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UTILIDAD DE LA PRESIÓN POSITIVA ESPIRATORIA DE LAS VÍAS AEREAS SUPERIORES

{ E P A P ) EN EL TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

PROGRESIVA DEL ADULTO EN PACIENTES POLI TRAUMATIZADOS

I N T R O D U C C I Ó N

El síndrome de Insuf ic ienc ia Respirator ia Progresiva del Aduj_

to { S I R P A ) se caracter iza por a l teraciones resp i ra to r ias que van —

desde pol rpnea e hípocapnea en la fase i n i c i a l , hasta manifestaciones clfnE

cas severas de disnea aguda, Mpoxemia r e f r a c t a r i a , disminución de la d ís -

tens ib i ! i dad pulmonar e i n f i l t r a d o s pulmonares difusos b i l a t e ra l es a s o c i a -

dos con gran variedad de daño pulmonar en las fases avanzadas. Este síndro_

me ocurre en asociación con var ios estímulos ta les como: neumonía v i r a l , -

neumonía por aspi rac ión, choque,endotoxemEa, coagulación in t ravascular l o -

c a l , embolia pulmonar grasa y trauma torác ico ( I , 8, 9, 10, 12 ) .

Aún cuando no se encuentran descr i tos en la l i t e r a t u r a los

porcentajes de incidencia de este síndrome en pacientes pol i t raumat izados,

se sabe que Ja tasa de morbi-morta! idad es elevada ( I } . Las complica —

ciones inmediatas son: a te lec tas¡as , t rastornos del r i tmo, i nsu f i c ienc ia

cardíaca, sepsis pulmonar, microagregados plaquetar ios y leucoc i ta r ios en

la mícroc i rcu lac ión pulmonar. Entre las complicaciones tardías en los en-

fermos sobrevivientes se menciona la pos ib i l i dad del desarro l lo de Enferme

óaá Pulmonar Obstruct iva Crónica ( k, 11, 1^ , 15 )•

Las a l teraciones funcionales pulmonares ocasionan disminución

importante de la presión parc ia l de oxígeno ( PaO. } , a pesar de la admínis

t racíón suplementaria de oxígeno, marcado aumento de la d i fe renc ia a lveo lo-

a r t e r i a l de oxígeno ( DA-aO,, ) , incremento anormal del c o r t o c i r c u i t o de san



gre venosa mezclada, disminución de la capacidad funcional residual, con re_

ducción de 5a distensibí1 Edad pulmonar ( 5, 9, 10, 12, \k ).

Debido a que el S I R P A es siempre consecuencia de díver_

sos trastornos orgánicos, su tratamiento se debe enfocar fundamentalmente a

la correción del proceso de base que lo motivó ( 12 ) . Debe hacerse un vi-

goroso intento por disminuir el período de choque mediante el tratamiento

específico de cada caso. Los trastornos electrolíticos y ácido básicos de-

ben ser tratados en forma precoz; la acidosís metaból¡ca con pH menor de -

7.2 necesita corregirse inmediatamente. La prevención de la fiebre y el re

poso son importantes en la reducción del consumo de oxígeno, !o cual es —

crítico para la sobrevida cuando la oxigenación tisular está disminuida.

Además de estas medidas, la mayor parte de los enfermos requieren la asis-

tencia venlíiatoría tendiente a corregir las alteraciones funcionales pulmo_

nares mencionadas. Entre los distintos métodos de asistencia respiratoria

se mencionan la ventilación mecánica con presión positiva intermitente

( R P P I ) y con presión positiva al final de la espiración ( P E E P ) ;

otros métodos de asistencia respiratoria serían la ventilación espontánea

con presión positiva continua de las vías aéreas í C P A P ) y con presión

positiva espiratoria de las vías aéreas ( E P A P ) , pudiéndose esta última

realizar sin necesidad de que el paciente esté Entubado. Todos estos proce_

dímientos que utilizan la presión positiva durante alguna fase de la respi-

ración, tienen la ventaja de aumentar la capacidad funcional residual, per-

mitiendo un mejor intercambio de gases en la membrana alveolo-capilar.

