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RESUMEN.

Titulo: Efectos del auxiliar de ventilacion en las comorbilidades que acompafian a los
pacientes con Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio dentro de una institucion de
salud de tercer nivel.

Antecedentes: La prevalencia del Sindrome de Apnea Obstructiva el suefio (SAOS)
oscila entre el 2 al 6% de la poblacion en general y que generalmente se acompafa de otras
entidades como; Hipertension arterial sistémica (HAS), Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), Diabetes Mellitus (DM), Sindrome Metabdlico, Hipotiroidismo, Infarto
Agudo al Miocardio, Enfermedad de Parkinson, Dislipidemias, Asma, Depresion, entre
otras. La piedra angular de tratamiento es el auxiliar de ventilacion. Se ha mencionado que
este aditamento ayuda a mejorar el control de la enfermedad de base y de las co-
morbilidades.

Objetivo: Evaluar los efectos del auxiliar de ventilacion, en las comorbilidades que
presentan los pacientes diagnosticados con SAOS., en poblacion mexicana.

Material y Métodos: Fueron 87 pacientes, de ambos sexos mayores de 18 afios con
diagnéstico establecido de SAOS a través de polisomnografia los cuales se agruparon en 4
grupos: Grupo I: SAOS e HAS; Grupo Il SAOS y DM; Grupo Il SAOS y EPOC vy el
Grupo IV SAOS con 2 o mas de las comorbilidades. A todos ellos y previa aceptacion por
el comité de investigacion y ética y firma de consentimiento informado en el momento del
diagnostico se les aplico una Hoja de recoleccion de datos, el score de Epworth, y el
cuestionario de salud SF-36 para pacientes que hablan espafiol, analizandose las siguientes
variables: Severidad de SAOS; Sintomatologia de la enfermedad o enfermedades presentes
gue acompafan al paciente con SAOS; Categorizacion de la patologia; ingresos a urgencia
y hospitalizacion; Dias de incapacidad; y uso de medicamentos. Seis meses después de
aplicar el tratamiento utilizando auxiliares de la ventilacién se repiten las pruebas y se
comparan los resultados. .

Andlisis Estadistico: Se utiliz6 analisis descriptivo y para variables pareadas “t" de
student.

Resultados: Del total de pacientes, se conformaron los grupos SAOS & HAS 23
pacientes (28.75%), SAOS & DM 13 (16.25%), SAOS & EPOC 16 (20%), SAOS con dos

0 mas comorbilidades 28 (35%). A los cuales se les aplico auxiliar de ventilacion (71
CPAP, 9 BIPAP), Presentando mejoria en Score de Epworth con una diferencia
significativa estadisticamente (p< 0.05), asi como los sintomas en el grupo I. La atencién
en los servicios de urgencias y los dias de incapacidad disminuyeron en todos los grupos,
siendo (p< de 0.05). Los internamientos y los dias de estancia hospitalaria solo se mostro
diferencia significativa en los grupos Il y 1V.(0.005, 0.0029) y (0.0006, 3.05E-5)



respectivamente. El promedio de la gravedad de la HAS en el grupo 1y IV mejoraron
posterior al tratamiento (0.0067) y (0.0006) respectivamente ; el promedio del estadiaje del
EPOC resulto significativo solo en el grupo Il (0.019). EIl control de la glucosa en
ayunas solo presento diferencia estadistica en el grupo 1V (0.020). El estado de salud fue
significativo en los 4 grupos.

Conclusiones:Observamos mejor control de las comorbilidades y mejoria del estado de
salud con el uso del auxiliar de ventilacion, en los pacientes con SAOS

Palabras Clave (SAOS, HAS, DM, EPOC, CPAP, BiPAP, Comorbilidades, Auxiliar de
Ventilacion)



INTRODUCCION.

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), es una de las epidemias mas
importantes en las Ultimas décadas, lo que ha despertado gran interés por la comunidad
médica. Esta caracterizado por la presencia de somnolencia diurna excesiva, trastornos
cognitivo-conceptuales, respiratorios, cardiacos, metabdlicos y/o inflamatorios secundarios
a episodios repetidos de obstruccion de la via aérea superior durante el suefio” (1,2). Su
prevalencia depende del area en estudio sin embargo, en base a referencias en Estados
Unidos y Europa se ha determinado su presencia entre el 4 a 6 % de los hombres y del 2
a 4% en las mujeres, siendo la relacion entre los mismos de 3-2:1, respectivamente (2,3).

