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UTILIDAD DE LA PRESION POSETIVA ESPIRATORIA DE LAS VIAS AEREAS SUPERIOCRES
{ EPAP ) ENEL TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

PROGRESIVA DEL ADULTO EN PACIENTES POLITRAUMATIZADCS

FNTRODUCCPON

E! sfndrome de Insuficiencia Respiratoria Progresiva del Adul
to {$ 1 RPAY) secaracteriza por alteraciones respiratorias que van -~
desde polipnea e hipocapnea en la fase inicial, hasta manifestaclones clfni
cas severas de disnea aguda, hipoxemia refractaria, disminucién de la dis-
tensibilidad pulmonar e infiltrados pulmonares difusos bilaterales asocia--
dos con gran variedad de dafio pulmonar en las fases avenzadas. Este sindro
me ocurre en asociacién con varios estimulos tales como: neumonfa viral, -
neumonia por aspiracidn, choque,endotoxemia, coagulacidn intravascular lo-

cal, embolia pulmonar grasa y trauma torfcico (F, 8, 9, 10, 12 ).

Alin cuando no se encuentran descritos en la literatura los
porcentajes de incidencia de este sTndrome en pacientes pelitraumatizados,
se sabe que 'a tasa de morbi-mortaiidad es elevada ( 1 }. Las complica--
ciones 1nmediatas son: atelectasias, trastornos del ritmo, Insuficiencia
cardfaca, sepsis pulmonar, microagregados plaquetarios y leucocitarios en
la microcircuiacién pulmonar. Entre las complicaciones tardias en los en-
fermos sobrevivientes se menciona la postbilidad del desarrolio de Enferme

dad Pulmonar Obstructiva Crénica ( 4, 11, 14, 15 ).

Las alteraciones funcionales pulmonares ocasionan disminucian
fmportante de la presidn parcial de oxfgeno ( PaO2 }, a pesar de la adminis
tracidn suplementaria de oxfgenc, marcado aumento de la diferencia alveolo-

arterial de oxgeno DA-a0, }, incremento anormal del cortocircuito de san



gre venosa mezclada, disminucidn de la capacidad funcional residual, con re

duccién de la distensibilidad pulmonar ( 5, 9, 10, 12, 14 }.

Debido a que el S | R P A es siempre consecuencia de diver
s0s trastornos orgdnicos, su tratamiento se debe enfocar fundamentalmente a
la correcidn del proceso de base que lo motivd { 12 )}, Debe hacerse un vi-
goroso intento por disminuir el perfodo de chogue mediante el tratamienlo
especifico de cada casc. Los trastornos electrolfticos v dcido basicos de-
ben ser tratados en forma precoz; la acidosis metabdlica con pH menor de -

7.2 necesita corregirse inmediatamente. La prevencitn de la fiebre y el re
posc  son importantes en la reduccidon del consumo de oxTgeno, lo cua!l es --
critico para la sobrevida cuando la oxigenacidn tisular estd disminuida. -~
Ademds de estas medidas, la mayor parte de los enfermos requieren la asts-

tencia ventilatoria tendiente a corregir las alteraciones funcionales pulmo
nares mencionadas. Entre los distintos métodos de asistencia respiratoria
se mencionan la ventilacidn mecdnica con presién positiva intermitente ~---

(RPP L) vy con presifn positiva al final de la espiracién (P E E P )3

otros métodos de asistencia respiratoria serfan la ventiilacidn espontanea

con presidn positiva contfnua de las vias aéreas ( C P AP ) y con presidn
positiva espiratoria de las vias aéreas ( E P AP ), pudidndose esta Gltima
reatizar sin necesidad de que el paciente esté intubado. Todos estos proce
dimfentos que utilizan la presién positiva durante alguna fase de la respi-
racidn, tienen la ventajs de aumentar la capacidad funciohal residual, per=
mitiendo un mejor intercambio de gases en la membrana alvedlo-capilar., ---
Siempre que sea posible, es preferible algunc de los procedimientos mencio-

nados de venttlacién espontdnea C PAP o EPAP {3, 4).