Siempre que sea posible, es preferible alguno de los procedimientos mencio-

nados de ventilación espontánea C P A P o E P A P (3, h ) .

La E P A P ha sido recientemente introducida como método de



as is tenc ia resp i ra to r i a y reúne una ser ie de ventajas sobre la C P A P ,

que hacen su empleo altamente promisor io. Entre estas ventajas se ha men-

cionado: baja velocidad de f l u j o , menor incidencia de distensión abdominal

por deglución de a i r e , menor a l te rac ión de la función cardiovascular y po-

s i b i l i d a d de u t i l i z a r s e s in necesidad de intubación ( 3 t ¡t, 5 )-

H [ P O T E S I S

El mantenimiento de la presión pos i t i va continua sobre las

vías aéreas super iores, medíante la u t i l i z a c i ó n de sistemas que proporcio-

nen E P A P es capaz de reducir ia severidad o incluso prevenir la a p a r i -

c ión del S í R P A ; cuando se ap l ica en forma precoz a pacientes cuya pa

to iogía los predisponga a la apar ic ión de este problema ( 1 , 2, k, 5, 6 ) .

O B J E T I V O

La f i na l i dad de este t rabajo fue t r a t a r de demostrar la efec-

t i v i dad de la E P A P en e l manejo de un grupo de pacientes, en fas e ta -

pas ín íc ia íes del S I R P A ,

M A T E R I A L V M É T O D O

En este t raba jo se estudiaron 18 pacientes de cualquier sexo,

cuyas edades var iaron entre los 15 y 60 años.

R E Q U I S I T O S DE I N C L U S I Ó N

1 . - Ser po l i traumatizado de acuerdo a las siguientes caracter ís t icas: t rauma
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múltiple, requerir por ío menos de 3 unidades de sangre o coloides para su

recuperación hemodinámica, poseer fractura de cuando menos algún hueso ia_r_

go y/o cuadro de abdomen agudo ( 3, ^, S, 6, 8, 11 ) .

2.- Disnea que no cedió con Ja administración de oxígeno por puntas nasa--

les.

3.~ Frecuencia respiratoria mayor de 25 por minuto

h.~ Ser capaz de ventilación espontánea

5-- Estabí 1 i 1 ¡dad hemodínámíca en cifras útiles

C A R A C T E R Í S T I C A S D E N O I N C L U S I Ó N

1.- Pacientes con datos al interrogatorio o exploración física que indicó -

la presencia de patología pulmonar de tipo crónica ( 10, il ).

2.~ Datos sugestivos de deterioro neurológíco agudo

3.- Pacientes que necesitaron intubación orotraqueat o nasotraquea!

h.~ Pacientes con trauma torácico, sello de agua o cirugía de tórax reciente

5-- Datos de insuficiencia cardíaca actual o antecedente de cardiopatía

C A R A C T E R Í S T I C A S D E E X C L U S I Ó N

1.- Pacientes que presentaron inestabilidad hemodínámica no reversible al

tratamiento específico

2.- Enfermos que requirieron ventilación mecánica

3-- Pacientes que se complicaron con insuficiencia renal o cardíaca

k.~ Pacientes sometidos a tratamiento con catecolamínas, vasodilatadores

y dígita!icos ( 3, h, 12 ).
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E Q U I P O

Una rama insp í ra to r ía de 2.50 metros de long i tud , formada por

un sistema de pieza en T, con un nebultzador de pared desechabie; el cual -

proporcionó oxígeno comprimido y permit ió control var iab le de é l . Se requí

r ío una válvula un id i recc ional en la rama insp í ra tor ía para prevenir la re-

ínspiración . La rama esp i ra to r i a se vació a través de un aparato PEEP—

( 9 )- Se uso' una mascar i l la bien ajustada, del t i po de anestesia, o una

boqui l la y un c l i p nasal para dar presión pos i t i va f i n a ! esp i ra to r i a espon-

tánea. La mascar i l la se f i j ó con un sujetador de anestesia ( F ig . 1 ) .

