moviment paradoxal cap a l'interior de la
caixa toracica durant la inspiracid. A més a més, la paralisi dels musculs abdominals augmenta
la distensibilitat i provoca un escurgament del diafragma. Aquesta combinacié dona com a
resultat una disminucié de I'eficieéncia diafragmatica. Es a dir, s’inhala menys volum d’aire i hi ha
un major cost d’oxigen (3).

Després de la lesio, el diafragma pateix una hipertrofia compensatoria pel fet que no es contreu
de la mateixa manera. Els musculs accessoris, com el deltoides i el trapezi passen a desenvolupar
un paper molt important en la funcié respiratoria.



El mateix passa amb els musculs abdominals, es paralitzen amb la lesio i el dorsal ample i el
pectoral major passen a tenir un paper principal en la respiracio, ja que s’activen aquests durant
la tos. (3)

1.1.3. Canvis en els parametres pulmonars

La falta de forca dels musculs inspiratoris i espiratoris afecta directament els parametres del
volum corrent, capacitat vital i capacitat pulmonar total (es defineixen els parametres en
I’'annex 2). La disminucid dels parametres és major de la que s’esperaria Unicament per una
debilitat muscular. Es per aquest motiu que aquesta disminucié es deu també a I'influencia per
(4):

- Lla distensibilitat pulmonar, la qual reflecteix la rigidesa pulmonar. Aquest fet provoca
que quan més disminueix la distensibilitat més dificil és inflar els pulmons i hi ha una
major resistencia al moviment durant la respiracio. Aquest fet es dona amb persones
tetraplegiques i pot ser degut a atelectasies i canvis d’elasticitat en el teixit pulmonar i
dona com a resultat una disminucid dels volums pulmonars.

- També es dona una disminucio de la distensibilitat de la caixa toracica. Aquesta es veu
limitada per la paralisi dels musculs respiratoris i perqué els pacients estan fisicament
inactius i, per tant, sense els moviments de la caixa toracica les articulacions dels
voltants es tornen rigides (4).

La capacitat funcional residual també es veu reduida amb pacients tetraplégics, sobretot en els
periodes de malaltia respiratoria aguda. Aquest fet es dona per la limitacié de moviment que té
la paret toracica. Aquesta disminucié també predisposa al pacient a patir atelectasies i fibrosi
pulmonar.

En canvi, el volum residual, és I'Unic volum pulmonar que no disminueix amb la debilitat dels
musculs respiratoris (4).

La debilitat dels musculs respiratoris afecta directament la capacitat per fer espiracions forgcades
i generar taxes de flux espiratori elevades, el que es reflecteix en una forta reduccié del volum
espiratori forgat en un segon, les taxes de flux espiratori maxim i el pic del flux de tos. Aquestes
reduccions sén degudes principalment als efectes directes de la debilitat dels musculs
abdominals i intercostals (4,5).

Una espiracio forcada depen de la generacié d’una pressio intratoracica positiva. En persones
amb capacitats conservades, aquesta pressid es genera quan els musculs abdominals es
contreuen i empenten el contingut abdominal cap endins i cap amunt, augmentant la pressio
positiva intratoracica. Les pressions positives intratoraciques també es veuen augmentades per
I'accid dels musculs intercostals sobre la caixa toracica. Sense I'activitat d’aquests musculs, no
es poden generar grans pressions intratoraciques positives, la qual cosa fa que I'espiracio sigui
practicament passiva.

Aguesta incapacitat per fer una espiracioé forgada dificulta una tos efectiva, ja que es necessiten
altes taxes de flux per generar turbuléncies d’aire que ajudin a moure les secrecions dins de les
vies respiratories. Els pacients que no poden generar fluxos maxims d’espiracio de, almenys, 4,5



I/segon i tenen una capacitat vital inferior a 1,5 |, no podran generar els fluxos critics necessaris
en periodes de malalties respiratories agudes (4,5).

La manca de tos efectiva augmenta el risc de retenir secrecions, el que pot causar atelectasies i
contribuir a la disminucid de la distensibilitat pulmonar. Les secrecions també incrementen el
risc de pneumonia, ja que actuen com a barrera fisica per a la ventilacié de les regions distals
dels pulmons. Aquest problema es veu agreujat durant malalties respiratories agudes, en qué es
produeix més secrecio (5).

1.2. Entrenament dels musculs respiratoris

L'entrenament dels musculs respiratoris implica un entrenament especific dels musculs
inspiratoris, espiratoris o tots dos per a millorar tant la forca com la resistencia. Una sessié
d’entrenament consisteix en un nombre determinat de repeticions en un temps concret i la
intensitat es determinara mitjangant un percentatge obtingut del calcul de forca respiratoria
maxima, pressio respiratoria i la capacitat ventilatoria, segons la técnica escollida (6).

Aguests musculs es poden entrenar mitjangant (6):

- Entrenament resistiu: consisteix a respirar per un orifici de diametre reduit (per
guanyar resisténcia) que limita el flux disponible.

- Entrenament de llindar: aquest entrenament implica respirar amb prou forca per a
superar una valvula carregada amb el motlle i permetre el flux d’aire.

Mitjancant una revisid recent de Cochrane (6), aquesta ha demostrat que pel que fa a la seva
efectivitat, s'ha observat que I'entrenament de la forca respiratoria millora la forca muscular, la
resisténcia i la funcié en pacients amb malalties respiratories (5). A més, aporta beneficis
significatius en la capacitat vital, la capacitat vital forcada (FVC), els valors de pressio inspiratoria
maxima (PIM) i pressié espiratoria maxima (PEM), la ventilacié maxima voluntaria i la capacitat
inspiratoria. No obstant aix0, els beneficis es perden rapidament quan es deixa de realitzar
I'entrenament, per la qual cosa es considera que hauria de ser un entrenament continuat al llarg
de la vida (5).