En México aunque se carecen de cifras confiables se ha mencionado que en promedio el
3% de la poblacion presenta la enfermedad lo que equivale a que mas de 3 millones de
pacientes de los cuales uno y medio estarian dentro del régimen de la Seguridad Social (4)
si a lo anterior agregamos que de acuerdo a cifitasnacionales ocupamos el segundo

lugar en obesidad a nivel mundial (5) es de esperarse que el total de obesos se eleve a cerca
de 8 millones de personas acorde a lo mencionado por el Instituto Nacional de estadistica
y Geografia de México en el 2010 lo que implica que la problematica actual se vera
incrementada en forma notable (6)

El SAOS ademas de relacionarse intimamente con la obesidad, la cual esta presente en el
60 % de los pacientes.(7) se asocia frecuentemente a Diabetes Mellitus(7,8,9) Hipertension
arterial sistémica (7,9,10) Dislipidemias (7,8,9accidentes vasculares cerebrales (11)
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) (X2)xdiopatia isquémica (CI)
(7,13,14) y accidentes de trabajo (15,16) entre otras, las fquemente traen como
resultado incremento en las exacerbaciones, atenciones de urgencias y hospitalizacion,

incremento de los costos de atencion, mala calidad de vida, e incremento en la mortalidad



(17,18,19). Un punto importante es el hecho de que las entidades cardiovasculares,
cerebro-vasculares y accidentes se encuentran dentro de las 10 primeras causas de
mortalidad general en la Republica Mexicana (20).

Algunas de estas enfermedades estan presentes en un mismo paciente como en el
sindrome de Overlap, dondes pacientes con SAOS presentan también EPOQ) {pso

gue presentan durante el suefio mayor numero de desaturaciones arteriales de oxigeno y
mayor riesgo de desarrollar HAP y Cor pulmonale crénico asociado.(12)

Se ha demostrado que, con un tratamiento adecuado utilizando auxiliares de la ventilacion
con presion positiva continua en la via aérea (CPAP) o Presion positiva Binivelada en la via
aérea (BiPAP), se ha logrado disminuir la mortalidad y morbilidad atribuible al SAOS asi
como mejoria de las comorbilidades. Amén del uso de medicamentos utilizados para el
control de estas enfermedades (1, 21, 22, 23,24).

Basados en el hecho de que nuestro departamento cuenta con una Unidad para el
diagnostico y tratamiento de los trastornos del suefio y que la poblacién usuaria presenta
mas de una patologia y dado que no existen estudios en nuestro medio que demuestren la
utilidad del auxiliar de la ventilaciéon en el control de estos pacientes nos parecio de interés
llevar a cabo un estudio para confirmar las bondades del tratamiento y su repercusion sobre
la co-morbilidad de tres entidades especificas que acompafian al SAOS: EPOC, HAS y

DM..



MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 un estudio, observacional, prospectivo, descriptivo y comparativo. De Mayo a
Junio del 2008 se reclutaron a los pacientes en la clinica de trastornos respiratorios del
suefio del Departamento de Neumologia de la UMAE del Hospital General “Gaudencio
Gonzélez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro
Social en México Distrito Federal, para determinar el efecto del Auxiliar de ventilacion en

las comorbilidades (EPOC, HAS y DM) que acompafian a los pacientes con SAHS.

Previa aceptacion del Comité de Etica e Investigacion y firma del consentimiento
informado, se incluyeron aquellos sujetos mayores de 18 afios de ambos géneros que
presentaran: Un trabajo estable, diagnostico de SAOS efectuado en la clinica de suefio al
menos 2 meses previos a la consulta de entrevista y que no estuvieran recibiendo ningun
auxiliar de la ventilacion (CPAP/BIPAP); diagnostico de dos o mas afios de DM tipo 2,
HAS y/o EPOC, realizado por médico Neumologo y/o Internista con base a los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (25), la Junta de Comité Nacional para el
tratamiento, prevencion, deteccion y evaluacion de la presién arterial alta (JNC 7) (26) y la
iniciativa global para la enfermedad pulmonar obstructiva crénica GOLD (27) los cuales

tuvieron un seguimiento por seis meses.

