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Resumen: Las complicaciones respiratorias después de una lesién de la médula espinal (LME) han seguido siendo la
principal causa de muerte a lo largo de la vida y son una de las razones més comunes para la hospitalizacién. Las compli-
caciones de la fisiologia respiratoria alterada después de LME incluyen atelectasia, neumonia, enfermedad fromboembélica
venosa y trastornos respiratorios del suefio. El riesgo de complicaciones es mayor con niveles de LME mds altos y més
severos, y la mortalidad por neumonia aumenta en comparacién con la poblacién general. La atencién primaria éptima
para las personas con LME incluye la vigilancia adecuada de la enfermedad respiratoria especifica de LME, la atencién
preventiva clave, incluida la promocién de la inmunizacién contra la influenza y el entrenamiento muscular respiratorio, asf
como, la identificacién y el tratamiento tempranos de la neumonia con la institucién de estrategias agresivas de manejo
de las secreciones. Se revisa la fisiologia respiratoria y el manejo especifico de las complicaciones respiratorias después de
la LME. Palabras clave: ejercicios de respiracién, neumonia, servicios de salud preventiva, atencién primaria de la salud,
atelectasia pulmonar, sindromes de apnea del suefio, lesiones de la médula espinal.

Lista de verificacion de mantenimiento de salud Consideraciones sobre el cuidado episédico

Asegurese de que el paciente tenga las vacunas actualizadas
contra la influenza; considere si es candidato para a la vacuna
antineumocaécica.

Realice vigilancia para detectar signos o sintomas de trastornos
respiratorios del sueno.

Fomente el uso regular de ejercicios de entrenamiento muscular
respiratorio, estrategias para mejorar los voliumenes respiratorios,
la capacidad, la eficacia de la tos.

Considerar las pruebas de funcién pulmonar, especialmente la
medicién de didxido de carbono al final de la expiracién , capacidad
vital, presién inspiratoria maxima y presion espiratoria maxima en
pacientes con tetraplejia alta o compromiso pulmonar.

Asegtirese de que el paciente esté realizando una terapia efectiva de
depuracion de las vias respiratorias para aumento de secreciones
(insuflacion-exuflacion mecanica, hiperinsuflaciones, terapia de
percusion.

Para secreciones demasiado espesas para expectorar, considere
expectorante, mucolitico, broncodilatadores, humedad / solucién
salina.

Para secreciones excesivamente ligeras, considere el agente
mucoregulador (anticolinérgico)

Para el aumento de las secreciones con cambio de color, olor, fiebre,
considere la radiografia de térax, cultivo de esputo, antibi6ticos
ademds del aclaramiento de las vias respiratorias

Con enfermedad respiratoria aguda en tetraplejia, Se puede
necesitar ventilacion mecanica temporal.
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Reporte de caso

El Sr. A tiene 30 afios y una tetraplejia nivel C4 grado
A enla Escala de Lesion de la Asociacion Americana de
Lesiones medulares (AIS, por sus siglas en inglés) por
un accidente automovilistico hace 6 meses. Inicialmente
requirié traqueotomia y ventilacion mecanica. Fue
destetado y decanulado con éxito hace 3 meses. Su
capacidad vital forzada es de 1 litro. Es asistido con
ejercicios respiratorios y mecanicos de insuflacion-
exuflacion o tos asistida manual para optimizar la salud
respiratoria y el manejo de las secreciones. Utiliza CPAP
en su casa para los trastornos respiratorios del sueo.
Este invierno, fue ingresado al hospital con influenza y
requirié un corto periodo de reintubacién, oxigeno y un
curso de terapia antiviral. Durante su hospitalizacion,
recibi6 nebulizaciones programadas, mucoliticos,
terapia de percusion e insuflacion-exuflacion mecanica
cada 4 horas y por razén necesaria, para controlar
sus secreciones. Gradualmente mejoré durante las
siguientes 2 semanas y fue dado de alta con éxito.