Una altra técnica per I’entrenament simultani dels musculs inspiratoris i espiratoris és la tecnica
on es treballen a ratis alts de ventilacié per minut, mitjancant una bossa de respiracié
connectada a un sistema de tubs i una boqueta. L'objectiu és omplir i buidar la bossa
completament amb cada respiracié del pacient. Amb aquest entrenament s’ha vist que també
hi ha una millora del PIM i PEM i de la ventilacié maxima voluntaria (6).

La utilitzacid de faixes abdominals elastiques fa que la unié abdominal restauri les transferencies
de pressi6 a través del torax i I'abdomen, fet que permet al diafragma assumir una posicio de
repos. Es va poder observar que la faixa també millorava la capacitat vital, el PIM i PEM i FVC

(6).



2. OBJECTIUS

L'objectiu d’aquesta investigacid, és fer una proposta d’intervencié mitjangant I'entrenament
de forca dels musculs respiratoris i el treball de drenatge de secrecions en pacients afectats
d’una lesié medul-lar alta, a nivell de C1-C5, de la lesid, amb I'objectiu d’evitar complicacions
respiratories i millorar-hi la funcié i la qualitat de vida del pacient.

3. NIVELL D’EVIDENCIA DELS ESTUDIS

Com s’ha comentat anteriorment els pacients amb una lesié medul-lar cervical, presenten una
disminucié progressiva dels volums pulmonars amb una posterior insuficiéncia respiratoria i
presenten complicacions respiratories, una de les més freqlients és I'acumulacié de secrecions
bronquials (1). Es per aquest motiu que diferents investigacions al llarg dels anys recolzen els
beneficis de I'entrenament dels musculs respiratoris i el drenatge de secrecions en persones
amb lesié medul-lar.

L'article 1 de lI'any 2007, ens explica com en els anys s’han anat trobant beneficis en
I’entrenament muscular i en I'eliminacio de les secrecions basant-se en investigacions les quals
destacaven la importancia de la realitzacié de les diferents tecniques de drenatge en la fase
aguda de la lesid. Tot i aix0, recalquen que no sén del tot aclaridors, ja que hi ha diferents estudis
inclosos en la revisid, els quals no van complir amb les normes metodologiques.

Es per aquest motiu pel qual es va recopilar evidéncia més actualitzada realitzant una recerca
exhaustiva en Pubmed, Cochrane i Google Escolar sobre I'entrenament muscular respiratorii el
drenatge de secrecions en pacients amb lesié medul-lar cervical.

Sobre aquests articles estara basada la meva proposta d’intervencié.

Estudi Nivell d’evidéncia Justificacio

Segons I'evidencia Oxford, es
Berlowitz et al. (6); 2013 Nivell | classifica de nivell |, ja que és
una revisié sistematica amb
metaanalisis.

Segons I'evidencia Oxford, es
Rodriguez et al. (7); 2025 Nivell | classifica de nivell |, ja que és
una revisidé sistematica amb
metaanalisis.

Segons I'evidencia Oxford, es
Reid et al. (8); 2016 Nivell | classifica de nivell I, ja que és
una revisio sistematica.




Boswell-Ruys et al. (9); 2020

Nivell |

Segons l'evidéncia Oxford,
aquests tipus d’estudis es
classifiquen en nivell |
d’evidéncia.

Woods et al. (10); 2023

Nivell |

Segons |'evidéncia Oxford,
aquests tipus d’estudis es
classifiquen en nivell | ja que
es tracta d'una revisid
sistematica amb metaanalisi.

Strickland et al. (11); 2013

Nivell |

Segons l'evidéncia Oxford,
aquests tipus d’estudis es
classifiquen en nivell | ja que
es tracta d'una revisid
sistematica.

Raab et al. (12); 2019

Nivell 11l

Segons I'evidencia Oxford, es
classifica de nivell lll, ja que
es un estudi de cohort
retrospectiu. Indica una
evidéncia moderada.

Ehrlich et al. (13); 2014

Nivell IV

Segons I'evidencia Oxford, es
classifica de nivell 1V, ja que
es uninforme de cas amb una
evidéncia limitada.

Galeiras Vazquez et al. (14);
2013

Nivell V

Segons I'evidencia Oxford, es
classifica de nivell V, ja que es
una revisid narrativa i no
segueix una metodologia
sistematica.

Berlly et al. (15); 2016

Nivell V

Segons I'evidencia Oxford, es
classifica de nivell V, ja que es
una revisid narrativa i no
segueix una metodologia
sistematica.
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4. ANALISI DELS ESTUDIS

Si analitzem els resultats dels estudis recopilats, tots evidencien millores significatives almenys
en una de les variables respiratories avaluades, destacant sobretot la pressié inspiratoria
maxima (PIM), com a variable més comuna i consistent entre elles.

La PIM millora practicament en tots els estudis on s’avalua, tant com es pot veure en els estudis
de Boswell-Ruys et al. (9); 2020, Strickland et al. (11); 2013 i en el de Woods et al. (10); 2023.
Tot i que també s’exposen millores en altres variables com en la pressié espiratoria maxima
(PEM) en (estudi retrospectiu), també es registren millores en la capacitat vital forcada (FVC) i
en el volum espiratori forcat en el primer segon (FEV1) en varis dels estudis com els de Boswell-
Ruys et al. (9); 2020, Strickland et al. (11); 2013, Woods et al. (10); 2023 i Ehrlich et al. (13);
2014.

Tant en I’estudi Woods et al. (10); 2023, com en el Rodriguez et al. (7); 2025, es recullen millores
significatives en el PIM, FVC, FEV1 i en la qualitat de vida. Se centren en el mateix patré
d’investigacio, pero en la revisié sistematica de 2025, es troba una major actualitat dels estudis
i refor¢ca el patrd ja comentat anteriorment que la PIM és la variable més consistentment
millorada. En canvi, en I'estudi de Boswell-Ruys et al. (9); 2020, s’hi troba una millora en els
simptomes respiratoris, la PIM i la qualitat de vida pero no en el FVC o el FEV1. Aquest estudi és
un dels pocs que mostra millores simultanies en variables subjectives i funcionals.