El calculo de la muestra fue tomado con base, en la cifra estimada del 2 al 6 % de la
poblacion mundial, para la enfermedad de SAOS. El resultado fue de 87 pacientes los que
se dividieron en 4 grupos, Grupo 1 (SAHS e HAS) Grupo 2 (SAHS y DM), Grupo 3

(SAHS y EPOC), Grupo 4 (SAHS con dos o mas de las patologias estudiadas).



Método

Todos los pacientes incluidos provenian de la Clinica de Suefio del Departamento donde se
le realizo polisomnografia o retitulacion utilizando un polisomnografo tipo ALICE 3
Healthdyne, Techonologies. Posterior al diagnostico de SAOS, se realizé historia clinica
complementando a la hecha por la clinica de suefio, haciendo énfasis de la presencia de
comorbilidad y tratamiento instituido, asi como el uso de servicio de urgencias y

hospitalizaciones.

El estudio fue validado dentro de las siguientes 24 horas por un Médico Neumdlogo
entrenado y el paciente citado a la consulta externa para la realizacién de los diferentes
cuestionarios. Al acudir a su cita se les explicaron como debian de llenar los diferentes
cuestionarios y se saldaron las diferentes dudas que refirieran. Mas tarde se les proporciono
la Escala de Epworth (28) dandoseles en promedio 15 minutos para su llenado. Al término
se les indico que existia un receso de 30 minutos (con la finalidad de “borrar” las primeras
preguntas y tener mas libertad en el siguiente cuestionario) para darseles al término el

cuestionario de Salud SF-36 (29).

Una vez resuelto el cuestionario se les proporciono acorde al resultado de la
polisomnografia ¢ retitilacion un equipo Siflex de Respironics a fin de dar CPAP y/o
BiPAP asi como la forma en que debian de utilizarlo, el tiempo promedio de su uso
haciéndose énfasis que en ningln momento podria ser menor a 5 horas y las medidas de
limpieza que debian observar mencionandoseles ademas que en caso de exacerbacion
debian de acudir al servicio de Urgencias y anotar los pormenores de los dias de estancia

hospitalaria 6 de hospitalizacion asi como el nimero de dias de incapacidad .



Ademas durante todo el periodo de estudio debian de anotar cualquier modificacion en
aumento o decremento de los medicamentos que recibian para sus co-morbilidades. A su
vez el médico Neumologo determino la gravedad del SAOS, clasifico las diversas

comorbilidades sintomatologia de la enfermedad y el uso de los diversos farmacos

instituidos acorde a la enfermedad acompafante.

A los seis meses se volvieron a entrevistar a los pacientes haciéndose énfasis en la
utilizacion del tratamiento con CPAP y/o BiPAP; se realizaron nuevamente los diversos
cuestionarios y una exhaustiva historia clinica a fin de determinar las modificaciones que se
hubieren presentado en las variables estudiadas utilizando para tal efecto la libreta de
anotaciones del paciente, la informacion proporcionada por el paciente o el familiar

responsable.

Para codificar la comorbilidad se les asigno un nimero asi: A los estadios de hipertension,
para el estado Normal el (1); para el estado de prehipertension (2), para el estado | (3),
y para el estado Il (4), se promedio estos numeros antes y después de utilizar el auxiliar
para poder hacer una comparacion. Asi mismo se realizo para los estadios de Gold
(LILILIV) , parala EPOC, en el caso de la glucemia central en ayunas solo se utilizo

el cero como controlado y el 1 como descontrolado.

ANALISIS ESTADISTICO: Se aplicoé analisis descriptivo en el estudio utilizando como
porcentaje, moda, mediana, varianza, desviacion estandar, asi como “t” de Student para
variables pareadas (30) con intervalo de confianza de 95% con una significacion de p <

de 0.05.



RESULTADOS

Entre los meses de Mayo a Junio del 2008, se evaluaron un total de 240 pacientes a
quienes se les realizo el diagnéstico de SAOS, de ellos Unicamente requirieron apoyo de la
ventilaciéon 212 pacientes de ellos 130 pacientes aceptaron participar en el estudio y 87
cumplieron los criterios de inclusion. El 8% (pacientes 7) de los pacientes se perdieron en
el seguimiento del estudio por lo que no fueron tomados en cuenta para la estadistica final.
Se dividieron los pacientes en cuatro Grupos los pacientes: SAOS e HAS 23 pacientes
(29%), SAOS y DM 13 (16%), SAOS y EPOC 16 (20%), SAOS con dos o mas
comorbilidades 28 (35%). (Tabla 1).