e E P AP ha sido recientemente introducida como método de



asistencia respiratoria y reune una serie de ventajas sobre la CP AP,

que hacen su emplec altamente promisoric. Entre estas ventajas se ha men-
cionado: baja velocidad de flujo, menor incidencia de distensidn abdominal
por deglucidn de aire, menor alteracidn de la funcidn cardiovascular y po-

sibilidad de utilizarse sin necesidad de intubacion ( 3, 4, 65 ).
HIPOTES 1S

El mantenimiento de la presifn positiva contfnua sobre las
vias aéreas supericres, mediante la utilizacidn de sistemas que proporcio-
nen E P AP es capaz de reducir ta severidad o incluso prevenir la apari-
cidén del 5 I RP A ; cuando se aplica en forma precoz a pacientes cuya pa
tologia los predisponga a la aparicién de este probtema { 1, 2, &, 5, 6 ),
OBJET VO

La finalidad de este trabajo fué tratar de demostrar la efec-
tividad de la E P AP en el manejo de un grupo de paclentes, en las eta-
pas iniciales det S 1 R P A,

MATERI AL Y METODO

En este trabajo se estudfaron 18 pacientes de cualquier sexo,

cuyas edades variaron entre los 15 y 60 afios.

REQUISITOS D E IiNCLUS I QN

1.~ Ser politraumatizado de acuerdo a las siguientes caracteristicas:trauma
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miltiple, requerir por lo menos de 3 unidades de sangre o coloides para su
récuperacién hemodindmica, poseer fractura de cuando menos algln hueso lar
go y/o cuadro de abdomen agude ( 3, 4, 5, 6, 8, 11 }.

2.~ Disnea que no cedid con la administracién de oxfgeno por puntas nasa--
fes.

3.~ Frecuencia respiratoria mayor de 25 por minuto

k.~ Ser capaz de ventilacidn espontadnea

5.~ Estabililidad hemodindmica en cifras fitiles

CARACTERISTLICAS DE N O FNCELUSEON

1.~ Pacientes con datos al interrogatorio ¢ exploracidn fisica que indicd ~
la presencia de patologia pulmonar de tipo crénica ( 10, 11 ),

2.- Datos sugestivos de detericro neurclégice agudo

3.~ Pacfentes gue necesitaron intubacidn orotraqueal o nasotraqueal

4.~ Pacientes con trauma tordcico, sello de agua ¢ cirugia de térax reciente

5.~ Datos de insuficiencia cardfaca actual o antecedente de cardiopatia

CARALCTERISTICAS DE EXCLUS tON

l.~ Pacientes que presentaron inestabilidad hemodindmica no reversible al
tratamiento especifico

2.~ Enfermos que requirieron ventilacidn mecanica

3.- Pacientes que se complicaron con insuficiencia renal o cardiaca

4.~ Pacientes sometidos a tratamientc con catecolaminas, vasodilatadores

y digitalicos ( 3, &, 12 ).
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EQUIPO

Una rama inspiratoria de 2.50 metros de longitud, formada por
un sistema de pieza en T, con un nebulizador de pared desechable; el cual -
proporciond oxTgeno comprimido y permitid control varisble de é1. Se requi
rid una vdivula unidireccional en 1a rama inspiratoria para prevenir la re-
fnspiracidn . La rama espiratoria se vacid a través de un aparato PEEP-~
(9 ). Se uso” una mascarilia hien ajustada, del tipo de anestdsia, o una
bogquilia y un clip nasal para dar presidn positiva final espiratoria espon-

tinea. La mascarflla se Fi)d con un sujetador de anestesia ( Fig. 1 ).

El volumen de gas que se aportd al paciente fué igual o mayor

que su volumen minuto { 4 ).

METOCDO

£] estudio se realizd prospectivo y multicéntrico durante un

perfodo de 2 meses. Se determinaron los siguientes parametros:

Clinicos: Frecuencia respiratoria, Presidn arterial diastdli-
ca, sistdlica y media; frecuencia cardiaca; presencia de estertores alveo-
lares pulmonares, gasto urinario y presidn venosa central, cada hora las -~

primeras 24 horas y posteriormente cada & horas.

Laboratorio: Gasometrfa arterial y venosa, biometrTa hemdtica
quimica sanguinea, electrolitos séricos. Se calculd tambien la SA—aO2 ¥
el porcentage de cortocircuitos con fraccidn inspirada al 40% del mismo mo-

do se calculd la Relacidn PaQZ/FEOZ. La sangre para la gasometria venosa
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Fig. 1. EQUIPO EPAP
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se obtuvo del catZter de medicién de la presidn venosa central, el que se

colocd en el sitio de ia desembocadura de la vena cava superior en la auri-
cula derecha, lo que se comprabd mediante control radiografico {1 ). Es-
tas determinaciones se realizaron una hora antes de instalar ta EP AP,

una hora después y posteriormente cada 12 horas.