L’estudi retrospectiu de Raab et al. (12); 2019, sobre la intensitat d’entrenament destaca que la
intensitat és més determinant que el volum d’entrenament per a millorar la PIM i la PEM. S’ha
vist que un augment de la intensitat d’entrenament de 10 cmH20 es tradueix en un augment
del 7% del PIM. Per tant, la recomanacio és mantenir la intensitat de I'entrenament tan alta com
sigui possible, amb una qualificacié autodeclarada d'almenys 15/20 a I'escala de Borg, i anar
augmentant la resistéencia. Una conclusid clau que reforca la necessitat de protocols
individualitzats i progressius en tots els pacients. Aporta una analisi mecanica clau que
complementa els altres estudis. La intensitat com a variable critica del tractament.

Els protocols analitzats presenten una gran heterogeneitat pel que fa a la duracié de la
intervencid, freqliéncia, tipus de dispositiu i entrenament exclusiu de musculs inspiratoris o bé
combinat amb exercicis dels musculs espiratoris. L'estudi Boswell-Ruys et al. (9); 2020, ens diu
que el protocol d’entrenament ha de tenir una duracié de sis setmanes, mentre que I'estudi
Ehrlich et al. (13); 2014, ens diu que la duracié hauria de ser fins a un any per a veure-hi resultats
clars i duradors. La freqliencia varia entre els diferents estudis, pero es troba en un interval de
des de 2 cops al dia fins a 5 cops a la setmana. També es troba una heterogeneitat d’opinions
respecte a la realitzacié d’exercici Unicament de musculs inspiratoris o bé terapia combinada
amb exercicis tant inspiratoris com espiratoris.

Aguesta diversitat ens confirma que no existeix un consens estandarditzat sobre el protocol
optim d’entrenament respiratori en poblacié amb lesié medul-lar.

L’estudi de Ehrlich et al. (13); 2014, ens destaca que no només ha millorat la condicié del pacient
amb la millora del PIM, PEM, FVC i FEV1, sind que també per I'eliminacié de secrecions diaries,
el que ha derivat a una reduccié d’infeccions i un augment de I’autonomia funcional. Es dels pocs
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estudis que destaca la millora de la combinacié de les tecniques de IMT amb la terapia de pressio
espiratoria positiva (PEP), la qual millora I’eliminacié de secrecions i evita el col-lapse de les vies
aeries. Es realitza mitjancant un dispositiu que ofereix una resisténcia a I'espiracid, generant una
pressio positiva en les vies aéries. Tal com destaca aquest estudi, el fet de treballar aquestes
dues tecniques juntes, 'entrenament es torna més complet i funcional sobretot en pacients
medul-lars cervicals.

En I'estudi de Berlly et al. (15); 2016, també insisteixen amb la importancia del maneig de
secrecions com a primordial en les fases més agudes del procés de la malaltia. Destaca comencar
la realitzacié d’exercici muscular respiratori (EMR) després del moment agut de la lesio pero no
deixar el drenatge de secrecions en cap moment, ja que és una prevencié per a les infeccions
respiratories, ja sigui en pacient amb lesié medul-lar aguda o cronica.

Per un costat es conclou que la PIM és sense dubtes la variable més avaluada i amb els resultats
positius més consistents, a diferéncia de PEM, FVC, FEV1, els simptomes respiratoris, I'eliminacié
de secrecions i la qualitat de vida, les quals també milloren perdo amb més variabilitat. També
s’ha pogut veure com la intensitat de I'entrenament es revela com un favor determinant de la
millora, més que el volum o la duracié del tractament. Al mateix temps, es reforca que
I’entrenament amb resisténcia i carrega progressiva és essencial per a generar adaptacions
significatives en la musculatura respiratoria.

Com hem pogut veure és important destacar que, a més de la millora de la forca muscular
respiratoria, altres aspectes com I'eliminacié de secrecions també juguen un paper clau en la
recuperacio funcional. En aquest sentit, Strickland et al. (11); 2013, posa émfasi en I'efectivitat
de les terapies no farmacologiques de desobstruccié de les vies respiratories en pacients
hospitalitzats, especialment en les fases agudes, com també remarca I'estudi Berlly et al. (15);
2016. Ambdds coincideixen que el maneig de secrecions és fonamental per prevenir infeccions
respiratories i millorar la ventilacié, fet que reforca la idea que I'abordatge respiratori ha de ser
multidimensional, integrant 'EMR amb tecniques de neteja de secrecions per maximitzar els
resultats clinics.

Per una altra part, tots els estudis presenten limitacions similars que compliquen Ia
generalitzacio dels seus resultats com ara les mides de mostra reduits, I’heterogeneitat clinica
(nivell de lesid, tipus de LM), falta d’adheréncia, seguiment a llarg termini, etc... Aquestes
limitacions coincideixen amb les observacions dels estudis Woods et al. (10); 2023 i Berlowitz et
al. (6); 2013, que conclouen que es necessita estudis de major qualitat metodologica, amb
mostres més amplies i protocols millor estandarditzats.

| finalment, un dels factors claus que emergeix de la revisié de la literatura sobre 'EMR en
persones amb lesié medul-lar és I'adheréncia al tractament. L'eficacia de I'entrenament no
depén Unicament del tipus d’intervencid o la intensitat aplicada, sind que també de la constancia
amb la qual es porta a terme. Aquest fet ens I'expliquen Woods et al. (10); 2023 i Rodriguez et
al. (7); 2025. En l'estudi Ehrlich et al. (13); 2014, es pot veure com després de vuit mesos
d’entrenament supervisat amb IMT i PEP, el pacient va passar al treball exclusivament autonom
i després de diversos mesos, quan I'adheréncia va ser irregular, es va veure una perdua de la
forga inspiratoria (de -37 cmh20 a -29 cmH20). Tot i aix0, després de reprendre el programa de
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forma constant, no només es va recuperar la forga inspiratoria sind que es van superar els
parametres aconseguits anteriorment.