El volumen de gas que se aportó al paciente fue igual o mayor

que su volumen minuto ( 't ) .

M É T O D O

El estudio se realizó prospectivo y muíticéntrico durante un

período de 2 meses. Se determinaron los siguientes parámetros:

Clín icos : Frecuencia respí ratoria, Pres ion arterial díastóli-

ca, sistólica y media; frecuencia cardíaca; presencia de estertores alveo-

lares pulmonares, gasto urinario y presión venosa central, cada hora las --

primeras 2k horas y posteriormente cada 4 horas.

Laboratorio: Gasometría arterial y venosa, bíometría hemátíca

química sanguínea, electrolitos séricos. Se calculó también la DA-aO, y

el porcentage de cortocircuitos con fracción inspirada al h0% del mismo mo-

do se calculó la Relación PaO /FiO_. La sangre para la gasometría venosa
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Fig. 1. E Q U I P O E P A P

RAMA INSPIRATORIA

4 f VÁLVULA UNIDIRECCIONAL

PIEZA EN T

RAMA ESPIRATORIA

NIVEL DE AGUA

APARATO P E E P



se obtuvo del catéter de medición de la presión venosa c e n t r a l , el que se

colocó en ei s i t i o de la desembocadura de la vena cava superior en la au r í -

cula derecha, lo que se comprobó medíante contro l rad iográ f ico ( 1 ) . Es-

tas determinaciones se real izaron una hora antes de i ns ta la r la E P A P ,

una hora después y posteriormente cada 12 horas.

Gabinete- Radiografía de tórax p o r t á t i l y electrocardiograma

cada 2h horas durante todo et estudio

M E T O D O L O G Í A

Al ingresar un paciente que reunió ios requ is i tos de i n c l u -

sión se d i s t r i buyó en forma alternada en 2 grupos: el uno s i r v i ó de control

y fue t ratado con medidas convencionales y el grupo dos , en e! cual se s i -

guió la s igu iente metodolología:

Se i n i c i ó la ap l icac ión de la E P A P con 2.5 cm de agua,

al comienzo se dio durante 30 minutos de cada hora y posteriormente se pro-

longó en forma gradual hasta mantenerse en forma cont inua. La E P A P se

incrementó 2.5 cm de agua progresivamente hasta l legar a los 10 cm de agua

cuando se r e q u i r i ó , evitándose las repercusiones hemodinámicas. La adminis

t rac ión E P A P se i n i c i ó desde las primeras horas después del t raumat is-

mo y se mantuvo por lo menos dos días, excepto que aparecieran evidencias -

de regresión t o t a l . Se valoró la mejoría sobre la oxigenación mediante

gasometrías ser iadas, las cuales fueron practicadas como mínimo dos veces

al día ( 1, 3, 4 , 5 ) .
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y fue t ratado con medidas convencionales y el grupo dos , en e! cual se s i -

guió la s igu iente metodolología:

Se i n i c i ó la ap l icac ión de la E P A P con 2.5 cm de agua,

al comienzo se dio durante 30 minutos de cada hora y posteriormente se pro-

longó en forma gradual hasta mantenerse en forma cont inua. La E P A P se

incrementó 2.5 cm de agua progresivamente hasta l legar a los 10 cm de agua

cuando se r e q u i r i ó , evitándose las repercusiones hemodinámicas. La adminis

t rac ión E P A P se i n i c i ó desde las primeras horas después del t raumat is-

mo y se mantuvo por lo menos dos días, excepto que aparecieran evidencias -

de regresión t o t a l . Se valoró la mejoría sobre la oxigenación mediante

gasometrías ser iadas, las cuales fueron practicadas como mínimo dos veces

al día ( 1, 3, 4 , 5 ) .



