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Flujos e

e La capacidad para eliminar
determinada por la magnitud de los flujos
la fase espiratoria.

e Estos dependen de la velocidad lineal del gas,
de seccién y la compresion dinamica.

La efectividad de la tos depende del flu
espiratorio pico de la tos (PCF) o PEF tos.

recurrentes de neumonias y atelectasias.

e Esto se debe a la imposibilidad de limpiar su vi
de secreciones (TOS DEBIL)

e La tos débil se exagera en infecciones respiratori
agudas leves por aumento en la produccién d
secreciones y deterioro agudo de la fuerza muscular
mayor debilidad muscular.
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Mecanismao de la tos

Fases:

e Fase Inspiratoria: Se compromete cuando h
musculatura inspiratoria (Pimax)

e Fase Compresiva: Esta fase se encuentra a
pacientes con compromiso bulbar y traqueostomizad

e Fase Espiratoria y Expulsiva: Se comprom
enfermedades neuromusculares 'y  cifoescoliosis
compromiso de la musculatura espiratoria, generalment
Peméx < 60 mmH

F — PEF tos)
Umbral de tes eficiente

e Elvalor normal del PEF tos en adulto!
L/min.

e PCF < 160 L/min es insuficiente para genera
elimine secreciones traqueobronquiales

°
e PCF 200 - 250 L/m limita las posibilidades de

eficiente  frente a infecciones respiratorias
procedimientos anestésicos.

Peak Cough Flow

Normal
respiratony
muscle
strength
Type II SMA Chatwin et al,
ERT 2003




Effect of a cold on resp|rator\.r muscle strength

Poponick JM,
e AJGOM, 1257

Dia 0 Dia 15

-Respiracion Glosofaringea
-Air Stacking
-In-Exsufflator

-Maniobras de espiracion forzada con BiPAl
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Limits of Effective Cough-Augmentation Techniques
in Patients With Neuromuscular Disease

Michel Toussaint PT PhD. Louis J Boitano MSc RRT. Vincent Gathot MSc PT,
Marc Steens MSc PT, and Philippe Soudon MD
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Respiracién Glosofaringea
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Base Fisioldgica-del uso In-exsufflator

Cough aug tion with mechanical insufflation/exsufflation in
patients with neuromuscular weakness

M. Chatwin®*, E. Ross®, N. Hant®, AH. Nickol®, M.I. Poskey*-¥, AK. Simonds* e Entregar a los pulmones una insuflaci

profunda, seguida de
Eur Respir J 2003; 21: 502-508 una exsuflacién inmediata (mecanismo deYg:

1-CQ-€,
e ENM: g )
- Alteracion de latos (-)
— Mayor morbimortalidad por causa respiratoria
e In-exsuflator brinda asistencia mecénica de la tos, aumentan
flow tos
® 22 pacientes
- VEF1 (0.8+/-0.6 It/seg)
- CFV (0.9+/-0.8 It/seg)
— Pimax (25+/-16 cmH20)
- Peméx (26+/-22 cmH20)
— PEFT (169+/-70 It/se

PEFT(235+/-111 It/seq) p<0.01, con In-Exsuflator

e Por interfase conectada a la via aérea por una
mascarilla nasobucal, pieza bucal o un ada

traqueostomia .

e Ciclos repetitivos logrados en forma manual o automét
un equipo de autogeneracion de flujo con entrega de pi
controlada.

_ » e En adultos, con EPOC, ELA y™gas enfermedades
® En paciente con tos débil, usando m neuromusculares, el uso del I-E ha de

tragueostomia.

- Mejoriaen la SpO, y en la disnea.

- Disminucién de las complicaciones pul
(atelectasias, neumonias)

e En pacientes con TQT mas efectivo que cal
aspiracion.

o El diferencial de presién alternando + 40 y — 40 - Apropiada toleranciay seguridad.

H,O genera velocidad de propulsion
aproximadamente 10 L/ sec

Parametros

Programa

P° Inspiratoria P° Es?irator'ia :
Excursion-Auscultacion Tolerancia y Eficacia
(>40cmH20) (>40 cmH20)

|

Programa Tiempos
| 5 Ciclos I/E | Inspiracién 2-3 seg.
Espiracion 1-2 seg.
| Pausa Interserie | Pausa 1-2 seg.
[ 5 Ciclos I/E | l
Realizar 3-5 Series de 5 Ciclos I/E
camar etiesldeloiciciosl] Iniciar con Flujos inspiratorios

bajos

2 semanas |