L’evidéncia indica que, almenys que I'entrenament s’incorpori com a part de la rutina diaria del
pacient, és poc probable que els beneficis es mantinguin a llarg termini. Aquest punt es veu
recolzat per I'estudi Raab et al. (12); 2019 on la millora en la forga respiratoria depenia
directament de la dosi efectiva de carrega rebuda, la qual només es pot assolir si 'entrenament
és regular i sostingut en el temps. Igual que diversos estudis recomanen implementar protocols
de supervisié intermitent especialment en entorns domiciliaris per a continuar amb la motivacié
del pacient, assegurar la tecnica apropiada i ajustar progressivament la carrega segons |’evolucio
del rendiment del pacient.

En conclusid, I'adheréncia continua al tractament respiratori no és només un complement del
protocol terapeutic, sind un component essencial perque els efectes clinics i funcionals es
consolidin i es perdurin en el temps.

5. METODOLOGIA

5.1. Subjectes d’estudi

Els subjectes participants en aquesta proposta d’intervencio seran pacients amb lesié medul-lar
cervical en el moment subagut (6 setmanes — 6 mesos) de la lesid, en concret pacients afectats
del nivell C1-C5.

Aquests tipus de pacients presentaran una afectacié a nivell respiratori. Els pacients afectats a
nivell de C1-C2 tindran una activacio parcial del ECOM, pero no tindran activacié del diafragma,
escalens, pectorals, intercostals i abdominals. Es per aquest motiu que requeriran ventilacié
mecanica i serien candidats a marcapassos diafragmatic (16).

En el nivell C3-C4, el muscul ECOM estara preservat, pero el diafragma i els escalens només
tindran una activacio parcial. I, en canvi, els pectorals, intercostals i abdominals no tindran cap
mena d’activacié. En el nivell C3 si requeriran ventilacié mecanica a llarg termini, mentre que els
pacients afectats del nivell C4 la requeriran només un periode curt en el moment agut de la lesio.
En aquest nivell hi haura poca capacitat per a tossir, es veura una capacitat vital reduida i una
reserva espiratoria minima.

En canvi, en el nivell C5 estara preservat els musculs del ECOM i el diafragma, els escalens i els
pectorals estaran preservats amb una activacid parcial i els intercostals i abdominals
continuaran sense tenir cap mena d’activacié. Aquests pacients no requeriran ventilacid
mecanica. En aquest nivell, I'espiracié forcada i la tos es compensen parcialment gracies al
pectoral major i el dorsal ample, per aquest motiu hi haura una minima capacitat per tossir.
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5.1.1. Criteris d’inclusio

- Diagnosi confirmat de lesié medul-lar cervical entre els nivells C1-C5

- Pacients en la fase subaguda de la lesié (entre 6 setmanes i 6 mesos des de la lesid)
- Lesions traumatiques o no traumatiques

- Edat entre 18 i 65 anys

- Capacitat per a seguir ordres simples i col-laborar amb el protocol d’intervencié

- Estabilitat clinica

- Consentiment informat firmat pel pacient o tutor legal

5.1.2. Criteris d’exclusio

- Lesié medul-lar per sota del nivell C5

- Temps des de la lesid inferior a 6 setmanes o superior a 6 mesos

- Presencia d’inestabilitat medica greu

- Diagnosi de trastorns cognitius severs o alteracions de la comunicacié que impedeixin la
participacié activa en I'estudi

- Patologia respiratoria prévia significativa (com per exemple; EPOC greu, fibrosi
pulmonar) no relacionada amb la lesié medul-lar.

- Participacié simultania en altres programes d’intervencié respiratoria que pugui
interferir amb els resultats

5.2. Intervencio

Aguest projecte d’intervencié s'estructura en dos blocs complementaris: d'una banda, un
programa d'entrenament dels musculs respiratoris (ERM) enfocat tant a la musculatura
inspiratoria com a espiratoria, i de l'altra, un conjunt de técniques de drenatge bronquial
destinades a millorar I'eficacia de la tos i I'eliminacié de secrecions. Ambdds components
s'adapten especificament a persones amb lesid medul-lar cervical en fase subaguda (6 setmanes
a 6 mesos post-lesid), i es dissenyen sota criteris d'individualitzacio i progressid, per permetre'n
la realitzacié a I'entorn domiciliari amb supervisid inicial.

Per estructurar correctament I'entrenament, s'aplicara el principi FITT, que defineix els
parametres principals de prescripcié de I'exercici: freqliéncia, intensitat, temps i tipus d'activitat.
Aguesta metodologia, permet establir programes d'exercici segurs, eficacos i adaptats a les
caracteristiques funcionals de cada usuari (17).

5.2.1. Entrenament dels musculs respiratoris (EMR)

L'enfortiment de la musculatura respiratoria es dura a terme mitjangant un dispositiu especific
gue permet treballar tant la inspiracié com I'espiracio per separat, gracies a un sistema de doble
valvula. El tractament es realitzara mitjangant I'Orygen Dual Valve, el qual ofereix la possibilitat
de regular amb precisio la carrega que ha de vencer el pacient, ja que incorporen un mecanisme
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de ressort que manté una pressié constant durant tota la fase respiratoria, independentment
de la velocitat a quée es faci (10).

Ates que els pacients amb lesiéo medul-lar cervical presenten una reduccio significativa a la forca
dels musculs respiratoris, aquest sistema permet comengar amb carregues baixes i progressar
de forma individualitzada segons lI'evolucié de cada cas. Per fer-ho, abans d'iniciar
I'entrenament, es dura a terme una valoracié inicial de les pressions maximes generades durant
la inspiracid (PIM) i I'espiracié (PEM), que servira com a base per ajustar la carrega inicial al 50%
del valor registrat. A mesura que el pacient millori, aquesta carrega s'anira incrementant
progressivament, per tal d'assolir intensitats properes al 80% del nou valor maxim.

A més del criteri objectiu basat en la pressid, es tindra en compte la percepcid subjectiva
d'esfor¢, que es monitoritzara mitjancant I'Escala de Borg modificada, i és recomanable
mantenir un nivell minim de 7 punts per garantir una intensitat adequada del treball.

