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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes ancianos
(> 75 afios) que ingresan en una unidad de monitorizacién respiratoria (UMR) durante el ingreso y al afio
del alta. Comparamos los resultados con el grupo de pacientes de menor edad (<75 afios).
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional realizado en el Hospital La Princesa (Madrid,
Espafia). Se reclutaron todos los pacientes >75 afios que ingresaron en nuestra UMR en acidosis res-
piratoria (pH < 7,35 y PaCO; >45 mmHg) y que recibieron tratamiento con VMNI. Se recogieron variables
relativas a caracteristicas sociodemograficas y de la vida basal, antecedentes patolégicos previos, moti-
vos de ingreso y gravedad, datos analiticos al ingreso y evolucién gasométrica al inicio de la VMNI, en la
primera hora y tras 24 h, complicaciones y evolucién al afio de seguimiento.
Resultados: La edad media fue de 80,6 afios. El indice de Charlson fue de 3,27. Aproximadamente la mitad
de los pacientes presentaban alguna limitacién para las actividades de la vida diaria. Los principales
motivos de ingreso fueron la agudizacién de la EPOCYy la insuficiencia cardiaca. En 36 casos se registraron
complicaciones (11 insuficiencia renal, 6 fibrilacion auricular). La supervivencia al afio del seguimiento
fue del 63,21%.
Conclusiones: La VMNI es una buena alternativa en pacientes ancianos que ingresan en acidosis respira-
toria. No detectamos diferencias en la mortalidad durante el ingreso con el grupo < 75 afios. Los pacientes
ancianos ingresan mas entre los 6-12 meses posteriores al alta, y esto podria deberse a una peor situaciéon
funcional tras un ingreso que requiere VMNI.

© 2012 SEPAR. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Non-invasive Ventilation in an Elderly Population Admitted to a Respiratory
Monitoring Unit: Causes, Complications and One-year Evolution

ABSTRACT

Objective: To determine the usefulness of non-invasive ventilation (NIV) in elderly patients (>75) admit-
ted to a respiratory monitoring unit (RMU) during hospitalization and one year later in comparison with
the results from the younger age group (<75).

Material and methods: Ours is a prospective observational study carried out at the Hospital Universitario
La Princesa (Madrid, Spain). We recruited all patients who were >75 years old and were admitted to our
RMU during the period 2008-2009 with respiratory acidosis (pH <7.35 and PaCO, >45 mmHg) requiring
NIV. We gathered data for basic variables as well as sociodemographics, history of previous pathologies,
reason for hospitalization and severity, analysis upon admission and the evolution of blood gases at
the start of NIV (within the first hour and after 24 hours), complications and evolution at the one-year
follow-up.

Results: Mean age of the sample was 80.6 years. The Charlson index was 3.27. About half of the patients had
some limitation for performing daily activities. The main reasons for admission were COPD exacerbation
and heart failure. There were complications in 36% of the cases (11 renal failure and 6 atrial fibrillation).
The survival rate at the one-year follow-up was 63.21%.
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Conclusions: NIV isagood alternative in elderly patients admitted to the hospital with respiratory acidosis.
We did not detect differences in mortality during admission between the two groups. The elderly patients
were more frequently re-admitted than the younger group in the 6-12 months after hospital discharge.
This could be due to their poorer functional state after hospitalization requiring NIV.

© 2012 SEPAR. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Con el progresivo envejecimiento de la poblacién nos encon-
tramos con pacientes de mayor edad y con mayor nimero de
comorbilidades y limitaciones de la vida diaria. Se estima que en
el aflo 2020 el 48% de la poblacién tendra, al menos, una enfer-
medad crénica y el 25% alguna comorbilidad asociada!. El mayor
namero de comorbilidades se acumula en el grupo etario mayor de
65 anos.

Esta nueva situacién hace que nos replanteemos la asistencia
de los pacientes de mayor edad con peor situacién basal y no
candidatos a medidas terapéuticas agresivas, como la intubacién
orotraqueal (IOT), que acuden a urgencias en insuficiencia respira-
toria (IR).