Introduccion

La lesion de la médula espinal (LME) altera la
fisiologia respiratoria, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones multiples como atelectasia, bronquitis,
neumonia y trastornos respiratorios del suefio. Las
enfermedades respiratorias, incluida la neumonia,
siguen siendo la principal causa de muerte después de
una LME, causando o contribuyendo a ~ 24% de las
muertes en veteranos con LME.! Sigue siendo una de
las principales razones de rehospitalizacion en el primer
aio después de la LME, prolonga la hospitalizaciéon
e impacta negativamente en la calidad de vida.*® La
neumonia en personas con LME conlleva una mayor
morbilidad y mortalidad en comparaciéon con la
poblacion sin LME. La alta incidencia de complicaciones
respiratorias después de LME y su mortalidad asociada
subrayan la importancia de la prevencion, el diagndstico
oportuno y el tratamiento adecuado. Los médicos de
atencion primaria junto con los pacientes con LME, un
fisiatra y un neumologo experto son miembros clave
para optimizar la salud respiratoria después de la LME.

Breve reseia de fisiologia respiratoria

El diafragma es el musculo primario de inspiracion,
y contribuye con el 70% del volumen corriente inhalado
(VCI). En inspiracion silenciosa, el diafragma desciende

en contraccion mientras que los musculos intercostales
externos trabajan sinérgicamente para expandir la caja
toracica.* Durantelarespiracion dificultosa,los musculos
inspiratorios accesorios (los esternocleidomastoideos y
el trapecio superior, inervados por el nervio craneal XI;
los escalenos, inervados por C2-C7) se reclutan para
elevar las costillas superiores y el esternén.’

Sibien la espiracion silenciosa es pasiva, la espiracion
forzada y la tos requieren el reclutamiento del recto
abdominal inervado tordcicamente, los intercostales
internos y los oblicuos externos e internos.

Fisiologia respiratoria en la LME

Los niveles més altos y la integridad de la lesion se
correlacionan con el grado de disfuncién ventilatoria y
el riesgo de complicaciones.® La restriccion ventilatoria
después de LME se caracteriza por una disminucion de
la capacidad vital forzada (CVF),! volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF1), capacidad
inspiratoria y capacidad pulmonar total (CPT) pero
aumento del volumen residual.*'° El grado de afectacion
diafragmatica determina la capacidad de destetar del
soporteventilatorio, peroestovariaincluso con cadanivel
de LME. El nivel de lesion también puede evolucionar
con el tiempo. En general, se requiere asistencia de
ventilador permanente para LME completa en C1 y
C2 debido a la paralisis diafragmatica.® La ventilacién
temporal inicial con destete posterior puede lograrse de
forma variable con LME completa en C3. En ausencia
de otros factores que impidan el destete ventilatorio,
las lesiones completas en C4 y por debajo y las LME
incompletas de nivel superior generalmente se asocian
con un destete exitoso.” Los cambios neuromusculares
debidos a LME conducen a una pobre estabilizacion
de la pared abdominal, un movimiento paradéjico del
torax con inspiracion y una capacidad deteriorada para
reclutar la musculatura accesoria en la tetraplejia alta.
También se produce obstruccion reversible debido a
la hiperreactividad bronquial® y la hipersecreciéon de
moco bronquial mediada parasimpéticamente.!! Si estd
presente, un tubo de traqueostomia contribuye ain
mas a la formacion de secreciones. La combinacion de
ventilacidn restrictiva, tos débil, broncoconstriccion e
hipersecrecion son factores de riesgo para atelectasia,
eliminacion de secreciéon deficiente e infecciones
pulmonares.
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Manejo de traqueostomia y respiracion
Entrenamiento muscular respiratorio

El entrenamiento muscular respiratorio (EMR)
comparte los mismos principios que el entrenamiento
muscular periférico, con el objetivo de aumentar la
fuerza y la resistencia. Una sesion de entrenamiento
consiste en respirar un numero determinado de
veces 0 una duracién de tiempo especifica. EI EMR
puede ser inspiratorio, espiratorio (en LME torécica
baja e inferior), o ambos. Los dispositivos portatiles
se utilizan para varios regimenes de entrenamiento
posibles (resistiva, umbral e hiperpnea normocapnica)
solos o en combinacion. No hay datos que establezcan
qué EMR es optimo en LME. Los estudios de EMR en
tetraplejia demostraron que se usa de forma segura en
la LME aguda y aumenta la CV, la fuerza (presiones
inspiratorias y espiratorias maximas) y la resistencia
durante el periodo de entrenamiento.'”'* Aunque se
necesita mas investigaciéon, la EMR es actualmente
un método ampliamente utilizado, es una modalidad
de entrenamiento segura y relativamente econémica.
Quizés si se abordara el EMR de manera similar al
entrenamiento de las extremidades, con un programa de
mantenimiento continuo, la disminucién de la presion
inspiratoria maxima/ presion espiratoria maxima (PIM /
PEM) podria obviarse. Las precauciones incluyen evitar
el uso en situaciones de asma inestable, neumotérax u
otro barotrauma.