Gabinete* Radicgrafia de tdrax portdtil y electrocardiograma

cada 24 horas durante todo el estudio

METOGDGLOCGEA

Al ingresar un paciente que reunid los requisitos de inclu--
sion se distribuyd en forma alternada en 2 grupos: el uno sirvié de control
y fué tratado cen medidas convencionales y el grupo dos , en el cual se si-

guid la siguiente metodolologia:

Se inicid 1a aplicacidon de 1a E P AP con 2.5 cm de agua,
al comienzo se did durante 30 minutos de cada hora y posteriormente se pro-
longd en forma gradual hasta mantenerse en forma contfnua. La E P AP se
incrementd 2.5 cm de agua progresivamente hasta llegar a los 10 ¢m de agua
cuando se requirid, evitandose tas repercusiones hemedindmicas, La adminis
tracién E P AP se inicid desde las primeras horas después del traumatis-
mo y se mahtuvo por lo menos dos dias, excepio que aparecieran evidencias -
de regresidn total. Se vaiord la mejorfa sobre la oxigenacién mediante

gasometrias seriadas, las cuales fueron practicadas como minimo dos veces

al dia (i, 3, 4,5 ).
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RESULTADOS

Se formaron dos grupos: El grupo ! fontroi, con lg pacientes,
de! sexo masculino, con edad promedio de 3%.4 + 15,23 afios y e} Grupo 2 de
8 pacientes que ingresaron al protocolo de E P A P, todos mascul inos, con

edad promedio de 34.12 + 13 2 afios.

El estadic de insuficiencia Respiratoria Progresiva de los -~
dos lotes se agrupé en 4 Fases clinicas de acuerdo a la clasificacidn de F.
D. Moore { 16 ), como se muestra en la tabla I. Los pacientes dei grupo ?
tuvieron alteraciones claramente mayores que los del grupo 1 v segiln la prug
ba de x? la concordancia de 1z frecusncia de ambos grupos no fué signifi

cativa (p).005).

Se utilizaron: La frecuencia respiratoris por minuto; el por-

centaje de cortocircuitos; la Pa0 la DAwaoz y Ta Relacion PaOZ/FIOZ, en -~

2;
el momento del ingresc, para establecer comparacicnes an ambos grupos. En
el grupo de E P A P se encontrd: aumente significativo (p €.025) de los
cortocircuitos {Tabla 2); Pal, significativamente menor (p {.005) en compa-

racién con el grupo control (Tabla 3), La frecuencia respivatoria y la --

DA—aOZ en ambos grupos no tuve diferencia significativa {Tablas & vy 5).

En el grupoc E P AP se compard la evolucién de los pacien=
tes con la determinacidn inicial y determinaciones consecutivas cada 12 ho-
ras y se encontrd que con la frecuencia respiratoria hubo diferencia signi~
Ficativa {p €.05) de la disminucidn a las 36 y 48 horas {Tabla &}, gue los
cortocircuitos no se modificaron en forma significativa {Tabla 2). La Pan

mostrd una mejoria y &sta fud significativa (p {.005) a partir de ls pri-



mera hora (Tabla 3). La DA-a0, no tuvo cambios significativos (Tabla 5) y

2
la Relacidn PaOZ/FEO2 no mostrd diferencia significativa entre la determi~-

nacidn de Inicio y las subsecuentes tomadas cada 12 horas {Tabla 6).

En el grupo control, la frecuencia respiratoria no sufrié cam
bios {Tabla 4), los cortocircuitos no se modificaron (Tabla 2), la PaO2 tu
vo deterioro progresivo significativo {p {.025) hasta las 36 horas (Tabla 3)

ta DA-a0, no tuvo cambios {Tabia 5}, la Relacién PaOE/FRO tuvo deterioro -

2 2

progresivo, siendo significative (p {.05) a partir de las 24 horas {Tabla 6)

Se compard para fines del estudio entre el grupo control y el
grupo £ P A Pr La frecuencia respirateria por minuto y la Relacidn PaDz/FEO2
va que las otras determinaciones se influyen por la fraceidn inspirada de -~
oxfgeno. Para la frecuencia respiratoria no hubo diferencia entre los dos

grupos (Tabla 4). 1a Relacidn PaOZ/FEO se encontrd con diferencia signifi-

2
cativa (p {.01) entre las determinaciones, a partir de las 12 horas, dicha
diferencia desaparecid a las 48 horas. La disminucidn de dicha Relacién en

el grupo control fué significativa como se menciond previamente (grafica 1).