R E S U L T A D O S

Se formaron dos grupos: E! grupo 1 Control, con 1Q pacientes,

del sexo masculino, con edad promedio de 3^-** +, 15.23 anos y el Grupo 2 de

8 pacientes que ingresaron al protocolo de E P A P , todos masculinos, con

edad promedio de 3^-12 +_ 13 2 años.

El estadio de insuficiencia Respiratoria Progresiva de los --

dos lotes se agrupó en h Fases clínicas de acuerdo a la clasificación de F.

D. Moore { 16 ) , como se muestra en la tabla 1. Los pacientes del grupo 2

tuvieron alteraciones claramente mayores que los del grupo 1 y según la prue

2ba de X la cono

cativa (p> .005) •

2ba de X la concordancia de la frecuencia de ambos grupos no fue sígnífi

Se utilizaron: La frecuencia respiratoria por minuto; el por~

centaje de cortocircuitos; la PaO_; la DA-aO_ y la Relación PaO./FIO , en --

el momento de! ingreso, para establecer comparaciones an ambos grupos. En

el grupo de E P A P se encontró: aumento significativo {p <".025) de los

cortocircuitos (Tabla 2 ) ; PaO_ significativamente menor (p<".005) en compa-

ración con el grupo control (Tabla 3 ) , La frecuencia respiratoria y la --

DA-aO? en ambos grupos no tuvo diferencia significativa {Tablas h y 5) -

En el grupo E P A P se comparó la evolución de los pacien-

tes con la determinación inicial y determinaciones consecutivas cada 12 ho-

ras y se encontró que con la frecuencia respiratoria hubo diferencia signi-

ficativa (p ^.05) de la disminución a las 3& y **8 horas {Tabla h), que los

cortocircuitos no se modificaron en forma significativa (Tabla 2). La PaO

mostró una mejoría y ésta fue significativa (p <,005) a partir de U pri-
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mera hora (Tabla 3)- La DA-aO? no tuvo cambios significativos (Tabla 5) y

la Relación Pa0?/FI0? no mostró diferencia significativa entre la determl--

nación de inicio y las subsecuentes tomadas cada 12 horas (Tabla 6 ) .

En el grupo control, la frecuencia respiratoria no sufrió cam_

bios (Tabla k), los cortocircuitos no se modificaron (Tabla 2 ) , la PaO~ tu_

vo deterioro progresivo significativo (p(.O25) hasta las 36 horas (Tabla 3j_

La DA-aO_ no tuvo cambios (Tabla 5 ) , la Relación PaO_/FtO_ tuvo deterioro -

progresivo, siendo significativo (p(.05) a partir de las Zh horas (Tabla 6)

Se comparó para fines del estudio er)tre el grupo control / el

grupo E P A P* La frecuencia respiratoria por minuto y la Relación PaO?/FÍ0

ya que las otras determinaciones se influyen por la fracción inspirada de -~

oxígeno. Para la frecuencia respiratoria no hubo diferencia entre los dos

grupos (Tabla k). La Relación PaO /FiO_ se encontró con diferencia signifi-

cativa (p (.01) entre las determinaciones, a partir de las 12 horas, dicha

diferencia desapareció a las hQ horas. La disminución de dicha Relación en

el grupo control fue significativa como se mencionó previamente (gráfica 1).

La mortalidad en el grupo control fue de 3 pacientes

de las cuales dos se atribuyeron a Insuficiencia Respiratoria Progresiva

del Adulto en Fase tardía, el tercer paciente cuyo fallecimiento se atribu-

yó a shock séptico con punto de partida en miembro poda 1 ico izquierdoiFe-

quirió de ventilación mecánica ya que se encontró en la Fase h del SÍRPA.