Respiracion glosofaringea

La respiracion glosofaringea (RGF) es una técnica
establecida desde hace mucho, en donde se contiene
la respiracién para mejorar la tos y mantener la
ventilacion. Los fonoaudidlogos/ logopedas, participan
principalmente en la entrenamiento. El paciente inspira
aire a la CPT y luego usa los musculos de la boca y la
garganta para tragar repetidamente o inyectar aire en
los pulmones tantas veces como sea posible, excediendo
asi la CPT. Esto es seguido por la exhalacion pasiva. La
RGF mejora la CV y el flujo maximo de tos (FMT),>'¢
con posible mejora en la distensibilidad pulmonar
y la calidad vocal. El ejercicio se puede hacer de
forma independiente, no requiere equipo y no tiene
contraindicaciones. La practica de RGF no solo debe
ser alentada sino también implementada activamente
y apoyada por el equipo de rehabilitacion. Tenga en
cuenta que el aprendizaje y el uso de RGF pueden ser
menos eficientes en presencia de una traqueostomia,

particularmente con balén inflado, debido a la
obstruccion del flujo de aire.

Faja abdominal

La LME tetrapléjica o parapléjica alta reduce la
CV en posicion vertical debido al aplanamiento y
acortamiento del diafragma después de la pérdida del
soporte muscular abdominal. Las fajas abdominales
elasticas aumentan el soporte de la presiéon abdominal
colocando el diafragma en un punto mas alto y éptimo
en su curva de tension de longitud, mejorando el CV y
disminuyendo la capacidad residual funcional.'” Realice
una introducciéon cuidadosa y una posicion adecuada
para evitar un impacto negativo en la respiracion y la
alimentacidn, controlando el aumento de disnea, fatiga,
atelectasia e hipoxemia.

Manejo de secreciones

La movilizacién de secreciones son la piedra angular
de la prevencion y el tratamiento de las atelectasias y las
infecciones respiratorias. Aunque la aspiracion traqueal
y la broncoscopia a veces pueden ser necesarias, las
estrategias a continuacion son a menudo preferidas y
efectivas, ya sea solas o combinadas.

Insuflacion-exuflacion mecdnica

La insuflacién-exuflacion mecdnica (IEM) es una
terapia comunmente utilizada y altamente efectiva para
la LME aguda y crénica para promover el aclaramiento
de la secreciéon y aumentar la CV. El dispositivo
simula la tos al suministrar aire inspiratorio positivo
de alto flujo a través de una mascara facial, boquilla o
traqueostomia, seguido de presion espiratoria negativa.
Generalmente se requiere asistencia para el uso del
dispositivo. Es preferido por pacientes y cuidadores
y puede ser utilizado por personas ventiladas y no
ventiladas. IEM puede ayudar en la eliminaciéon de
microatelectasias, previene la re-intubacion,' y mejora
la distensibilidad pulmonar. Evite el uso con neumotérax
/ neumomediastino y enfisema ampolloso.

Tos asistida manualmente

La tos asistida manualmente (TAM o tos del
cuadripléjico) requiere asistencia, pero puede aumentar
el FMT sin necesidad de equipo. El paciente inhala
al maximo y luego tose. El cuidador aumenta la
presiéon abdominal empujando hacia arriba, debajo
del diafragma, en el momento en que el paciente tose.
Evaluar la tolerabilidad y observar nauseas y vomitos.
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Evite su uso, si es posible, en la presencia de un filtro
VCI o trauma reciente de térax /abdomen.