Les sessions es desenvoluparan en posicid asseguda i Us de pinc¢a nasal per assegurar la direccio
correcta del flux. L'entrenament s'iniciara amb la part inspiratoria, en que s'indicara al pacient
gue faci primer una espiracié completa per després inhalar amb forcga, vencent la resistencia del
dispositiu. Es faran tres séries de 8 a 10 respiracions, deixant entre 2 i 3 minuts de descans entre
cada serie. A continuacio, el dispositiu s'ajustara per treballar la fase espiratoria, invertint el
procés: s'inspirara al maxim i s'espirara amb esforg, repetint el mateix volum de treball.

El programa esta dissenyat per realitzar-se amb una freqliéncia entre 5 dies per setmana,
adaptant-se a les possibilitats del pacient i promovent la constancia sense generar sobrecarrega.
Aguesta modalitat permet combinar eficacia terapeutica amb flexibilitat, cosa que pot contribuir
a una major adheréencia al tractament.

Amb I'objectiu de fomentar I'adheréncia i facilitar I’execucié de I'entrenament d’una manera
autonoma, cada pacient rebra un manual explicatiu de les pautes del programa d’exercicis
(Annex 3) i un registre diari (Annex 4) on es reflectira el seglient:

- Data

- Repeticions que ha fet

- Carga aplicada

- Esforg percebut durant I'exercici i després mitjangant I'escala Borg

5.2.2. Técniques de drenatge bronquial

Com a part del programa d'intervencio, s'incorporaran dues tecniques de drenatge bronquial
amb evidencia en el maneig de secrecions en persones amb debilitat muscular respiratoria: la
pressio espiratoria positiva (PEP) i I'espiracio lenta amb glotis oberta en decubit lateral (ETGOL)
ambdues técniques han demostrat ser eficients. L'aplicacié d'aquestes técniques tindra com a
objectiu principal la mobilitzacid de secrecions, la prevencid d'infeccions respiratories i la millora
del patré ventilatori.

La técnica PEP consisteix en espiracions actives contra una resistencia ajustable mitjangant un
filtre connectat a una valvula unidireccional. Aquesta resisténcia genera una pressié espiratoria
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positiva, mantenint obertes les vies respiratories durant I'espiracié i afavorint el desplacament

de secrecions des de les zones periferiques cap a les centrals.

Aquesta tecnica de drenatge s’aplicara al pacient de la seglient manera:

Freqgliencia Duracié Posicid Dispositiu Series Esforg
3diesala 15-20 minuts Sedestacié Filtre PEP amb | 3 blocs de 10 Espiracions
setmana per sessio amb esquena valvula espiracions lentes i

recta o ajustable (5- actives amb perllongades,
inclinada 20 cmH20) descans d’1-2 | sense arribar a
endavant minuts la fatiga

Després de cada bloc de 10 espiracions es fara una tecnica de tos assistida o huffing per a poder
acabar d’evacuar les secrecions mobilitzades.

La tecnica huffing és una espiracio forcada amb la glotis oberta que substitueix la tos en pacients
amb debilitat muscular respiratoria. Es realitza simulant una exhalacié forta, sovint s’explica com
si s’estigués entelant un mirall o dient “ha”.

La técnica ELTGOL es basa en espiracions lentes i perllongades realitzades en posicié de decubit
lateral, afavorint el buidament de secrecions d'un pulmd cap als bronquis principals sense
generar col-lapses alveolars. Es especialment (til en fases d'acumulacié mucosa.

Aquesta técnica s’aplicara unes 4-5 vegades per setmana amb una duracio total per sessié de
20-25 minuts. Pel que fa a la posicid, es realitzara de la seglient manera:

- Primera part: decubit lateral esquerre per a drenar les secrecions del pulmé dret
- Segona part: decubit lateral dret per a drenar les secrecions del pulmé esquerre

Es treballaran dos blocs per a cada costat de 8 espiracions lentes. Les espiracions han de tenir
una duracio d’almenys 5 segons. Es donara un descans al pacient d’1-2 minuts entre blocs.

Finalitzades les dues parts, també es realitzaran les técniques de tos assistida o huffing per tal
d’expulsar les secrecions mobilitzades amb la técnica.

Aquesta tecnica la podria realitzar el pacient d’'una manera autonoma si s’evités el canvi de
posicions i es realitzés de manera unilateral amb sedestacié inclinada, adaptant el
posicionament.

Durant les primeres sessions, el fisioterapeuta ensenyara i supervisara la correcta execucio de
les dues tecniques, adaptant-les segons capacitats del pacient. De la mateixa manera,
s’entregara una guia amb instruccions (Annex 5) i un registre diari (Annex 6) on anotar el
seglent:

- Técnica realitzada

- Nombre de repeticions

- Sensacié subjectiva de I'eficacia (0-10)

- Quantitat de secrecions expulsades

- Dificultats o simptomes durant o després de la sessi6.
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5.3. Instruments de valoracio

Per garantir una intervencié individualitzada i monitoritzar objectivament ['evolucié dels
pacients, s'utilitzaran diferents eines d'avaluacié. Aquestes permetran quantificar la forca
muscular respiratoria, I'efectivitat de I'entrenament i la mobilitzacid de secrecions.

La pressid inspiratoria maxima (PIM) és la pressid maxima que el pacient pot generar quan
intenta inhalar a través d'una embocadura després d'una espiraci®6 maxima. La pressid
espiratoria maxima (PEM) és la pressid maxima, mesurada durant I'espiracid forcada després
d'una inhalacié completa. La PIM i la PEM sén mesures per veure la capacitat de generar forga
dels musculs inspiratoris i espiratoris, i, per tant, I'utilitzarem per la valoracié inicial i durant el
tractament per a veure si realment el nostre tractament té efectes beneficiosos (18).

Per altra banda, el Peak flow tos és una mesura que avalua I’eficacia de la tos, indicant
d’aquesta manera la capacitat del sistema respiratori en expulsar secrecions de manera
efectiva.