La mortalidad en el grupo control fué de 3 pacientes (30%),
de las cuales dos se atribuyeron a Insuficiencia Respiratoria Progresiva
del Adulto en Fase tardfa, el tercer paciente cuyo fallecimiento se atribu-
yé a shock séptico con punto de partida en miembro poddlico izquierdo;Fe~
quirid de ventilacién mecdnica va que se encontrd en la Fase 4 del $IRPA.

En los pacientes del grupo manejado con E P A P no hubo defunciones,
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Tabla 1. Clasificacién del grade de Insuficiencia
Respiratoria Progresiva en ambos grupos de pacien-

tes, al mnicio del estudio

FASE NG I 11 Ifl IV Total
Grupe 1 | Nimero 4 1 5 0 0 10
Grupo 2 { Nimero 0 3 4 1 0 8

X2 (p).00s)
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Tabla 2. Porcentaje de Cortocircuitos

en ambos grupos

Grupo Ceontrol

Inicio 1.ks 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

+0.82 ]~ -~ - +1.23 | + 2,36 | +3.30 |+ 3,27
2 .. 1.8 2.7 3.3 3.3
10 - - 10 10 10 10
Grupo EP AP

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

7.1 o+ 0.1 + 6.8 +4.21 |+ 6,75 [+ 4,22

6.62 13.25 11.88 11.38 10.25 8.83
8 8 8 8 8 6

D. E. desviacién estandar

X promedio

N nimero




13

Tabla 3. PaQ, en ambos grupos estudiados

Grupe Contrel

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

I. E. + 9.1 - -~ }£10.06) + 7.51 | + 7.7 * 7.73
X 61.4 - - - 55.5 58 53.1 53.6
N 16 10 10 10 10 10

Grupo EP AP

Inicio 1. hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs

D. E. + 5,93 +19.18 + 20.41 +17.2 + 20 + 20,62

A 48 81.75 78.75 78.38 | 93.38 66.6

N 8 8 8 8 8 6

D. E. desviacién estandar

>

promedic
N nimero



>
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Tabla 4. Precuencia respiratoria por minuto

en ambos grupos

Grupo Control

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs
+ 7.42 - - - + 6.6 | +5,6 + 7.45 + 5.8
26 - - 27.8 30.2 28.2 27
16 R 10 10 10 10

Grupo EPAP
Inicig 1. hs 12 bs 24 hs 36 hs 48 hs
#5399 | +4.18 | +4.2 | + 3,61 +2.924¢ * 3.27
30.25 29.87 26,5 24.25 23.672 22.87
8 8 8§ 8 8 8

D. E. desviacifn estandar
X promedio
N nimero

 ORGEN |
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Tabla 5. DA-aUz en anbos grupos

Grupo Control

N niimero

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs
D. B. | +12.27) - - - |+13.37} +11.81} + 11 + 11,44
X 22.1 - - - 25.3 26.5 27.8 27.7
N 10 - - - 10 10 10 10
Grupo EPAP
Inicio 1.hs 12 hs 24 hg 36 hs 48 hs
. E. + 9,04 | + 26.5 + 24 + 20 + 24,6 + 340
X 33.12 1 101.13 105.6 104.2 S0.75 90.5
N 8 8 8 8 8 G
D. E. desviacidn estandar
X promedio
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Tabla 6. Relacidn Pat)z/FI{)2 en los

dos grupos

Grupc Control

Inicio 1 hs 12 hs 24 hs 36 hs 48 hs
+42.67 ] - - - + 47,86 | + 68.05) + 35,8} + 43.4
291,6 - - - 264.1 236 251.7 250.5
10 R 10 16 16 10
Grupo EP AP
Inicio 1 hs 12 he 24 hs 36 hs 48 hs
+28.24 | + 47,79 + 50,78 | + 42,81} + 49.45 ) + 65
228.25 204,37 196.75 § 195.88 | 233.38 218.33
8 8 8 8 8 6
D. E. desviacién estandar
¥ promedio
N nfmero
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Grédfica 1. Comparacidn de la Relacidn

?aOZ/FIO2 en ambos grupos.