Terapia de percusion

La terapia de percusion de la pared toracica utiliza
la vibracion administrada a través de un dispositivo
portatil, la terapia toracica manual o un chaleco percutor
para aflojar las secreciones para la expectoracion. El
drenaje postural, con o sin terapia de percusion, a
menudo genera movilizacion de secreciones. Considere
dispositivos de mano de presion positiva espiratoria
continua u oscilante.

Hidratacion

Asegure suficiente hidrataciéon para mantener
las secreciones fluidas. Esto puede incluir el uso de
adaptadores de intercambiador de calor y humedad
(HME por sus siglas en inglés) para traqueotomias o el
uso de aire nebulizado. El uso de solucién salina con
IEM a menudo es util.

Terapias farmacologicas

El manejo farmacoldgico de la secrecién consiste en
el uso de agentes mucoactivos disefiados para disminuir
la hipersecrecion mucosa o aumentar la capacidad de
expectorar el moco.”” Considere broncodilatadores
para mejorar el VEFI, especialmente con una
insuficiencia respiratoria obstructiva.'®'” La seleccion de
medicamentos debe basarse en la presentacion clinica
especifica.

Traqueostomia y Ventilador

Manejo de la ventilacion mecdnica

Las guias convencionales de practica clinica de LME
respaldan el uso de ventilaciéon de VC alto de hasta 15
a 25 ml / kg de peso corporal ideal (PCI) manteniendo
las presiones maximas por debajo de 40 cm H2O para
disminuir el tiempo requerido para la liberacion del
ventilador y la frecuencia de atelectasia.””?' La practica
actual de la unidad de cuidados intensivos de utilizar
baja ventilaciéon de VC para mejorar los resultados
de la lesion pulmonar aguda (LPA) puede conducir a
atelectasia, taponamiento mucoso y disminucioén de la
produccidn de surfactante. Debido a que los pacientes
con LME tienen propension por las atelectasias y
retencion de secreciones, es posible que esta poblacion
no se beneficie de una configuracién de VC mas baja
mas alla del periodo de alto riesgo de LPA. El método
mas exitoso de destete con ventilador para pacientes

con LME es la respiracion progresiva sin respirador,
lo que permite que el acondicionamiento sistematico
de los musculos respiratorios extienda los periodos sin
respirador.” La prevencion de atelectasias e infecciones
respiratorias es critica durante el destete

Manejo de traqueostomia crénica

Algo mas de la mitad de la poblacion con tetraplejia
con niveles altos requerira ventilacién mecanica (VM) a
largo plazo. Con la traqueostomia crénica para VM, es
importante trabajar hacia el uso de la traqueotomia sin
manguito o desinflado para mejorar la funcién del habla
y la deglucién. Los pacientes pueden ser ventilados de
manera adecuada y segura con tubos de traqueostomia
sin manguito y tener menos complicaciones.”>*
Ajuste la configuracion del ventilador cuando use una
traqueotomia sin manguito para compensar las fugas de
aire y optimizar el habla.

Ventilacion alternativa

La estimulacion del diafragma o los estimuladores
del nervio frénico utilizan presiéon negativa en lugar
de positiva para reemplazar o disminuir la ventilacion
mecanica. Se requiere la funcién intacta del nervio
frénico. Esta alternativa ofrece una respiracion de
presion negativa mas natural, mejor sentido del olfato,
disminucién de las secreciones / succién y mayor
sensacion de libertad e independencia.*

Enfermedad tromboembdlica venosa

El riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa
(ETV) en la LME crénica es considerablemente
menor que en el periodo agudo. Pero la ETV previa,
la enfermedad médica, la cirugia, la inmovilizacién
prolongada por enfermedad y las fracturas aumentan
este riesgo. Se recomienda la reanudacién de la profilaxis
cuando no esté contraindicado.”

Neumonia

La neumonia adquirida en la comunidad, la
neumontia asociada al hospital/ventilador y la neumonia
por aspiraciéon presentan un gran riesgo para las
personas con LME (Tabla 1). La neumonia ocurre en la
mitad de los pacientes con LME aguda y es la causa mas
comun de mortalidad en LME aguda y crénica.®>** La
tasa de mortalidad por neumonia entre las personas con
tetraplejia completa es significativamente mayor que en
la poblaciéon sin LME.*»* Las personas con tetraplejia
estan particularmente en riesgo. La percepcion alterada
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dela fatiga y la disnea puede conducir a un curso clinico
menos predecible que en personas sin LME. El riesgo
de disfagia y la consiguiente neumonia por aspiracion
es elevado en pacientes con LME cervical.” La disfagia
de fase faringea es mas comun. La presencia de una
traqueostomia triplica el riesgo de disfagia.