En este sentido consideramos que la ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI) cumple un papel crucial en el tratamiento de la IR
de estos pacientes. Si bien la utilidad de la VMNI esta demostrada
en casos de agudizacién en la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) con IR hipercapnica, que constituye la principal indi-
cacién de VMNI en las unidades de cuidados intermedios?, el edema
agudo de pulmén, la neumonia en pacientes inmunodeprimidos o
el destete de la IOT3, su indicacién en los pacientes con «6rdenes
de no intubacién» es mas controvertida, en especial en el grupo de
pacientes de mayor edad.

En la actualidad los articulos relacionados con la utilidad de la
VMNI en ancianos se han publicado en unidades de cuidados inten-
sivos respiratorios (UCIR) por grupos internacionales. No existen
publicaciones que den respuesta a la indicacién de VMNI en este
grupo etario en nuestro pais y que no estén realizados en UCIR, sino
en unidades de monitorizacién que se acercan mas a la realidad de
nuestro medio.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la utilidad de la
VMNI en el momento agudo en pacientes ancianos que ingresan
en una unidad de monitorizacién respiratoria (UMR) en acidosis
respiratoria y comparar los resultados con una poblacién mas joven
y en el seguimiento al afio del alta.

Material y métodos
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo observacional llevado a cabo
en la UMR del Hospital Universitario de La Princesa (HULP) durante
el primer afio de actividad de nuestra unidad (2008-2009). El
HULP es un hospital terciario de Madrid que atiende a una pobla-
cién aproximada de 350.000 habitantes. Nuestra UMR consta de
4 camas individuales integradas dentro de la planta de hospitaliza-
cién de neumologia, que permite la monitorizacién no invasiva de
parametros hemodinamicos (presion arterial, frecuencia cardiacay
respiratoria, saturacién de oxigeno y electrocardiograma continuo)
y el soporte respiratorio mediante VMNI y en algln caso venti-
lacién mecanica invasiva en pacientes traqueostomizados. Consta
de enfermeria especializada y un neumélogo responsable en el
turno de mafana. En el turno de tarde-noche y fin de semana
la asistencia la asume el neumélogo de guardia, por lo que los
pacientes disponen de asistencia continua por un especialista en
neumologia.

Poblacion estudiada

Se seleccioné de forma consecutiva a todos los pacientes mayo-
res de 75 afios —este rango de edad se eligi6 por la definicion de
anciano de la Organizacién Mundial de la Salud— que ingresaron en
la UMR en acidosis respiratoria (pH <7,35 y PaCO, >45 mmHg) y
necesitaron VMNI. El namero total de pacientes seleccionados fue
de 85. Se excluy6 a los pacientes que ingresaron en la UMR para
monitorizacién, a los que rechazaron la VMNI o no se les considerd,
segln criterio del neumélogo, candidatos a VMNI, a los pacientes
que requirieron IOT en el primer momento y a aquellos en los que la
VMNI se inici6 en otras plantas de hospitalizacién y posteriormente
no fueron trasladados a la UMR.

El estudio cumplia las normas éticas de nuestro hospital y
los pacientes o sus cuidadores principales firmaron consenti-
miento informado. Se recogieron los datos de los pacientes del
sistema informatico del HULP, que permite el acceso a la historia
clinica informatizada.

Variables recogidas

Serecogieron variables relativas a caracteristicas sociodemogra-
ficas y de la vida basal (edad, sexo, presencia de cuidador principal,
institucionalizado, disnea segin la clasificacion de la MRC,
nimero de farmacos/dia, limitaciones de la vida diaria medi-
das segin el test de Barthel) y antecedentes patolégicos previos
(comorbilidades, indice de Charlson, oxigenoterapia domiciliaria,
ventilacién nocturna en domicilio, ingresos previos, funcién pulmo-
nar [FEV{] y datos ecocardiograficos en pacientes diagnosticados
previamente de insuficiencia cardiaca [IC]). También se recogieron
los motivos de ingreso en nuestra UMR y gravedad (APACHEII),
datos analiticos al ingreso y evolucién gasométrica (pH y PaCO) al
inicio de la VMNI, en la primera hora y tras 24 h de VMNI, evolu-
cién durante el ingreso (necesidad de 10T, complicaciones, dias de
ingreso y fallecimiento) y al afio de seguimiento (nimero de ingre-
sos y causa, necesidad de VMNI e ingreso en la UCI y fallecimientos
durante ese periodo).

