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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: La hipotermia perioperatoria estd asociada con mayor morbimortalidad, por lo

Recibido el 20 de noviembre de 2012 que la temperatura del paciente quirdrgico deberia ser una preocupacién fundamental; sin

Aceptado el 14 de febrero de 2013 embargo, es el pardmetro fisiolégico menos valorado.

On-line el 11 de abril de 2013 Objetivos: Evaluar el manejo de la temperatura en el perioperatorio, determinar la frecuencia
de hipotermia inadvertida y los factores relacionados.

Palabras clave: Material y métodos: Estudio prospectivo observacional en pacientes adultos programados

Anestesia para procedimiento quirtrgico con tiempo >30min de anestesia. La hipotermia se definié

Hipotermia como una temperatura de la piel de la frente <35,9°C. Se plante6 la hipétesis nula de no

Regulacién de la temperatura diferencia entre los pacientes con normotermia e hipotermia. La comparacién de las varia-

corporal bles cuantitativas fue analizada con la prueba t de Student y las cualitativas con la prueba

Periodo perioperatorio del Chi cuadrado, y después se realizé un andlisis de regresién logistica.

Resultados: Se incluyeron 167 pacientes consecutivos; la monitorizacién intraoperatoria de
la temperatura se usé en el 10% de los pacientes, el uso de liquidos intravenosos tibios y
calentamiento con aire forzado en el 78 y el 63%, respectivamente. La frecuencia de hipo-
termia inadvertida fue del 56,29%, asociada a edad > 65 anos, sexo femenino e indice de
masa corporal >30kg/m?. Esta dltima variable podria estar influenciada por el método
de medicién de la temperatura.
Conclusiones: Las medidas de calentamiento sin monitorizacién de la temperatura no tienen
el efecto esperado. La frecuencia elevada de hipotermia inadvertida hace necesaria una guia
de actuacién de prevencién y manejo en especial en pacientes de riesgo, que en este estudio
fueron edad > 65 anos y sexo femenino.
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ABSTRACT

Introduction: Perioperative hypothermia is associated with increased morbidity and morta-
lity. Consequently, surgical patient temperature should be the fundamental concern but,
nonetheless, it is still the least valued physiological parameter.

Objectives: To assess temperature management during the perioperative period and deter-
mine the frequency of inadvertent hypothermia and related factors.

Material and methods: Prospective observational study in adult patients scheduled for surgi-
cal procedure with anesthesia time > 30 minutes. Hypothermia is defined as a forehead skin
temperature <35.9°C. The null hypothesis of no difference between patients with normot-
hermia and hypothermia was proposed. Comparison of quantitative variables was analyzed
with the Student “t” test, and the Chi square was used for the qualitative variables. The
analysis was followed by a logistic regression analysis.

Results: We included 167 consecutive patients; intraoperative monitoring of temperature was
used in 10% of patients, and the use of warm intravenous fluids and forced air heatingin 78%
and 63%, respectively. The frequency of inadvertent hypothermia was 56.29%, associated
with age > 65 years, female gender and BMI > 30 kg/m?. This last variable might have been
influenced by the method of temperature measurement.

Conclusion: Warming measures without temperature monitoring do not result in the desired
effect. The high frequency of inadvertent hypothermia requires action guidelines for pre-
vention and management, especially in high-risk patients who, in this study, were patients

> 65 years of age and females.

© 2012 Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién. Published by Elsevier

Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Hay evidencia que la hipotermia se asocia a complicaciones
sistémicas!® y altera la farmacocinética y la farmacodi-
namia de los agentes anestésicos’"'!. La alteracién de la
termorregulacién perioperatoria méas frecuente es la hipoter-
mia inadvertida’?. La incidencia reportada tiene un amplio
rango de variacién (del 6 al 90%!3Y7), dependiendo del tipo de
cirugia, y presenta un alto potencial de complicaciones! que
incluyen el aumento de la pérdida sanguinea®?, episodios car-
diacos mérbidos*, compromiso con la cicatrizacién e infeccién
de las heridas®®, y aumento de la mortalidad?®.

La monitorizacién de la temperatura en el intraoperatorio
comenz6 a hacerse popular a inicios de los anos sesenta. Han
pasado mas de 50 anos y este parametro fisiolégico no estd ain
rigurosamente monitorizado ni manejado por el anestesiélogo
a pesar de conocerse que, correctamente tratada, mejora el
resultado final del paciente quirtirgico’2°.