2
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bBESCUS T ON

El S I RPA es el resultade de una serie de trastornos oca
sionados en la fisiologfa cardiovascular y respiratoria que implican la ale~-
teracién de una gran variedad de estructuras anatdmicas en el aparatc respi
ratorio y cardiovascular. Dichas alteraciones se ifnician en forma simulta-
nea a la del estTmulo responsable de' cuadro c¢linico y en veces se agravan
como resuftado de las medidas terapéuticas utilizadas para el control del -
cuadro de origen. De esta forme en el enfermo politraumatizado las altera-
ciones que finalmente producen el S I RP A  se inician en el momento mis
mo del accidente y se agravan con la serie de medidas tomadas para la rea-
nimacidn de este tipo de enfermos. Por todo ello en t&rminos idealistas el
tratamiento de este sfndrome deberfa iniciarse en e] momento mismo del acci
dente y serTa deseable evitar la utilizacidn de diversas medidas que se sa
be lo precipitan o agravan. En virtud de que ello no es posible se debe i~
niciar el tratamiento tan pronto se logre la estabilidad hemodindmica v se

hayan corregido las lesiones primarias.

La utilrzacidn de sistemas de presidn positiva continua ha de

mostrado ser la medida efective en pacientes portadores del S 1 R P A,

En los pacientes estudliados ; ambos grupos fueron estadfstica
mente comparativos en cuanto & la etiologfa y a las caracterfsticas genera
les tafes como: edad, sexg, patologia agregada y estado previo, sin embargo
@] grado de alteracidn clinica v radiclégica fué mayor en el grupo tratado.
La razdn de este hecho obedecid a gue fué un estudio abierto, y por lo tan
to el personal médico convencido de ta utilidad del procedimiento, incluyd

en el grupo tratado a los paclentes que Ingresaron con mayor grado de tras,



torno.

Entre las alteraciones mas precoces que se presenlan en el =~
S| RP A se encuentran las que originan dificultad pars la difusidn de
los gases, por lo que !a modificacidn de los niveles de la Paﬂz, Retlacidn
?aOZ/Fioz vy la DA—aD2 suelen manifestarse tempranamente. Ello obedece a u
na serie de trastornos que se originan con una secuencia relat:vamente --
precisada La hipotensidn arterial inicial va seguida de la activacidn de
diversos mecanismos humorales y hormonaies que producen la formacidn de &-
reas de presfones distintas dentro del &rbol pulmonar, esto ocasiona dis~
minucidn de la velocidad de trinsito y dificulta la difusidn de los gases.
El aporte de volumen en las maniobras de reanimacidn ocasiona la scbrecar-
ga del arbol vascular pulmonar, a lo que en veces se agrega cierto grado
de intclerancia miocdrdica a2 la administracidn de volumen. Todo elle pro-
duce alteracidn en el equilibrio de Starling y favorece la formacidn de e-

dema intersticial pulmonar,

En estadfos mas avanzados, la prolongacidn de los hechos ante
riores, unido a trastornes en Ja nutricidén, a la fisiologia de los neumoci-
tos y a la utilizacidn de fracciones de oxigeno elevadas producen engrosa-
miento de la membrana alveolar, tode lo cual coadyuva a disminuir la difu-
sidn.

En e! lote estudiado hubo diferencia estadisticamente signifi
cativa en la determinacién de cortocircuitos yv en los niveles de PaOz, sin
embarge no la hubo en el gradiente alveolo-arterial de oxfgenc. HNo se efec
tuaron determinaciones de gasto cardfaco ni de diferencia arterio-venosa de

oxigeno por lo gque tan solo se puede suponer que dichos hallazgos estuvie-
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ron en relacién & diferencias en los niveles de gasto cardfaco, asi como & -
la velocidad de trénsito medic. Si la sangre circula a mayor velocidad, vy
lo hace por territorios ventilados pero no perfundidos es posible encontrar
diferencias en los niveles de PeOz, sin que se modifique la DA-aOZ. Esto -
a su vez serfa relacionado por las diferencias regtonales de presidn y por

alteraciones en la eficiencia miocdrdica.