Durante el periodo del estudio se perdi6 el seguimiento de
13 pacientes, y en estos casos se contacté telefénicamente para
recoger la informacién relativa a las variables estudiadas durante
el periodo de estudio. Se pudo obtener informacién del 100% de
la muestra, sin registrar pérdidas durante el seguimiento por otra
causa que no fuese el fallecimiento del paciente.

Andlisis estadistico

En el andlisis descriptivo se utilizaron medias, recorrido
(maximoy minimo)y desviacién estandar para las variables cuanti-
tativas, mientras que las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias y porcentajes. Para medir la asociacién entre variables
cuantitativas independientes se utiliz6 el test t-Student, y entre
variables cualitativas se utiliz6 el test chi-cuadrado. Se obtuvieron,
mediante tablas de contingencia, la relacién entre 2 variables cuali-
tativasy el riesgo relativo. El nivel de significacién se asumi6 cuando
p<0,05.

El anélisis estadistico se realizé con el programa SPSS versién
15.0 para Windows.
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Figura 1. Distribucién de la poblacién segin las limitaciones para realizar activida-
des de la vida diaria (comer, vestirse, lavarse, aseo personal, etc.). En el eje de las Y
se representa el nimero de pacientes. IAVD: independiente para las actividades de
la vida diaria; PDAVD: parcialmente dependiente; DAVD: totalmente dependiente.
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Figura 2. Distribuciéon de los pacientes segin el grado de movilidad. A: salian
a la calle a diario, B: necesitaban alguna ayuda para la deambulacién, C: no salian a
la calle, D: vida cama-sillén. En 8 pacientes no se recogieron estos datos en la hist-
oria clinica.

Numero de pacientes

Resultados

Seincluyeron 85 pacientes, de los que 43 (50,6%) fueron mujeres.
La edad media fue de 80,6 afios (desviacién estandar [DE], 5,93), con
una edad maxima de 92 afios.

Se recogieron datos relativos a la vida basal (capacidad pararea-
lizar actividades cotidianas, cuidador principal, polifarmacia, grado
de disnea segiin la MRC e institucionalizacién), que se muestran en
las Figuras 1y 2 y en la Tabla 1, respectivamente. La puntuacion del
indice de Barthel fue de 88,19 (dependencia moderada).

Del total de la muestra, 49 pacientes (57,5%) tenian un diag-
néstico previo de EPOC, con un FEV; medio (% respecto al teérico)
del 39,69% (DE, 12,93%). El 42,4% (35 pacientes) pertenecian a los
grupos Il y IV de la clasificaciéon de la GOLD.

El 51,9% (44 pacientes) tenian un diagnéstico previo de IC. La
fraccion de eyeccién media del ventriculo izquierdo, medido con
ecocardiograma, fue del 55,06%. Las principales causas de IC fue-
ron la disfuncién diastélica (14 pacientes) y el cor pulmonale (12

Tabla 1
Caracteristicas de la vida basal (cuidador, institucionalizado, disnea, comorbilidades
y farmacos/dia) de la muestra de nuestro estudio

Puntuacién % del total
Cuidador principal 44 pacientes 51,9%
Institucionalizados 6 pacientes 7,6%
Disnea (MRC) grado III-IV 42 pacientes 49,3%

Farmacos/dia
Comorbilidades (indice Charlson)

7,01 farmacos/dia
3,27 (puntuacion media)

Tabla 2
Principales diagndsticos al ingreso en la unidad de monitorizacion respiratoria
Niamero de pacientes Total (%)

Agudizacién de la EPOC 31 36,5%
Insuficiencia cardiaca 27 31,8%
Patologia restrictiva 7 8,2%
Sindrome obesidad-hipoventilacién 5 5,9%
Farmacos 5 5,9%
No filiada 10 11,76%

pacientes), que representaron el 60% de las etiologias. En nuestra
serie, 15 pacientes (17,5%) estaban diagnosticados de sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS) y 11 pacientes (12,9%) presenta-
ban secuelas de tuberculosis.

En relacién a las terapias respiratorias, 44 pacientes (51,8%)
tenian pautada oxigenoterapia en domicilio (OCD) y 8 ventilacién
nocturna (VMD) con sistema de presién bi-nivel (BIPAP)y 2 presiéon
continua (CPAP).