Dada la mayor morbilidad y mortalidad por
neumonia, las recomendaciones de atencidn especificas
para LME incluyen prevencién mediante la vacunacién
adecuada contra la influenza y el neumococo, ejercicios
respiratorios regulares para prevenir el taponamiento
mucoso y prevencion de aspiracién. La identificacion
temprana y el tratamiento de la neumonia, el uso
intensivo de estrategias de manejo de la secrecion, el
monitoreo clinico cercano y la movilizacién temprana
son criticos. La VM temporal puede ser requerida por
personas con lesiones cervicales. Se recomienda el
manejo conjunto con un neumologo especializado en
atencién neuromuscular

Trastornos respiratorios del suefio

La prevalencia total de los trastornos respiratorios del
suefo (TRS) en las personas con LME tiene un pico del
74% al 83% en las primeras 6 a 20 semanas posteriores
a la LME y mejora a 40% al 60% en la LME cronica.
Esta tasa es mucho mas alta que en la poblacion general
(9% -24%).>7° TRS es mds comun en tetraplejia versus
paraplejia®****” y en LME completa versus incompleta.36
La apnea obstructiva del sueiio (AOS) es mucho mas
comun que la apnea central o mixta del suefio,*** pero
la apnea central del suefio ocurre con mayor frecuencia
en la tetraplejia.®

Los factores asociados con el TRS en la poblacion
general, como el indice de masa corporal (IMC) mas
alto, la circunferencia del cuello y la edad avanzada, se
reportaron de manera similar después de la LME, con
una asociacion variable con el uso de medicamentos
sedantes.”>* Los requisitos de presion de CPAP mas
bajos en sujetos con LME sugieren factores mas alla del
colapso de la via aérea superior.*

Eldiagnéstico de TRS en el contexto de LME presenta
desafios inicos. Los pacientes con tetraplejia y AOS han
reportado cambios neurocognitivos y ronquidos.’>*
Sin embargo, pocos informan somnolencia diurna, lo
que confunde la deteccion clinica por evaluacion de
sintomas.*! La mayor prevalencia de AOS asintomatica

en LME ha llevado a algunos autores a recomendar la
realizacion de un estudio formal inicial del suefio.”*** La
prueba de apnea del suefo en el hogar con capnografia
transcutanea esta surgiendo como una opcion potencial,
pero este estudio tiene limitaciones, ya que no existe un
estudio comparativo con la polisomnografia formal.*

El CPAP es el tratamiento primario. Las personas
con tetraplejia y apnea del suefio requieren asistencia
para ponerse, quitarse y ajustar la interfaz. La falta de
adherencia es comun y se ha atribuido a la incapacidad
para conciliar el suefio, la incomodidad de la mascara y
la claustrofobia.*

Los médicos de atencion médica deben mantener un
alto indice de sospecha de TRS después de una LME,
particularmente en la tetraplejia completa. Si es posible,
la polisomnografia ayudara a detectar la presencia de
apnea del sueio.

Salud respiratoria y envejecimiento con LME

La funcién pulmonar, incluido el VEFI, disminuye
naturalmente con la edad aproximadamente a la
misma tasa en las poblaciones generales y de LME. La
disminuciéon en CVF y VEFI con el envejecimiento y
la LME se asocia a sibilancias persistentes y se acelera
por un aumento en el IMC en personas con sobrepeso
u obesidad y por fumar de manera persistente. No se
predice por nivel o gravedad de la lesién.**