Si la prova dona un valor entre 160 I/min i 270 |/min tindran un risc de retencié de secrecions i
necessiten d’entrenament i assisténcia a la tos. Els valors inferior a 160 |/min, suggereix que hi
ha un risc significatiu d’insuficiéncia respiratoria o una acumulacié important de secrecions.

També s’utilitzara l'auscultacié pulmonar com a eina de valoracid en aquest projecte.
L’auscultacioé pulmonar és I'apreciacié amb el sentit de I'oida, mitjancant el fonendoscopi, dels
fenomens acustics que s’originen per I'entrada i sortida de I'aire en el sistema respiratori durant
la fase de la respiracié. L'objectiu és reconeéixer els sorolls respiratoris normals pero sobretot els
patologics, els quals ens diran si hi ha secrecions retingudes o no. A més a més, que per la
valoracid inicial del pacient, amb aquesta tecnica podrem observar també si les técniques de
drenatge aplicades son beneficioses pel pacient (19).

Per a iniciar la intervencié de manera adequada i poder establir la intensitat de la carrega de
I'entrenament muscular es realitzara una valoracid inicial dels parametres de la PIM, PEM i el
Peak flow tos. Posteriorment, es realitzaran valoracions periodiques cada 3 setmanes durant el
periode de laintervencio, ja a les 2-4 setmanes es quan es veuen els beneficis o les progressions.
Segons les guies de I’American College of Sports Medicine (ACSM), els canvis en la forga muscular
(incloent-hi els musculs respiratoris) poden ser objectivables a partir de les dues, tres setmanes
d’entrenament regular, amb millores més clares a partir de la quarta setmana. Avaluar cada 3
setmanes ens permet adaptar progressivament la carrega en I'exercici . Pel que fa 'auscultacié
pulmonar es realitzara una valoracié inicial anterior a la realitzacié de les dues técniques de
drenatge, per aixi d’aquesta manera localitzar on hi ha major quantitat de secrecions.
Posteriorment, cada dues setmanes es tornara a realitzar la valoracio.

Les avaluacions periodiques permeten al pacient veure els seus progressos, el que reforcara
I'adheréncia al tractament i motivara la seva continuitat.
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5.4. Pautes per la correcta realitzacié de les proves de funcioé respiratoria

Per a mesurar la Pressié Inspiratoria Maxima (PIM) i la Pressié Espiratoria Maxima (PEM),
I'American Thoracic Society (ATS) i I'European Respiratory Society (ERS) van publicar una
declaracio conjunta que estableix les directrius tecniques per a aquestes avaluacions (20).

La PIM representa la maxima pressié negativa generada durant una inspiracio forcada contra
una via aéria tancada, habitualment iniciada des del volum residual (VR). Per altra banda, la PEM
correspon a la maxima pressié positiva generada durant una espiracié forcada, habitualment
realitzada des de la capacitat pulmonar total (CPT). Per tant, per a mesurar la PIM es demanara
al pacient que espiri el maxim d’aire que pugui i seguidament faci una inspiracié amb el major
esforg possible. Per a mesurar la PEM, sera el contrari, el pacient realitzara una inspiracio i
posteriorment es demanara una espiracié amb I'esfor¢ més gran possible.

Per obtenir una correcta obtencié d'aquests parametres, el pacient ha d'estar assegut, amb
I'esquena recta, el cap en posicid neutra i utilitzant una pinca nasal per evitar fuites d'aire. La
maniobra es realitza a través d'un filtre rigid connectat a un manometre que registra pressions
de fins a £200 cmH,0.

S'han de fer almenys tres maniobres técnicament acceptables, amb un maxim de deu intents. El
valor final amb el qual ens quedarem, sera el més gran dels tres esforgos, definits com aquells
que diferencien en menys del 20% entre si. Cada maniobra s'ha de mantenir almenys un segon
en el valor, sense fuites ni tos. Es recomana un descans d'almenys 30-60 segons entre cada
repeticid per evitar la fatiga muscular.

No hi ha uns valors estandarditzats establerts per la PIM i PEM, en la practica s'utilitzen les
equacions de referéncia desenvolupades per Morales et al. (21), les quals es basen en mostres
de la poblacié sana. Aquestes equacions tenen en compte variables com I'edat, el sexe i la talla.
Aguestes equacions sén les seglients:

Homes Dones
PIM 133,07 - (1,03 x edat en | 125,18 - (0,64 x edat en
anys) + (0,59 x pes en kg) | anys)
PEM 263,12 - (1,31 x edat en | 116,23 - (0,57 x edat en
anys) anys) + (0,65 x pes en kg)

Per altra banda, per a mesurar el Peak Flow Tos (PCF), s’utilitza un mesurador de flux maxim.
Per obtenir resultats valids en aquesta prova el pacient ha d’estar assegut i amb I'esquena recta.
Es recomana també fer servir una pinga nasal per evitar fuites d’aire. El pacient haura de realitzar
una inspiracié maxima per posteriorment realitzar una tos amb el major esfor¢ possible dins del
filtre del dispositiu.

S’han de realitzar almenys tres maniobres valides, amb descansos de 30 a 60 segons entre
cascun dels intents per evitar la fatiga. El valor més alt obtingut sera el valid.

18



En adults sans, els valors del PCF, solen superar els 360-400 L/min. Una PCF inferior a 270
L/min indicara una tos ineficag, la qual podra suposar un compromis en I'eliminacié de
secrecions i augmentar el risc d’infeccions respiratories (22).

Per ultim, I’auscultacié es realitza mitjancant un fonendoscopi. Aquesta técnica es realitzara amb
el pacient assegut amb I'esquena descoberta. Es demanara al pacient que realitzi una respiracid
pausada per la boca mentre se li demana una inspiracié més llarga que la posterior espiracio i
s’aplicara el fonendoscopi de manera simeétrica en els dos hemitorax. L’'esquema a seguir sera el

seglent:

Figura 1. Esquema auscultacio (23)
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6. RESULTATS QUE ESPEREM OBTENIR

S’espera que la implementacié del programa d’intervencidé d’entrenament muscular respiratori
(EMR), complementat amb técniques de drenatge bronquial, en pacients amb lesié medul-lar
cervical alta (C1-C5) en fase subaguda, generi una millora significativa en parametres funcionals
respiratoris i en la prevencié de complicacions respiratories.