En los pacientes del grupo manejado con E P A P no hubo defunciones.
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Tabla 1. Clasificación del grado de Insuficiencia

Respiratoria Progresiva en ajnbos grupos de pacien-

tes , al inicio del estudio

Grupo 1

Grupo 2

FASE

Número

Número

N 0

4

0

i—
i

1

3

II

S

4

ni

0

1

IV

0

0

Total

10

8
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Tabla 2. Porcentaje de Cortocircuitos

en ambos grupos

D. E.

X

N

Tnirin

+ 0.82

2

10

1 hs

„ - ~

Grupo Control

•\?. hs 24 hs

+ 1.23

1.8

10

+ 2.36

2.7

10

36 hs

+ 3.30

3.3

10

48 hs

+ 3.27

3.3

10

Grupo E P A P

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

D.

X

N

E. + 7

6.

8

.11

62

I9-11

13.25

8

1 6.8

11.88

8

i4-21

11.38

8

i6

10.

8

.75

25

i 4

8

.22

.83

6

D. E. desviación estándar

X promedio

N número
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Tabla 3. PaO? en ambos grupos estudiados

D. E.

X

N

Inicio

Grupo Control

1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

+ 9.1

61.4

10

- - -

10

+_ 10.06

55.5

10

1 7.51

55

10

1 7.7

53.1

10

t 7.73

53.6

10

Grupo E P A P

D. E.

X

N

Trnrin

+ 5.93

48

8

1 h=;

+19.18

81.75

8

17 hq

+ 20.4

78.75

8

7A hs

+ 17.2

78.38

8

3fi hs

+ 20

93.38

8

48 hs

+ 20.62

66.6

6

D. E. desviación estándar

X promedio

N número
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Tabla 4. Frecuencia respiratoria por minuto

en ambos grupos

D. E.

X

N

Inicio

Grupo Control

1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

1 7 ' 4 2

26

10

+ 6.6

27.8

10

1 5.6

30.2

10

1 7.45

28.2

10

i 5.8

27

10

D. E.

X

N

Grupo E P A P

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs

D. E. desviación estándar

X promedio

N número

hs

30

.39

.25

8

1 4.18

29.87

8

•^4

26

8

.2

.5

±3

24

.61

.25

8

+ 2

23

.92

.62

8

+ 3

22

.27

.87

8

*—-n
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Tabla 5. DA-aO? en ambos grupos

D. E.

1

N

Inicio

Grupo Control

1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

+ 12.27

22.1

10

+ 13.37

25.3

10

1 11.81

26.5

10

1 n
27.8

10

27.7

10

D. E.

X

N

Inicio

Grupo E P A P

1 hs 12 hs 24 hs

D. E. desviación estándar

X promedio

N ntímero

_36_hs_ 4S

+ 9

33

.04

.12

8

+ 26

101.

8

.5

13

+ 24

105.6

8

+

104

8

20

.2

+ 24.6

90.75

8

+ 34

90.5

6

.6
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Tabla 6. Relaci6n PaO2/FIO2 en los

dos grupos

D. E.

Y

N

.Inicio.

+ 42.67

291.6

10

Grupo Control

1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

+ 47.86

264.1

10

1 68.05

236

10

35-8

251.7

10

250.5

10

Grupo E P A P

D. E.

X

N

Inicio

+ 28.24

228.25

8

i hs

+ 47

204.

8

.79

37

, 12 h

+ 50

196

8

í>

.78

.75

24 hs

+ 42

195.

8

.81

88

36 hs

^49.45

233.38

8

48 hs

+ 65

218.33

6

D. E. desviación estándar

X promedio

N numero
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100 .

Gráfica 1. Comparación de la Relación

en ambos grupos.