Promocion de la salud respiratoria

Algunas medidas preventivas de salud especificas,
como la inmunizacion, el asesoramiento y los recursos
para dejar de fumar y controlar el peso, son similares
a la poblacién general. A partir de 2015, la poblacién
de alto riesgo para la vacunacion contra la influenza
incluye personas con LME, y se debe alentar la
vacunacion anual.** Hasta donde sabemos, no existen
guias sobre la vacunaciéon neumocécica en el contexto
de la LME. Los Centros para el Control y la Prevencion
de Enfermedades recomiendan PCV13 para todos los
adultos mayores de 65 afios, con la administracion de
PPSV23 al menos 1 afio después. A los grupos de alto
riesgo también se les ofrece PPSV23 una vez antes de los
65 afios, mientras que algunos expertos recomiendan la
vacunacion tanto con la PCV13 y la PPSV23 antes de
los 65.* Si bien la LME atin no se incluye formalmente
en el grupo de alto riesgo, algunos sistemas de atencién
los incluyen en la practica, dado el riesgo notablemente
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mayor de morbilidad y mortalidad relacionadas con
la neumonia. Se necesita atencion adicional para
identificar y tratar los TRS comérbidos.

Resolucion del caso

El Sr. A visit6 a su médico de atencién primaria para
una visita de seguimiento 2 semanas después del alta.
Estaba cerca de su estado respiratorio habitual y todavia
necesitaba un IEM programado. Estaba afebril y sin O2
ni mucoliticos. Su médico de atencion primaria reviso
el régimen de atencion respiratoria del Sr. A y alent6 el
uso continuo de IME o TAM, y CPAP para su TRS. Se
revisaron estrategias preventivas, incluidos ejercicios
regulares de EMR y RGE, inmunizaciones, control de
peso y abstinencia de tabaco.

Conclusiones

Aungque el riesgo de muerte dentro del primer afio
después de la LME ha disminuido, las complicaciones
respiratorias a largo plazo siguen siendo la principal
causa de mortalidad y una de las principales causas de
la alta tasa de rehospitalizacion después de la LME. Un
nivel y una gravedad mas altos de LME se correlacionan
con el grado de disfuncién ventilatoria, el perfil de
complicaciones y el riesgo.

La mayor morbilidad y mortalidad por neumonia
respalda la vacunacion regular contra la influenza
para todos los pacientes con LME, junto con ejercicios
respiratorios para mejorar la fuerza inspiratoria y
espiratoria para un manejo eficaz de la secreciéon. La
identificacion temprana y el tratamiento agresivo de la
neumontia, con el manejo de la secrecion como piedra
angular, y el monitoreo de TRS y el deterioro respiratorio
con la edad son esenciales para el cuidado de las LME.

Los médicos de atencién primaria, en colaboraciéon
con los pacientes y los terapeutas de rehabilitacion
y pulmonares, desempefian un papel clave en la
prevencion, la vigilancia dirigida, la educacién y
el tratamiento especializado de las enfermedades
respiratorias durante la vida de una persona con LME. Se
necesita mds investigacion longitudinal y de alta calidad
para definir los beneficios funcionales de muchas de

las intervenciones respiratorias utilizadas en las LME
y para mejorar la comprension del impacto combinado
del envejecimiento y las LME.

Estos datos mejoraran las practicas de prevencion y
tratamiento para las complicaciones respiratorias de la
LME e informaran el desarrollo de recomendaciones
para monitorear y optimizar la funcién pulmonar para
una vida saludable después de una LME.

Reconocimientos.
Los autores reportan no tener conflictos de interés

Tabla 1. Neumonia en la lesion medular?

Adquirida en la comunidad

« Streptococcus pneumoniae

« Haemophilus influenzae

» Pseudomonas (segunda mas comun en Veteranos)
o Branhamella catarrhalis

Asociada a ventilador

« Pseudomonas aeruginosa

« Staphylococo aureus meticilino resistente
(MRSA, por sus siglas en ingles )

« Acinetobacter baumannii

o Escherichia coli

+ Klebsiella

« Polymicrobianas en un cuarto de los pacientes

Descargo de responsabilidad

Este articulo fue escrito antes de la pandemia
COVID-19 de 2019-2020. Los autores y editores
reconocen que el coronavirus es, y seguira siendo, un
riesgo significativo para la salud de las personas con
T/LME. Como tal, la informacién sobre prevencion
y tratamiento de la infecciéon por coronavirus para
personas con T/LME es esencial. Sin embargo, al
momento de completar este articulo, el conocimiento
sobre COVID-19 y su manejo estaba evolucionando,
y no se disponia de informacién clinica especifica o
basada en evidencia de COVID-19.
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