Son pocas las recomendaciones que se han dado en
relacién a la temperatura. Las guias del Colegio Americano de
Cardiologia de 2007 sobre el cuidado y la evaluacién cardiovas-
cular perioperatorios para cirugia no cardiaca recomiendan,
como clase I (nivel B), el mantenimiento de la normotermia
perioperatoria?!. La guia de la Sociedad Americana de Aneste-
sidlogos (ASA)?? se refiere a la temperatura en forma escueta:
«La temperatura debe ser peridédicamente valorada durante la
recuperacién anestésica». En Inglaterra, el Instituto Nacional
para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) publicé en 2008
unas guias para el manejo de la hipotermia inadvertida en el
perioperatorio haciendo recomendaciones para su adecuado

manejo tanto en el preoperatorio como en el intraoperatorio
y el postoperatorio?3.

El objetivo del estudio fue evaluar cémo es el manejo de la
temperatura en el perioperatorio, determinar la frecuencia de
la hipotermia inadvertida y los factores relacionados con su
presencia.

Material y métodos

El protocolo de este estudio prospectivo observacional fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacién Clinica del
Complejo Hospitalario Universitario de Cartagena (Murcia,
Espafia). Se incluyeron de forma consecutiva los pacientes
adultos programados para algin tipo de cirugia y sometidos
a diferentes técnicas anestésicas con duracién mayor a
30 min. Se excluyeron las pacientes obstétricas y la poblacién
pediatrica.

Los datos registrados para el estudio fueron los siguientes:
sexo, edad en anos, peso en kilogramos, talla en centimetros,
indice de masa corporal (IMC), clasificacién ASA, la especia-
lidad quirtrgica, el tiempo y el tipo de anestesia, el uso de
monitorizacién de la temperatura, el uso de liquidos tibios
intravenosos y el uso de sistemas de calentamiento de aire
forzado en el intraoperatorio, y las manifestaciones clinicas
de hipotermia presentadas por el paciente en la unidad de
reanimacién. La edad se clasificé en 2 grupos etarios: menor
de 65 anos y mayor o igual a 65 anos; el IMC se clasificé como
menor de 30kg/m? y mayor o igual a 30 kg/m?. La temperatura
de la superficie de la piel de la frente se registré inmediata-
mente al ingreso del paciente en la unidad de reanimacién y
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una hora después; esto en relacién con el tiempo de perma-
nencia del paciente enla unidad de reanimacién, que suele ser
superior a la hora pero menor de 2h. El uso o no de la moni-
torizacién intraoperatoria de la temperatura y/o las técnicas
empleadas para mantener la temperatura fue a criterio del
anestesiélogo; esta informacién se recogié verbalmente
del equipo de anestesia a la llegada del paciente a la unidad
de reanimacién. Durante el estudio, para controlar el sesgo
o error sistemético se tomd la medida de no notificar a los
anestesiélogos del seguimiento realizado en la unidad de rea-
nimacién, con el fin de que ningin anestesiélogo cambiara
su conducta en cuanto a la monitorizacién y a las estrategias
empleadas para el manejo de la temperatura. Se registraron
las manifestaciones clinicas de hipotermia durante su perma-
nencia en la unidad de reanimacién.

Cuando se usé la medicién intraoperatoria de la tempe-
ratura se realizdé con sensores reusables o descartables de
la maquina de anestesia Ohmeda Aestiva 3000, con registro
esofagico inferior o nasofaringeo. En su caso, el sistema de
calentamiento de aire forzado utilizado (manta/colchén) fue
Bair Hugger unidades 750y 775. Los liquidos intravenosos fue-
ron calentados en bafos termostaticos para agua (Precisterm
P Selecta) a temperatura de 40°C.

La medicién de la temperatura se hizo a 5cm de la super-
ficie de la piel de la frente, en la unidad de reanimacién, y se
utilizé el termémetro infrarrojo PCE-FIT 10 (PCE Deutschland
GmbH, precisién +0,2°C en el rango de 36 a39°Cy de +£0,3°C
de 32 a 35,9°C, rango de medicién de 32 a 42,4°C), que es el
equipo del cual se dispone en esta area. El equipo fue man-
tenido y calibrado con las instrucciones del fabricante para
obtener una lectura equivalente a la temperatura central.