En primer lloc, es preveu un augment de la Pressié Inspiratoria Maxima (PIM) i de la Pressio
Espiratoria Maxima (PEM), el que ens indica una millora de la forca dels musculs respiratoris.
Diversos estudis han demostrat que I'EMR, tant amb dispositius de resisténcia com amb
entrenament voluntari supervisat, és efica¢ per millorar la forga inspiratoria i espiratoria en
persones amb lesié medul-lar, amb millores que poden oscil-lar entre el 20 i el 40% respecte als
valors inicials (6,24).

Aixi mateix, s'espera una millora del flux de tos (PCF), parametre crucial en aquests pacients, ja
gue una tos ineficag s'associa amb un risc més gran de retencio de secrecions i de complicacions
respiratories, com infeccions o atelectasies (22). Assolir un PCF > 270 L/min és considerat el
llindar minim per a una tos funcional en adults, i valors per sota de 160 L/min s'associen amb
una tos severament ineficag (25).

Des del punt de vista clinic, s’espera que aquests canvis es relacionin amb una menor
dependéncia de suport ventilatori (invasiu o no invasiu), una reduccié de la freqiéncia
d’infeccions respiratories i una millora en I'evolucié funcional del procés rehabilitador (6). A més,
una funcid respiratoria millorada pot repercutir positivament en la qualitat de vida del pacient,
al mateix temps que pot millorar la tolerancia a I'esforg i la sensacié subjectiva de dispnea.

A nivell general, s'espera que la intervencié proposada tingui un impacte positiu en I'evolucid
del pacient durant la fase subaguda, optimitzant la rehabilitacid, disminuint complicacions
respiratories i promovent I'autonomia funcional .
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7. VALORACIO | CONCLUSIO DEL PROCES D’APRENENTATGE

Al llarg d’aquest treball de fi de master, he aprés molt sobre la importancia de la funcié
respiratoria en persones amb lesié medul-lar cervical, aixi com també he apres de I'efecte de
I’entrenament muscular respiratori i les tecniques de drenatge bronquial. Aquest procés m’ha
permes, no només consolidar coneixements teorics, sind també a desenvolupar habilitats per a
la lectura critica de la literatura cientifica, I'analisi metodologic de les intervencions i I’elaboracié
de propostes terapéeutiques basades en I’evidencia.

Durant aquest procés també he identificat importants limitacions en la literatura cientifica. En
primer lloc, la majoria dels estudis inclosos presenten una mida de mostra bastant reduida, una
heterogeneitat considerable en el tipus de lesid, en la fase evolutiva i en els protocols
d’intervencio utilitzats, sent per aquests motius que es dificulta la generalitzacid dels resultats.
A més, moltes investigacions se centren en pacients amb lesions croniques, mentre que
I'evidéncia a la fase subaguda —que és el focus d'aquesta proposta— continua sent molt
escassa. També s'ha observat una manca d'estudis longitudinals que avaluin Il'impacte a llarg
termini de I'EMR en la qualitat de vida i la funcionalitat respiratoria.

Una altra limitacié important que he pogut observar és la dificultat per estandarditzar protocols
de tractament que siguin aplicables en diferents contextos clinics, cosa que posa de manifest la
necessitat d'individualitzar les intervencions segons les caracteristiques del pacient i els recursos
disponibles.

Com a conclusié final, el disseny i I'aplicacié de programes estructurats d'EMR en combinacié
amb técniques de drenatge bronquial representen una estratégia terapeutica amb un potencial
alt, I'eficacia de la qual, ha de continuar investigant-se en futures linies de treball, tant des d'un
enfocament clinic com des de la investigacié aplicada.
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ANNEX 1 — ESCALA ASIA
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ANNEX 2 — DEFINICIO DE VOLUMS, FLUX | CAPACITATS PULMONARS

- Volum corrent (TV): és la quantitat d’aire que entra als pulmons a cada inspiracié
durant una respiracio en repos. El valor d’aquest, en situacié normal és de 500-750 mi.

- Volum de reserva inspiratori (IRV): Es 'aire inspirat amb el maxim esforg inspiratori.
Normalment és de 2000 ml.

- Volum de reserva espiratoria (ERV): El volum d’aire que s’exhala després d’una
espiracid normal. Aquest valor és de 1100 ml.

- Volum residual (RV): L'aire que queda als pulmons després d’un esforg inspiratori
maxim. El volum que queda és de 1300 ml.

- Capacitat pulmonar total (TLC): El conjunt dels quatre conceptes anteriors. 5000 mi.

- Capacitat pulmonar vital (VC): La quantitat maxima d’aire espirat d’'un pulmo
totalment inflat o el nivell inspiratori maxim. Es resumeix com la suma de el volum
corrent + el volum de reserva inspiratori + el volum de reserva espiratori. 3500 ml.

- Capacitat inspiratoria (IC): la quantitat d’aire inspirat des del final de I'espiracié. Es a
dir, és la suma del volum de reserva inspiratori + el volum corrent. 2500 ml.

- Capacitat residual funcional (FRC): Es el volum d’aire que es queda als pulmons
després d’una espiracié en repos. Es la suma del volum residual + el volum de reserva
espiratori. 2500 ml.