Los pacientes de los Grupos SAOS & EPOC y SAHS & 2 6 mas comorbilidades
presentaron un promedio de edactlge 60.58 y rango de 52-65 afios para el grupo Ill y

en el grupo VX 60.03 afios y rango de 53 a 65; en comparacion con el grupo |y grupo

Il donde fue el promedio de 47.88 7 53.46 respectivamente. Predominando el género
masculino 56% (Ill) y 57% (IVeobre el femenino 44% (lll) y 43%(IV)para una
relacion de 1.2:1.

En cuanto al estadio de SAOS, predomina el moderado al severo en los 4 grupos: [1
(moderado 10, severo 10), 2 (2y5),3(7y9) y4 (12 y 15)]. Las deméas variables se
observan en la tabla 2, donde se demuestra una significancia estadistica (p< 0.0013) en la
mejoria de la sintomatologia en el grupo | sin embargo no presento impacto en la
medicacion instaurada en ningun grupo.

Dentro del control de la comorbilidad (HAS, DM, EPOC) evidencio una disminucién en el

numero de atenciones en urgencia y de los dias de incapacidad (p<0.05) mas, el numero de



recaidas que amerito ingreso hospitalario y dias de incapacidad generados por la estancia
solo mostraron diferencia significativa en los grupos Ill'y IV ( p<0.05).

El promedio de los estadios del JINC 7 en el grupo | fue de 2.13 antes y después de 1.43
con una diferencia estadistica (p<0.0067), de igual manera en el grupo IV los pacientes que
se conocian con hipertensidon mejoraron su porcentaje de 2.63 a 1.81 con diferencia de
p<0.0006). El grupo Il mostro diferencia significativa en su promedio siendo este de (p<
0.019), no asi el grupo IV.

En el control de la Diabetes Mellitus no encontramos diferencia en las cifras de glucosa
en ayunas (Grupo Il) pero al asociarse a otra co-morbilidad (Grupo 1V) se observo una
mejoria  significativa con (p< 0.020). Al analizar la relacion de controlados y
descontrolados se encontré que en el grupo Il el mismo nimero de controlados y
descontrolados que fue 2y 11 respectivamente, en el grupo IV 18 personas fueron las
gue tuvieron DM estando en control solo 1 persona, posterior al auxiliar fueron 5
personas. Lo que representa una mejoria del 22.22%.

Finalmente en los cuestionarios de Epworth al igual que en el de Salud se demostré una

mejoria significativa estadisticamente (p<0.05) en los 4 grupos.



DISCUSION:

Los pacientes que ingresaron a nuestro estudio, presentaron algun grado de obesidad
clasificada entre grado 1 y lll la que difiere con otros reportes como los mencionados por
Marin J. y cols., Guia V y cols.., y Garcia X y cols. , (1,2 y 7) quienes describieron que
hasta un 60% de su poblacién presentaban algun grado de obesidad. En México debido a
las dietas ricas en carbohidratos, al tipo de alimentacion basada en las llamadas comidas
rapidas, y a la presencia de un sedentarismo acentuado ha sido catalogada por organismos
internacionales como la segunda poblacién a nivel mundial de pacientes obesos. (5) La
diferencia obedece, ademas del tipo de alimentacion; a que los pacientes que acuden a
nuestra clinica vienen “filtrados” de otros niveles de atencion donde el ronquido y la
obesidad son los elementos primordiales para su envio.

En andlisis de la polisomnografia demostré que predominaron los grados moderado a
severo en el total de la poblacidbn concordante con los reportes vertidhs\per:y

cols.,e Yaggi y cols., entre otros investigadores (1,03,17). Al utilizar el auxiliar de la
ventilacién en cualquiera de sus dos variedades CPAP y/o Binivel se observo una franca
mejoria en los cuestionarios de Epworth y el SF-36 lo que significa en términos generales
disminucion de la somnolencia y mejoria de la calidad de vida. Lo cual coincide con lo
reportado en el estudio de Lloberes Py col (31)

Es de llamar la atencién que en el grupo | / (SAOS&HAS) se presento una mejoria en la
sintomatologia. Los sintomas ocasionados por la patologia que acompafia a los pacientes
con SAOS mejoro sustancialmente solo en el grupo |, lo que indica probablemente una
relacion directa entre SAOS e Hipertension 6 siendo la primera el estimulo generado por la

hipoxemia y desaturaciones importantes que finalmente producen vasoconstriccion,



broncoconstriccion vy liberacién de substancias bioactivas que, en conjunto pueden ser los
factores que desencadenan la Hipertension (10,32).