La hipotermia se definié como una temperatura igual o
menor a 35,9 °C en 3 niveles: hipotermia leve, 35-35,9°C; hipo-
termia moderada, 34-34,9°C, e hipotermia severa, < 33,9°CY.

La muestra se seleccioné por conveniencia. En las pruebas
estadisticas se plante6 la hipétesis nula de no diferencia entre
los pacientes normotérmicos y los que presentaron hipoter-
mia a su llegada a la unidad de reanimacién. La comparacién
de las variables cuantitativas fue realizada con la prueba
t de Student y de las variables cualitativas con la prueba de
Chi cuadrado. Realizada esta comparacién, se procedié a apli-
car un andlisis multivariado (regresién logistica binaria), en el
que se incluyeron las variables en las que se obtuvo un valor
de p <0,08, y ademads se convirtieron a forma dicotémica las
variables politémicas. El andlisis de los datos se realizé con
el paquete estadistico SPSS versién 12 (SPSS Inc., Chicago, IL)
y la hoja de calculo Excel versién 12 (Microsoft Corporation).
Se consider6 en todas las pruebas un valor de p<0,05 como
estadisticamente significativo.

Resultados

Se obtuvieron los datos de 200 pacientes consecutivos.
Treinta y tres pacientes fueron excluidos por tener infor-
macién incompleta, incluyéndose para el andlisis estadistico
167 pacientes.

La hipotermia se presentd en el 56,29% de los pacientes
(94/167); en el 41,32% fue detectada a su llegada a la unidad
de reanimacién y en el 14,97%, a la hora de su permanencia

Tabla 1 - Presencia de hipotermia inadvertida

Valoracién de la temperatura a su ingreso en reanimacion

Hipotermia 69 41,32%
Normotermia 98 58,68%
Total de pacientes 167 100,00%
Evolucién de la temperatura en la 1.2 hora en reanimacién
Hipotermia mantenida 41 24,55%
Normalizacién de la temperatura 28 16,77%
Nuevos casos de hipotermia 25 14,97%
Normotermia mantenida 73 43,71%
Total de pacientes 167 100,00%
Casos totales con hipotermia® 94 56,29%

@ Hipotermia a la llegada a reanimacién mas nuevos casos a la 1.2
hora.

en esta area. En la tabla 1 se muestra la evolucién de la tem-
peratura. De los pacientes que presentaron hipotermia a su
llegada a reanimacién, el 40,72% (68 pacientes) presentaron
hipotermia leve y el 0,6% (un paciente, de 89anos), hipoter-
mia moderada. El rango de edad fue de 17 a 89 anos. Cuando se
compararon las caracteristicas de los pacientes (andlisis biva-
riable), se encontraron diferencias significativas (p <0,02) entre
el grupo de normotermia e hipotermia en grupo etario, sexo,
obesidad (IMC > 30) y clasificacién ASA. Se incluyeron, ade-
mas, para la regresién logistica la especialidad quirtrgica y el
tipo de anestesia por tener un valor p=0,08 (tabla 2).

En el analisis de regresién logistica binaria fueron encon-
trados como factores independientes relacionados a la
hipotermia (tabla 3): grupo etario > 65 afios, IMC >30kg/m? y
sexo femenino, los 3 con valor de p<0,03.

En cuanto al manejo de la temperatura en el intraoperato-
rio, se encontré que se monitorizé la temperatura en el 10%
de los pacientes, y los métodos de calentamiento usados fue-
ron los liquidos intravenosos tibios en el 78% y un sistema de
calentamiento de aire forzado en el 63% de los pacientes, sin
que se encontraran diferencias estadisticamente significati-
vas entre los pacientes normotérmicos y los que presentaron
hipotermia (tabla 2). Ningin paciente con anestesia neuroa-
xial fue monitorizado en el intraoperatorio. No se encontrd
relacién entre medidas para manejar la temperatura con la
presencia de factores de riesgo de hipotermia como el ASA
y/o la edad extrema, ni con el uso de liquidos calientes y/o
calentamiento con aire forzado.