48 HORAS

Relación PaO2/FIO2

300 r

200 .-

100

Grupo E P A P

12 24 36 48 HORAS

TE!
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D I S C U S I Ó N

£1 S i R P A es el resultado de una serie de trastornos oca_

sionados en la fisiología cardiovascular y respiratoria que implican la al-~

teracíón de una gran variedad de estructuras anatómicas en el aparato respj[

ratorio y cardiovascular. Dichas alteraciones se inician en forma simultá-

nea a la del estímulo responsable de' cuadro clínico y en veces se agravan

como resultado de las medidas terapéuticas utilizadas para el control del -

cuadro de origen. De esta forma en el enfermo polttraumatizado las altera-

ciones que finalmente producen el S I R P A se inician en el momento mí_s_

mo del accidente y se agravan con la serie de medidas tomadas para ia rea-

nimación de este tipo de enfermos. Por todo ello en términos idealistas el

tratamiento de este síndrome debería iniciarse en el momento mismo del accj_

dente y sería deseable evitar la utilización de diversas medidas que se sa

be lo precipitan o agravan. En virtud de que ello no es posible se debe í-

níciar el tratamiento tan pronto se logre Ja estabilidad hemodínámica y se

hayan corregido las lesiones pr imarias.

La utilización de sistemas de presión positiva continua ha de

mostrado ser la medida efectiva en pacientes portadores del S I R P A.

Cn los pacientes estudiados ; ambos grupos fueron estadístíca_

mente comparativos en cuanto a la etiología y a las características genera

les tales como: edad, sexo, patología agregada y estado previo, sin embargo

el grado de alteración clínica y radiológica fue mayor en el grupo tratado.

La razón de este hecho obedeció a que fue un estudio abierto, y por lo tan

to el personal médico convencido de la utilidad del procedimiento, incluyó

en el grupo tratado a los pacientes que ingresaron con mayor grado de tras
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torno.

Entre las alteraciones mas precoces que se presentan en el ~

S I R P A se encuentran las que originan dificultad para la difusión de

los gases, por lo que la modificación de los niveles de la PaO , Relación

PaO?/F\O? y la DA-aO? suelen manifestarse tempranamente. Ello obedece a u_

na serie de trastornos que se originan con una secuencia relativamente --

precisada La hipotensión arterial inicial va seguida de la activación de

diversos mecanismos humorales y hormonales que producen !a formación de a-

reas de presiones distintas dentro del árbol pulmonar, esto ocasiona dis-

minución de la velocidad de tránsito y dificulta la difusión de los gases.

El aporte de volumen en las maniobras de reanimación ocasiona la sobrecar-

ga del árbol vascular pulmonar, a So que en veces se agrega cierto grado

de intolerancia míocárdíca a la administración de volumen. Todo ello pro-

duce alteración en el equilibrio de Starling y favorece la formación de e-

dema interst icial pulmonar.

En estadios mas avanzados, la prolongación de los hechos ante

riores, unido a trastornos en la nutrición, a la fisiología de los neumocí-

tos y a la utilización de fracciones de oxígeno elevadas producen engrosa-

miento de la membrana alveolar, todo lo cual coadyuva a disminuir la difu-

sión.

En el lote estudiado hubo diferencia estadísticamente signifi

cativa en la determinación de cortocircuitos y en los niveles de PaO_, sin

embargo no la hubo en el gradiente alveolo-arterial de oxígeno. No se efe£

tuaron determinaciones de gasto cardíaco ni de diferencia arterio-venosa de

oxígeno,por lo que tan solo se puede suponer que dichos hallazgos estuvie-



20

ron en relación a diferencias en los niveles de gasto cardíaco, así como a -

la velocidad de tránsito medio. Si la sangre circula a mayor velocidad, y

lo hace por territorios ventilados pero no perfundEdos es posible encontrar

diferencias en los niveles de PaO?, sin que se modifique la DA-aQ?. Esto -

a su vez sería relacionado por las diferencias regionales de presión y por

alteraciones en la eficiencia mtocárdíca.