El 30,5% de la muestra (25 pacientes) present6, al menos, un
ingreso previo en acidosis respiratoria con necesidad de VMNI en
el afio previo al inicio del estudio.

Los motivos de ingreso en nuestra UMR se recogen en la Tabla
2. La VMNI se inici6 en el 90% en el servicio de urgencias y en el
resto en otras plantas de hospitalizacién. En todos los casos corrié
a cargo del servicio de neumologia. La gravedad al ingreso se midi6
mediante la puntuacién de APACHEII, que en nuestra muestra fue
de 17,71 (probabilidad de mortalidad del 26,2%). Los datos gaso-
métricos (pH y PaCO,) al inicio de la VMNI, tras la primera hora del
inicio y durante su evolucién tras 24 h, se muestran en la Figura 3.

En urgencias, 10 pacientes necesitaron aminas vasoactivas; en
7 de ellos se usé nitroglicerina. En 9 pacientes se pauté salbutamol
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Figura 3. Evolucién gasométrica (pH y PaCO,) al inicio de la VMNI, en la primera
horayalas24hdelinicio. Grupo A: pacientes mayores de 75 afios; grupo B: pacientes
menores de 75 afios. Detectamos diferencias estadisticamente significativas en la
PaCO, aliniciodelaVMNIyalas24 htraselinicio delaVMNL *p <0,05. Se representa
el error estandar de la media.
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Tabla 3
Datos analiticos de la muestra al inicio de la ventilacién mecanica no invasiva

Valor medio Valor maximo Valor minimo
Leucocitos 10.650/mm? 22.600/mm? 4.380/mm?>
Neutréfilos (%) 77,61 94 47,50
Hematocrito (%) 41,73 60,80 24,50
Creatinina (mg/dl) 1,18 4,67 0,40
PCR (mg/dl) 3,79 37,60 0,9
Albtimina (g/dl) 3,57 2,60 4,20

en perfusién continua, y en todos los casos el soporte vasoactivo y
la perfusion de salbutamol se retiraron en las primeras 24 h de evo-
lucién. Al inicio de 1a VMNI se solicité un hemograma, bioquimica y
proteina C reactiva; los datos se muestran en la Tabla 3. Se produjo
el rechazo de 5 pacientes por claustrofobia; el resto toleré la VMNI
sin registrar mas abandonos.

Durante el ingreso, 3 pacientes fueron trasladados a la UCI e
intubados. Se registraron complicaciones en 36 pacientes; las mas
frecuentes fueron insuficiencia renal aguda (11 pacientes), fibrila-
ci6én auricular (6 pacientes), edema agudo de pulmén (3 pacientes),
neumonia nosocomial y hemoptisis (2 pacientes). La estancia media
fue de 9,26 dias y la tasa de fallecimientos, del 21,2% (18 pacientes).

Al alta, se pauté OCD a 43 pacientes (50,6%), VMD (BIPAP) a 24
pacientes, y a un paciente CPAP. Los pacientes con OCD al alta pre-
sentaron un aumento del riesgo relativo de mortalidad al afio de
seguimiento de 2,2.

En este mismo periodo ingresaron en la UMR 21 pacientes
menores de 75 afios, se recogieron los mismos datos que en el ante-
rior grupoy se compararon con el grupo de pacientes de mayor edad
(tabla 4).

Se realiz6 un seguimiento hasta cumplir un afio desde el alta.
Este periodo se dividi6 en 4 etapas: desde el alta hasta el primer
mes (etapa 1), desde el primer mes hasta el tercero (etapa2), desde
el tercero hasta el sexto (etapa3) y desde el sexto hasta el afio
(etapa4). Durante este periodo se recogieron el niimero de visitas a
urgencias, ingresos hospitalarios y causa de los mismos, necesidad
de VMNI, ingreso en UCI e IOT y tasa de fallecimientos (fig. 4). En 13
pacientes no se detectaron datos clinicos durante el seguimiento en
la historia electrénica, por lo que fueron llamados por teléfono. De
estos pacientes, 7 fallecieron durante el periodo de seguimiento.