Durante su permanencia en la unidad de reanimacién,
el 9% (15/167) de los pacientes manifesté tener frio y/o se
objetivé la presencia de escalofrios, lo cual fue manejado con
el uso de la manta de calentamiento de aire forzado; en un
paciente se usd este sistema por encontrarse hipotérmico,
aunque sin manifestacién clinica.

Discusioén

En este estudio encontramos un alto porcentaje de hipotermia
inadvertida (56,29%), cifra que estd dentro del amplio rango
de variacién de la incidencia reportada en la literatura, del 6
al 90%13Y. De las variables consideradas para el estudio sola-
mente se encontraron asociadas a la hipotermia la edad > 65
anos, el sexo femenino y el IMC > 30.
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Tabla 2 - Caracteristicas de los pacientes estudiados

Variable Normotermia Hipotermia p
(n=98) (n=69)
Edad 50,3 +£17,3 60,6 £16,3 <0,01
IMC (kg/m2) 27,9£5,9 30,3+ 6,3 <0,02
Tiempo anestésico (min) 110,4 £ 57,7 124,6 + 69,9 0,15
Temperatura (°C)? 36,3 + 0,25 35,6 +£ 0,23 <0,01
Grupo etario <0,01
< 65 afios 71 (72%) 35 (51%)
> 65 anos 27 (28%) 34 (49%)
Sexo < 0,02
Masculino 46 (47%) 20 (29%)
Femenino 52 (53%) 49 (71%)
Obesidad (IMC > 30) <0,02
st 23 (24%) 29 (42%)
No 75 (77%) 40 (58%)
Clasificacién ASA < 0,02
ASAI 23 (24%) 6 (9%)
ASATI 55 (56%) 36 (52%)
ASA TII 19 (19%) 24 (35%)
ASA IV 1(1%) 3 (4%)
Especialidad quirtrgica 0,08
Cirugia vascular 8 (8%) 3 (4%)
Cirugia general 24 (24%) 21 (30%)
Cirugia maxilofacial 8 (8%) 2 (3%)
Cirugia plastica 5 (5%) 3 (4%)
Ginecologia 19 (19%) 10 (14%)
Otorrinolaringologia 7 (7%) 2 (3%)
Traumatologia 16 (16%) 24 (35%)
Urologia 11 (11%) 4 (6%)
Tipo de anestesia 0,08
General 60 (61%) 32 (46%)
Neuroaxial 30 (31%) 26 (38%)
Combinada 5 (5%) 10 (14%)
Sedacién 3 (3%) 1(1%)
Monitorizacién intraoperatoria de la temperatura 0,96
si 7 (10%) 10 (10%)
No 63 (90%) 88 (90%)
Uso de liquidos intravenosos tibios 0,30
si 51 (74%) 79 (81%)
No 18 (26%) 19 (19%)
Uso de manta/colchén térmico 0,65
si 42 (61%) 63 (64%)
No 27 (39%) 35 (36%)

2 En el momento de llegar a la sala de reanimacién. Los valores de las variables cuantitativas se dan en media + desviacién estandar. Las
variables cualitativas se expresan en nimero absoluto y porcentaje.

Tabla 3 - Anilisis de regresién logistica

Variable OR Intervalo de confianza al 95% p
Limite superior Limite inferior

Edad > 65 afios 2.588 1.238 5.411 0,012

IMC > 30 2414 1.163 5.012 0,018

Sexo femenino 2.166 1.084 4.328 0,029
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En el andlisis bivariable no se encontré relacién entre la
hipotermia y el tipo de anestesia, el tiempo anestésico, la espe-
cialidad quirdrgica, el uso de monitorizacién intraoperatoria
de la temperatura, el uso de liquidos intravenosos tibios y el
uso de sistema de calentamiento de aire forzado. Ademas,
con la regresién logistica se excluy6 la clasificacién ASA. Es
necesario mencionar que algunos de estos factores son con-
siderados en las recomendaciones a tener en cuenta para la
prevencién de la hipotermia inadvertida?3.