En lo que respecta a SAOS y EPOC., binomio muy frecuentemente visto en las unidades
de trastornos del suefio y al relacionar la severidad antes y después del tratamiento se
demostr6 que el grupo Il y 3 del GOLD tuvo una importante mejoria, situacion que era de
esperarse dado que el auxiliar de la ventilacién es el tratamiento ideal para el SAOS al
mejorar el intercambio de gases y mejorar las cifras de oxemia; si a lo anterior se agrega el
tratamiento médico de base instituido para el EPOC ( Tiotropio) el que ha demostrado una
disminucion en la declinacion del FEV1 explican ampliamente los resultados obtenidos
retardando la evolucion de la enfermedad (33)

La obesidad en sus diversos grados es y seguidosignproblema de salud publica. (5,6)

gue hay que abordar en forma multidisciplinaria, mas, si un porcentaje alto cursan con
Diabetes Mellitus. (7, 8,9) Estos dos elementos configuran la base del sindrome metabdlico
(34) el cual se agrava con la presencia de SAOS. En ellos no encontramos diferencias en el
grupo Il en la glucemia central en ayunas y si en el grupo IV. Algunos autores como
West SD y col, (9) encontraron diferencias en la tolerancia de la insulina y la
hemoglobina glucosilada posterior al tratamiento para el SAOS, mejorando dichos
parametrospensamos que dado que la mayoria de los pacienfas @& menos 7 afos de
evolucion y estaban siendo tratados por especialistas con control periddico y el uso de
farmacos era, para ellos, rutinarios y que la administracion del auxiliar de la ventilacion no
tiene efecto alguno en la enfermeda&in embargo en el grupo IV existieron diferencias
substanciales debido, muy probablemente, a que estos pacientes presentan gran deterioro
organico por las comorbilidades acompafiantes como lo son EPOC y HAS y que al

mejorar dichas patologias después de utilizar el auxiliar de ventilacion también mejore el



control de la DM, al disminuir la polifarmacia que estan recibiendo y a la depresion con
la cual cursan estos pacientes, que dan como resultado “olvido” en la medicacion o la
trasgresion dietética. Esta entidad fue vista por West SD y col, asi Sdmmler C

(9,35).

S bien es cierto que contrario a lo observado por otros autores (9, 10, 12, 13, 19,31)
quienes mencionaron una disminucion en la cantidad y namero de medicamentos
utilizados en nuestra investigacion solo observo un decremento en la dosificacion sin
modificacion en el nUmero de medicamentos. La explicacion mas probable es el hecho de
gue en nuestra poblacion predominan los sujetos de edad avanzada con una problematica
sistémica de larga evolucion a diferencia de la poblacién estudiadéegsorSD y col,
Peppard P y colJarefio E y col, Marin J y cd)’Ambrosio C y col.Shahar E y col
quienes tuvieron una evolucion de sus respectivadoggas entre 2 y 4 afos, con un
promedio de edad un poco menor a las obtenidas en nuestro estudio.

A pesar de que no existidé diferencias en el nimero de medicamentos, observamos un
decremento importante en las exacerbaciones que ameritaron atencion de urgencias y
menor nimero de dias de incapacidad Pensamos que esta diferencia se debe a un mejor
control de las comorbilidades; situacion similar se observo en los egresos hospitalarios en
los grupos Il y IV donde la EPOC era el sustrato fundamental y que, el apoyo de los
auxiliares de ventilacion jugaron un papel importante para este decremento. Al respecto
West SD y colPeppard P y colJarefio E y col, Mencionan que ademas de serAPCP

la piedra angular del tratamiento en el SAOS beneficia de forma importante el control de

las comorbilidades que ellos estudiaron (9-10-12),



Un punto importante esta relacionado con la dependencia o independencia de los pacientes
para llevar a cabo actividades rutinarias y que, después de la administracion de los
auxiliares de la ventilacion presentaron mejor calidad de suefio, menos despertares, mejor
estado emocional, incremento en la vitalidad, mejoria en su condicion fisica, que les
permitié en cierto grado ser mas independientes

Nuestros resultados a la luz actual demuestran las bondades de la utilizacion de los
auxiliares de la ventilaciéon en las diversas variables estudiadas en especial en pacientes
con EPOC o con dos o mas comorbilidades que repercutieron en la disminucién de las
exacerbaciones, visitas a urgencias, hospitalizaciones e incapacidades que finalmente
dieron como resultado disminucion del costo de atencién y mejor calidad de vida.