Discusion

Este es el primer estudio realizado en una UMR que intenta dar
respuesta alaindicacién de VMNI en pacientes ancianos. Este grupo
de pacientes constituye el 21% del total de las visitas a urgencias?, y
la IR es uno de los principales motivos de consulta. Segtin el estudio
EPIDASA?, las causas de IR en el anciano son multifactoriales. Con

nuestros datos, las principales causas de IR fueron la agudizacién
de EPOC (36,5%), seguida de la IC (31,8%), patologia restrictiva de la
caja toracica y el sindrome de obesidad-hipoventilacién.

La edad media de nuestra cohorte fue de 80,6 afios. El 70% de
los pacientes presentaba limitaciones de las actividades de la vida
diaria en mayor o menor grado y el 51,9% necesitaba un cuidador;
por tanto, el 65% de los pacientes se consider6 con criterios de no
intubacién y no candidatos a UCI. En todos los casos se inicié VMNI
por el servicio de Neumologia (90% de los casos en urgencias) y se
trasladé al paciente a la UMR. En 3 casos la VMNI fallé y los pacien-
tes tuvieron que ser intubados. En el trabajo de Nava, en pacientes
mayores de 75 afios, el 7,3% de los pacientes con IR y necesidad de
VMNI tuvieron que ser intubados frente al 65% del grupo con tra-
tamiento médico®. Este estudio, realizado en una UCIR, demuestra
que el grupo de VMNI mejora los datos gasométricos y la disnea
mas rapido que los pacientes que recibieron tratamiento médico.

En nuestro trabajo no utilizamos un grupo control de pacien-
tes con tratamiento médico, pero al comparar los datos con los
pacientes mas jévenes no detectamos diferencias estadisticamente
significativas en la evolucién gasométrica con recuperacién de
parametros en las primeras 24h (pH 24h en ancianos 7,33 vs
7,36), aunque si detectamos diferencias en la evolucién de la PaCO,
(PaCO; en ancianos 64,47 vs 57,76 mmHg grupo de menor edad a
las 24 h de inicio de la VMNI), probablemente porque el grupo de
mayor edad ingresa mas por IC (31,8 vs 8,7%) con una resolucién
gasométrica mas lenta’ y por la propia biologia de los pacientes
ancianos. La mortalidad global de Ia serie al ingreso fue del 21,2%
(21,7% en el grupo mas joven). En otro estudio, publicado por el
grupo de Scarpazza®, la mortalidad fue del 13%. En este trabajo
la principal causa de ingreso fue la agudizacién de EPOC, y no se
reclutaron pacientes con IC, que representa la mayor causa de mor-
talidad en nuestra serie y que podria explicar las diferencias en el
porcentaje de muertes en ambos grupos. Tras un ingreso por IC, la
supervivencia a largo plazo se sitia en torno al 30% a los 6 afios?,
siendo la supervivencia media de 1,7 afios en hombres y de 3,2 afios
en mujeres'%. En el trabajo de Scarpazza la supervivencia al afio fue
del 69%, similar a nuestros datos (63,21%).

Al analizar los parametros asociados a una mayor mortalidad
de nuestra serie, el subgrupo de pacientes con OCD presenta un
aumento del RR de mortalidad tanto al ingreso (RR, 1,311) como
en el seguimiento (RR de 2,0 a los 6-12 meses del ingreso). Otras
variables fueron un pH mas bajo (7,19 vs 7,249), una PaCO, mas
elevada (88,40 vs 75,50), una mayor puntuacién APACHEII (21,20
vs 18,90) o del indice de Barthel (75 vs 91). Estos datos se relacio-
nan con los resultados del grupo de Scarpazza, donde se detectan
como factores de mal pronéstico: pH mas bajo, PaCO, mas elevada,
mayor nimero de comorbilidades, mayor puntuacién en el indice
APACHEII y un menor Glasgow?®. En otros estudios, la edad es un

Tabla 4
Comparacion de ambos grupos etarios (menores de 75 afios y mayores de 75 afios)
Grupo < 75 afios (DE) Grupo > 75 afios (DE) Valor de p