Sabemos que la temperatura del cuerpo no es homogénea
y que la temperatura central es el mejor indicador del estado
térmico en los humanos. Su determinacién en la arteria pul-
monar es el gold standard, aunque tiene el inconveniente de
ser invasiva. En el intraoperatorio los sitios de monitoriza-
cién semiinvasivos aceptables son la nasofaringe, el eséfago
y la vejiga urinarial®. En la revisién sistematica de la litera-
tura se encuentra que la medida oral no invasiva es véalida
y segura para la determinacién de la temperatura central'®,
por lo que seria la mejor alternativa en el paciente despierto.
Langham et al.?* encontraron que la temperatura oral elec-
trénica era la mas adecuada para el uso en el postoperatorio,
seguida por la temperatura axilar. Hocker et al.> demostraron
que la medida de la temperatura sublingual es una modalidad
buena y practica para monitorizar la temperatura periopera-
toria en los pacientes anestesiados y despiertos.

En este estudio se usé un termémetro infrarrojo de piel y
se midié la temperatura a nivel de la regién frontal por ser el
equipo con el que contamos. Sabemos que la temperatura de
los tejidos periféricos depende de la exposicién, de la tem-
peratura central y de la termorregulacién vasomotora'?. La
temperatura axilar y de la piel es propensa a artefactos?®, por
lo que podria no ser la mejor opcién. No se realizé ninguna
correccién de la medicién con la temperatura central, como
sugieren varios autores?’-?° (piel de la frente 0,7 °C menor que
la temperatura central) por haber sido calibrado el equipo en
su primer uso con una medicién de la temperatura central
como lo recomienda el fabricante; ademas, esta calibracién es
estable por periodos de uno a 3 anos.

Se han reportado como factores de riesgo para la hipo-
termia perioperatoria, basados en evidencia débil (nivel B,
clase Ila o IIb), la edad mayor de 60anos, el sexo femenino
y el nivel alto del bloqueo espinal. Factores de riesgo con
evidencia insuficiente (nivel C, clase IIa o IIb) son el IMC por
debajo de lo normal, el IMC normal, la duracién del proce-
dimiento, el area de superficie no cubierta, la duracién de
la anestesia y la diabetes mellitus®’. De los factores asocia-
dos a la hipotermia encontrados en este estudio, la variable
IMC > 30 no se correlaciona con lo publicado. Se ha reportado
que el mayor peso corporal es un factor protector contra la
hipotermia central®'32. Los individuos obesos tienen grasa
corporal con baja conductividad termal que reduce la pér-
dida de calor por la piel y minimiza la hipotermia32. Ademas,
en el paciente obeso el umbral vasoconstrictor a una tem-
peratura ambiental baja es alto®>. Teniendo en cuenta lo
previamente mencionado, el resultado encontrado en este
estudio podria estar en relacién con el método de medicién
usado, dado que la disminucién de la pérdida cutanea de calor
seria un mecanismo especialmente acentuado en el paciente
obeso.

Por otro lado, el NICE?? ha definido como pacientes de alto
riesgo a los que presentan 2 o mas de los siguientes fac-
tores: ASA mayor de I, temperatura preoperatoria menor de
36°C, anestesia combinada, cirugia intermedia o mayor y los
pacientes con antecedentes cardiovasculares. Recomiendan
medir la temperatura una hora antes de la induccién, en el
intraoperatorio cada 30min, en el postoperatorio al ingreso
en reanimacién y cada 15 min hasta que alcance los 36°C, y
luego cada hora hasta que alcance los 36,5 °C.

En este estudio ningln paciente fue precalentado. El preca-
lentamiento es una recomendacién actual’>?33435 que atenda
considerablemente la disminucién inicial en la temperatura
del paciente anestesiado al impedir la pérdida de calor por
redistribucién. Mientras esta técnica no se implemente, el
calentamiento activo intraoperatorio seguira siendo la princi-
pal tactica para combatir la hipotermia. Podemos sefalar que
la falta de precalentamiento del paciente y el bajo porcentaje
de uso de la monitorizacién intraoperatoria de la temperatura
podria explicar por qué no encontramos diferencia estadis-
ticamente significativa entre los pacientes que presentaron
hipotermia y los normotérmicos, a pesar del uso de liqui-
dos intravenosos tibios y de sistemas de calentamiento con
aire forzado. Cuando no se precalienta, las técnicas de calen-
tamiento intraoperatorio —incluyendo las de calentamiento
con aire forzado— fallan en eliminar la caida inicial de la
temperatura34.