Es cierto que no pudimos observar un decremento en el nimero de medicamentos
utilizados, pero si, en la dosificacion de los mismos sin embargo deberéa de estudiarse a
largo plazo para determinar con precision la existencia 6 no de un decremento en no solo la

dosificacion sino en el nUmero de medicamentos utilizados.
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Tabla 1 Caracteristicas de la poblacion

SAHS & HAS SAHS & DM SAHS & EPOC | SAHS & 2 6 mas Comorbilidade
Total 23(29 %) 13(16%) 16 (20%) 28 (35%)
Sexo
Hombres | 12 (52.2) 9 (69.3) 9 (56.25) 16 (57.15)
Mujeres 11 (48) 4 (30) 7 (44) 12 (43)
Edad
Promedio | 47.8 53.48 60.58 60.03
Rango 37-65 38-65 52-65 53-65
Grados de
SAOS
Leve 3 6 0 1
Moderado 10 2 7 12
Severo 10 5 9 15

Tabla donde se muestra la composicién de los 4 grupos por sexo, rangos de edad con su promedio y la

estadificaciéon del SAOS de los pacientes.

[



Tabla 2. Resultados de las variables medidas por Grupos de estudio.

GRUPOS SAOS & HAS SAOS & DM SAOS & EPOC SAOS & 2 6 > comorbilidades
VARIABLES B

Tl |XTF |P r1 |TF | P r1r |Ie | P Tl |XTF P
EPWORTH

17.69 | 7.21 | 8.1E-13 | 17.23 | 6.29 | 7.56E-8 | 18.66 | 8.18 | 3.71E-8 | 18.12 | 5.03 | 5.58E-19
SINTOMAS

0.9t | 0.21 0.001¢ | 0.7¢€ 0.3¢ 0.05¢ 2.6¢ 2.5 0.47 * * *
MEDICAMENTOS

1.37 1.3C 0.32 1.57 1.4¢ 0.3t 2.1€ 2 0.47 5.17 5.02 0.1€
USO DE SERV. DE
URGENCIAS # # 107 |0.30 |0.0059 |1.37 |0.41 |0.0002 |164 | 057 | 3.65E-06
DIAS DE INCAP.
POR EL USO DE # # 285 | 0.15 | 0.016 49 111 | 0.0003 |6.60 | 1.05 | 0.004
SERV.URGENCIAS
USO DE SERV. DE
HOSPITALIZACION | # # 0.15 | 0.07 | 0.33 0.15 | 0.07 | 0.0050 |1.32 | 0.60 | 0.0006
DIAS DE INCAP.
POR SERVICIO DE | # # 230 |161 |0.33 230 |1.61 |0.0029 |265 |8.44 | 3.09E-05
HOSPITALIZACION
GOLD

283 |25 0.019 320 |323 |#

INC7

2.12 1.47 0.006° 2.6% 1.81 0.000¢
GLUCEMIA
CENTRAL EN 084 | 084 |1 094 | 0.72 | 0.020
AYUNAS
CUESTIONARIO
DE SALUD SF-36 67.13 | 71.73 | 0.0047 | 62.38 | 77.15 | 0.007 56.37 | 82.43 | 8.78E-8 | 69.71 | 88.5 | 2.69E-18

* Variable no medida en este grugbyariable no analizad«X | promedio antes del auxiliar de ventilacion,

T F promedio posterior a utilizar auxiliar de ventilacién.

La tabla nos muestra de una forma generaliza las variables que se midieron, sus promedios antes y después de la aplicacion del auxiliar de ventilacion, y en amarillo se

resalta los que tuvieron una diferencia estadistica del valor de P posterior al andlisis con la prueba de Student.
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