La falta de diferencia en ta frecuencia respiratoria a su in~
greso, puede estar en relacidn a gque 1os mecanismos que la alteran no obede
cen s6lo a las modificaciones en Ta fisfologia cardiorrespiratoria , sino
que tambien infiuyen las atteraciones en el Sistema Nervioso Central, el do

lor, la c¢irugfa reciente, ete,

Ninglin paciente del grupo tratado fallecid. Tres pacientes
del grupo no tratado fallecieron, los tres desarrclliaron estadios avanzados
del § 1 RPA , aunque silo dos murieron por la alteracidn respiratoria,
e} otro fallecid por procese séptico de etiofogia diferente al aparato res-

piratorio,

Durante la evolucidn hubo mejoria significativa en la Reta--

cibn PaOleIO en el grupo tratado, lo cual no se observd en el grupo con~

2
trol, lo que puede significar gque el tratamiento influyd en ta prevencién -
de mayor grado de alteracidn, ya que no se modificaron ni la SA—aOZ ni el
porcentaje de cortocircuitos, por lo que debe inferirse, que la causa de

modificacion fué la variacidn en los niveles del gasto cardTaco consecuti-

vos a la evolucién favorable del paciente.

l.a mejorfa en la ?a02 en el grupo tratado fué rdpida y signi-

ficativa, y se mantuvo durante toda ia evolucidn. La DA-—aO2 no pudo eva---
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luarse comparativamente, ya que ambos grupos estaban recibiendo fracciones
inspiradas de oxTgeno diferentes, sin embargo el grupo tratado mostrd una
clara disminucién progresive gue aunque no tuvo significancia estadistica, -
si fué de tipo lineal, en tanto que en el grupo no tratado la modificacidn
se hizo en sentido ascendente. La Relacién PaOleiG2 se redujo en forma es
tadisticamente significativa en el grupo tratado hasta las 24 horas, lo que
puede sugerir que cuando el proceso original se controla, es en este perfo
do de tiempo cuande se logra la mejorfa deseada, actuando mds en los perio-
dos posteriores los efectos indeseables sobre el gasto cardfaco.

El hecho de que no ocurrieran modificaciones en los cortocir-
cuitos en el grupo tratado puede estar en relacidn a que las alteraciones
circulatorias ademds de ser las mas precoces son las de mas tardfa desapari
cidn, por o que su mejorfa no fué comprendids en el tiempo estudiado. Se

rian deseables observaciones posteriores por periodos mas largos.

E! hecho de que no hubiese diferencia en los niveles de Ila
PaCO2 puede estar en relacién a que este gas es 20 veces mas difusible que -
el oxfgeno por lo gque las alteraciones anatomofisioldgicas sclo afectan su

difusidn en estadios mas avanzados.

Finalmente; si bien es cierto que no puede aseverarse que las
cifras de mortalidad menores en el grupo tratado obedecieron exciusivamente
a la aplicecidn de este método, si ilama la atencidn que dos de Jos fallecl
mientos obedecieron a trastornos respiratorios. Es deseable proiongar la -
observacién en lotes mayores, hacliendo referenclia a otras posibles causas -

de alterac16n cardiorrespiratorta.



22

CONCLUSIGNES

1.- En los pacientes sometidos 2 E P AP se inicid el tratamiento en un

grado mayor de Insuficiencia Respiratoria Progresiva.

Z2.- La Pal, y la determinacién de cortocircuitos son parimetros que sc afec-
tan precoz y proporcionalmente a la Fase del sindrome, aungue la segunda se
recupera mis rapldamente que la primera. La DA-an no es un pardmetro Giil
en las Fases imiciales. La frecuencia respiratoria como pardmetro aistade

ne es Gtil para determinar el grade de alteracifn. La Pal, Tué el parimetro

que mds rdpida y significativamente se mejord en el grupo tratado.

3.~ Cuando el tratamiento se inicia en forma precoz, la mejoria se observa

a las 24 horas de instalada i1a EPAP .

4.- Pese a ser pequefio el lote, los resultados comprueban que la EP AP
es un método sencillo, barato y eficaz, para el tratamiento de las Fases

iniciales del sindrome en enfermos politraumatizados.
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