La hipotermia inadvertida debe ser prevenida. Es més facil
mantener la normotermia intraoperatoria que recalentar a
los pacientes en el postoperatorio®®. En el intraoperatorio
el paciente esta vasodilatado y la transferencia termal es
mas facil que cuando se realiza con el paciente en vaso-
constriccién, que es lo que ocurre en el postoperatorio.
La vasoconstriccién periférica limita el flujo de calor hacia
el compartimiento periférico, lo que aumenta el gradiente
debido a la acumulacién del calor generado por el metabo-
lismo tisular en el compartimiento central®’.

Los 2 mecanismos mas importantes que causan pérdida de
calor en el quiréfano en orden de importancia son la radiacién
y la conveccién. La radiacién produce el 60% de las pérdi-
das, y por ello debe mantenerse en las salas de operaciones
una humedad relativa >45% con una temperatura entre 21y
24°C en pacientes adultos y 24-26°C en pediatria. Las guias
del NICE dicen en relacién a este punto: «La temperatura del
quiréfano debe ser al menos de 21 °C mientras el paciente esta
expuesto». ASPAN recomienda mantener la temperatura en el
quiréfano entre 20 y 25°C (clase I, nivel C). En este estudio no
se consignaron la temperatura ni la humedad de los quiréfa-
nos, y este podria ser un factor importante en la presentacion
de hipotermia asociada al tipo de cirugia que se encuentra?®.

El calentamiento con aire forzado, disponible desde
1980, funciona mediante la infusién de aire caliente que
escapa por pequenos orificios que se dirigen hacia el
paciente. Ha demostrado ser el inico método eficiente para
mantener la temperatura y calentar a los pacientes en
el perioperatorio®®40. La eficacia del sistema se refuerza
cubriendo la manta con una sédbana de algodén, y tiene la ven-
taja de ser flexible, lo que posibilita el recubrimiento éptimo
de la superficie cutanea, cualquiera que sea la posicién quirtar-
gica. Las complicaciones reportadas al uso de los sistemas Bair
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Hugger son escasas: un caso de quemadura de tercer grado*!
y un caso de ablandamiento térmico del tubo traqueal??.

Se ha encontrado que la administracién de fluidos pre-
calentados versus el calentamiento en linea son igualmente
efectivos para prevenir la hipotermia perioperatoria®. El
calentamiento de fluidos no calienta al paciente, pero mini-
miza la incidencia de hipotermia perioperatoria**. En los
equipos que permiten calentamiento en linea los sueros se
calientan a 38°C, y cuando se calientan en gabinetes deben
alcanzar los 41°C; en ambos casos, cuando llegan al paciente
estan a 37°C. En el presente estudio ningin paciente recibié
fluidos calentados en linea a pesar de contarse con el recurso.
El Colegio Americano de Cirujanos, en su manual Advanced
Trauma Life Support (ATLS) recomienda calentar los fluidos de
resucitacién en microondas a 39°C. Las bolsas de 500ml se
pueden calentar a 400 W durante 100s o a 800 W durante 50s,
por lo que una alternativa que no acarrea costo es calentar los
sueros en microondas®.

Estd ampliamente justificada la implementacién sistema-
tica del manejo perioperatorio de la temperatura. La evidencia
apoya el inicio del calentamiento activo antes de la operacién
y la monitorizacién durante todo el periodo perioperatorio
para prevenir la hipotermia. El uso de métodos de calenta-
miento estd soportado por la evidencia, pero solo se optimiza
su empleo cuando se monitoriza la temperatura, pues ;cémo
vamos a manejar este parametro si no lo hemos medido?4°.

En conclusién, las medidas de calentamiento sin monito-
rizacién de la temperatura no tienen el efecto esperado de
disminuir la presencia de hipotermia. Dada la elevada inciden-
cia de hipotermia inadvertida encontrada a pesar de contar
con los recursos adecuados para la monitorizacién y el manejo
de la temperatura, es necesario estandarizar e implemen-
tar una guia de actuacién para su prevencién y manejo, la
cual debe incluir, entre otras medidas, el precalentamiento,
la monitorizacién de la temperatura antes, durante y después
de la anestesia para todos los pacientes con énfasis en los gru-
pos en riesgo, que en este estudio fueron la edad > 65 anos y
el sexo femenino.
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