Edad 59,70 afios (9,45) 80,21 afios (15,84)
Sexo femenino n (%) 8(34,8%) 43 (50,6%) <0,05
FEVI (% teérico) 66 (5,68) 55,65 (14,81) n.s.
FEV; (% tedrico) 35, 28/ (14,84) 39, 084 (13,93) 0,071
OCD previo n (%) 0 (43,5%) 43 (51,2%) n.s.
EPOC agudizada n (%) 5(65,2%) 31(37/) <0,05
Insuficiencia cardiaca n (%) 2 (8,7%) 26 (31%) <0,05
PCR (mg/dl) 2,88 (4,22) 3,79 (7,23) 0,465
Leucocitos (/mm?3) 13.370 (4.643) 10.650 (3.935) 0,033
Ingreso en UCI n (%) 1(4,3%) 3(3,6%) n.s.
Dias ingreso 10,30 (6,67) 9,27 (5,81) n.s.
Muerte n (%) 5(21,7%) 18 (21,4%) n.s.
OCD altan (%) 9(39,1%) 46 (54,8%) <0,05
VM alta (CPAP/BIPAP) 5(0/5) 28(1/27) <0,05

DE: desviacién estandar; n.s.: no significativo.
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Figura 4. Datos relativos al seguimiento de la muestra durante el afio posterior al alta.
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factor independiente de fallo en la VMNI!!, aunque segtin nues-
tros datos consideramos la situacion basal y los datos gasométricos
como mejores predictores de fallo de VMNI, ya que al comparar los
resultados de la VMNI entre el grupo mayor y menor de 75 afios no
detectamos diferencias en la mortalidad ni en la correccién gaso-
métrica. Si bien es verdad que los pacientes que fallecen, dentro
del grupo mayor de 75 afios, tenian una edad media de 82,17 afios
comparado con los 79,87 del grupo que sobrevive, sin que exista
significacién estadistica.

Cuando comparamos ambos grupos etarios observamos que los
pacientes ancianos presentan una mayor tendencia al reingreso y
necesidad de VMNI en el tramo de seguimiento entre 6-12 meses.
Una posible explicacién podria ser una peor situacién funcional al
alta que determinaria una mayor fragilidad y la tendencia al rein-
greso, aunque no hemos utilizado ninguna medida para verificar
esta hipétesis y podria ser objeto de posteriores estudios.

Bulow et al. sugieren que se deberian realizar estudios para
medir la calidad de vida en pacientes ancianos que requieren VMNI
tras el alta'?, ya que una menor calidad de vida puede ser una
posible causa de reingreso.

Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron:
a) nimero de pacientes relativamente pequefio; b) carecer de un
grupo control de pacientes ancianos con tratamiento médico. Si
bienreferenciamos el estudio de Navarealizado con 2 grupos (VMNI
vs tratamiento médico), este trabajo se realizé6 en una UCIR y el
porcentaje de intubacién fue del 65% con tratamiento médico; por
tanto, con el conocimiento cientifico actual no consideramos ético
no realizar VMNI en caso de IRA hipercapnica; c) el grupo de pacien-
tes de menos de 75 afios es menos numeroso que el al grupo de
mayor edad y las causas de ingreso fueron diferentes, y la IC fue
mas frecuente en el grupo de ancianos, aunque al comparar ambos
grupos nos ha permitido comprobar que los beneficios de la VMNI
es similar en ambos grupos.

En conclusién, la VMNI es una alternativa eficaz en pacientes
ancianos. La mejoria de los pardmetros gasométricos es similar a
la del grupo de pacientes mas jévenes y no detectamos diferen-
cias en la mortalidad al ingreso. Es una técnica bien tolerada, y en
nuestra serie no se han producido complicaciones derivadas de la
VMNI que obligasen a su retirada, aunque previamente al inicio de
la VMNI 5 pacientes se negaron a utilizarla por claustrofobia. Los

resultados al afio de seguimiento son muy satisfactorios y similares
al grupo mas joven, aunque detectamos un mayor nimero de ingre-
sos y necesidad de VMNI y mayor mortalidad entre 6-12 meses del
alta. Pensamos que esto, se podria explicar por una peor situacién
funcional al alta, y creemos que se deberian realizar mas estudios
para intentar filiar la explicacién a este hecho y asi poder detectar
el subgrupo de pacientes ancianos que mas podria beneficiarse de
esta técnica.
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