La falta de diferencia en la frecuencia respiratoria a su in-

greso, puede estar en relación a que los mecanismos que la alteran no obede_

cen sólo a las modificaciones en la fisiología cardEorrespEratoría , sino

que también influyen las alteraciones en el Sistema Nervioso Central, el do

lor, la cirugía reciente, etc.

Ningún paciente del grupo tratado falleció. Tres pacientes

del grupo no tratado fallecieron, los tres desarrollaron estadios avanzados

del S i R P A , aunque sólo dos murieron por la alteración respiratoria,

el otro falleció por proceso séptico de etiología diferente al aparato res-

pi ratorio.

Durante la evolución hubo mejoría significativa en la Rela-

ción PaO^/FiO. en el grupo tratado, io cual no se observó en el grupo con-

trol, lo que puede significar que el tratamiento influyó en la prevención -

de mayor grado de alteración, ya que no se modificaron ni la 0A-a0- ni ei

porcentaje de cortocircuitos, por lo que debe inferirse, que Ía causa de

modificación fue la variación en los niveles del gasto cardíaco consecuti-

vos a la evolución favorable del paciente.

La mejoría en la PaO_ en el grupo tratado fue rápida y signi-

ficativa, y se mantuvo durante toda la evolución. La DA-aO no pudo eva
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litarse comparativamente, ya que ambos grupos estaban recibiendo fracciones

inspiradas de oxígeno diferentes, sin embargo el grupo tratado mostró una

clara disminución progresiva que aunque no tuvo significancia estadística, -

si fue de tipo lineal, en tanto que en el grupo no tratado la modificación

se hizo en sentido ascendente. La Relación PaO /FiO se redujo en forma es

tadíst feamente significativa en el grupo tratado hasta las 2̂4 horas, lo que

puede sugerir que cuando el proceso original se controla, es en este perío

do de tiempo cuando se logra la mejoría deseada, actuando má"s en los perío-

dos posteriores los efectos indeseables sobre el gasto cardíaco.

El hecho de que no ocurrieran modificaciones en los cortocir-

cuitos en el grupo tratado puede estar en relación a que las alteraciones

circulatorias además de ser ¡as mas precoces son ias de mas tardía desapar_i_

ción, por lo que su mejoría no fue comprendida en el tiempo estudiado. Se

rían deseables observaciones posteriores por períodos mas largos.

El hecho de que no hubiese diferencia en los niveles de la

PaCO puede estar en relación a que este gas es 20 veces mas difus'íble que -

el oxígeno por lo que las alteraciones anatomofis¡ológícas solo afectan su

difusión en estadios mas avanzados.

Finalmente; si bien es cierto que no puede aseverarse que las

cifras de mortalidad menores en el grupo tratado obedecieron exclusivamente

a la aplicación de este método, si llama la atención que dos de los fallecí

mientos obedecieron a trastornos respiratorios. Es deseable prolongar la -

observación en lotes mayores, haciendo referencia a otras posibles causas -

de alteración card ¡orrespi ratona.
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C O N C L U S I O N E S

1. - En los pacientes sometidos a E P A P se inici6 el tratamiento en un

grado mayor de Insuficiencia Respiratoria Progresiva.

2.- La PaO^ y la determinación de cortocircuitos son parámetros que se afec-

tan precoz y proporcionalmente a la Fase del síndrome, aunque la segunda se

recupera más rápidamente que la primera. La DA-aO2 no es un parámetro ütil

en las Fases iniciales. La frecuencia respiratoria como parámetro aislado

no es ütil para determinar el grado de alteración. La PaCL fue el parámetro

que más rápida y significativamente se mejoró en el grupo tratado.

3.- Cuando el tratamiento se inicia en forma precoz, la mejoría se observa

a las 24 horas de instalada la E P A P .

4.- Pose a ser pequeño el lote, los resultados comprueban que la E P A P

es un método sencillo, barato y eficaz, para el tratamiento de las Fases

iniciales del síndrome en enfermos politraumatizados.
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