5800 =
Volumen
ml) Volumen de reserya
inspiratoria (3000
) O
Volumen :
corriente ) da
(eoo ml) 500
2300 pulmonar total
m Volumen de l
U!hl'-“l reserva
normal espiratoria
(1100 mi)
1200
1 g Capacidad
Volumen residual (1200 my sesliial onetonsl
} +

Tiempo

Grafica de volums i capacitats pulmonars.
Disponible a:
https://fisiologiapulmonarumb.blogspot.com/
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ANNEX 3 — PROGRAMA D’EXERCICIS ENTRENAMENT MUSCULAR RESPIRATORI

MANUAL EXPLICATIU PER L’'USUARI - PROGRAMA D’EXERCICIS RESPIRATORIS

Pacient:

Data inici:

Fisioterapeuta responsable:

Orygen Dual Valve

1. Entrenament inspiratori

Objectiu Millorar la forca de la musculatura inspiratoria

Material necessari Dispositiu Orygen Dual Valve

Posicié del pacient Sedestacid, amb I'esquena recta i recolzada
Descripcio:

- Collocar I'embocadura a la boca, segellant bé amb els llavis.

- Inspirar profundament contra la resistencia del dispositiu.

- Expirar de forma natural pel nas o per la boca (sense resistencia).
- Evitar compensacions amb espatlles o coll.

*L’exercici es comengara amb una carrega del 30% de PIM. Monitoritzar signes de fatiga. *

2. Entrenament espiratori

Objectiu Millorar la forca de la musculatura espiratoria

Material necessari Dispositiu Orygen Dual Valve

Posicié del pacient Sedestacid, amb I'esquena recta i recolzada
Descripcid:

- Inspirar de manera normal.
- Espirar activament a través del dispositiu, mantenint una pressié constant.
- Repetir sense provocar tos entre les repeticions.

Tots dos programes d’entrenament es realitzaran amb una freqliéncia de cinc sessions
setmanals de 3 series de 10 repeticions cada una, amb un descans entre ells de 2-3 minuts.
Augmentar progressivament segons resisténcia.
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ANNEX 4 — REGISTRE DIARI ENTRENAMENT MUSCULS RESPIRATORIS

REGISTRE DIARI — ENTRENAMENT MUSCULS RESPIRATORIS

Nom del pacient:

Periode de registre: Del __ / al _/

Fisioterapeuta:

DATA

Entrenament
inspiratori o
espiratori

Repeticions

Carga aplicada (%)

Esforg percebut (Escala
modificada de Borg del
0-10)

cmH-,0

cmH20

cmH20

cmH20

cmH-,0

cmH-,0

cmH20
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ANNEX 5 — MANUAL EXPLICATIU DE LES TENCIQUES DE DRENATGE

MANUAL EXPLICATIU PER L'USUARI - PROGRAMA DE DRENATGE BRONQUIAL

Pacient:

Data inici:

Fisioterapeuta responsable:

3. ETGOL
Objectiu Mobilitzar secrecions de les vies periferiques cap a les centrals
Material necessari Cap. Es pot utilitzar una tovallola per estabilitzar el tronc
Posicio del pacient Decubit lateral, amb el cap lleugerament inclinat cap avall i el tronc
alineat.
Descripcio:

- El pacient realitza una espiracié lenta, amb la boca oberta, com si buidés I'aire
suaument sense fer forga.

- Esrecomana mantenir la glotis oberta durant tota I'espiracié (com si es pronunciés
una "F").

- Després de diverses espiracions, el pacient pot realitzar una tos si nota secrecions a la
gola.

Aquesta técnica s’aplicara uns 4-5 dies a la setmana amb una duracié d’uns 20-25 minuts per
sessid. Es realitzaran 2 blocs de 8 espiracions lentes amb una duracié de 5 segons amb un
descans de 1-2 minuts entre blocs.

4. Tecnica de drenatge amb dispositiu PEP

Objectiu Afavorir el desplagcament de secrecions cap a les vies centrals
mitjancant la pressié espiratoria positiva.
Material necessari Dispositiu PEP amb embocadura o mascara i resistencia ajustable
Posicié del pacient Sedestacid o semi incorporat, amb suport postural adequat
Descripcid: /(7;‘:
AN

- Inspirar de manera normal per la boca.

- Espirar activament a través del dispositiu, mantenint una pressié
constant entre 10-20 cmH,0.

- Repetir diverses espiracions abans de realitzar una tos voluntaria o
assistida per eliminar secrecions.

Dispositiu PEP

Aguesta tecnica s’aplicara 3 dies a la setmana amb una duracié d’uns 15-20 minuts per sessio.
Es realitzaran 3 blocs de 10 espiracions actives amb un descans de 1-2 minuts.
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ANNEX 6 — REGISTRE DIARI DE LES TECNIQUES DE DRENATGE

Nom del pacient:

REGISTRE DIARI — TECNIQUES DE DRENATGE BRONQUIAL

Periode de registre:Del _/ al _/

Fisioterapeuta:

DATA

Tecnica
realitzada
(ETGOL/PEP)

Nam.
Repeticions

Eficacia
percebuda (0-
10)

Secrecions expulsades
(baixa/mitjana/alta)

Dificultats o
simptomes
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ANNEX 7 — FULL DE RECOLLIDA DE DADES

ID pacient:

Diagnostic:

Talla i pes: cm,

Data de la lesid: /[ /]
Data valoracio: /[ ]/
Data naixement: __ / /

ANAMNESI

kg

Antecedents respiratoris:

Complicacions:

Dispnea/Sa0,:

Habits toxics:

Mucositat:

Suport ventilatori:

PATRO RESPIRATORI

Intensitat: Superficial Profunda

Predomini: Costal superior

Treball: Musculatura accessoria
Ritme: Ritmic Arritmic
Moviment: Uniforme Fluid
Porta tragueotomia? Si/No Data:

Costal inferior

Abdomino-diafragmatica
Si/No
Apnea

Patologic

Fenestrada o no fenestrada
Bald inflat o desinflat

Oclusio (si/no), valvula fonatoria, filtre, tap

VALORACIO DE LA FORGA RESPIRATORIA (cmH,0):

PIM

PEM
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PIC DEL FLUX DE TOS (ml/s):

3 4
Paek Flow
Tos
ASCULTACIO (marcar sorolls patologics):
Anterior D Posterior

o (X1

(d

)
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