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INTRODUCC ION:
La expansion del torax la realizan los musculas

ventilatorios con participacion significativa del diafragma.

En condiciones patoldgicas intervienen ademds los misculos
atcesorios de la ventilacion, tales como: escalenns.
esternocleidonastoideos, extensor de la columna wverteb-al.
misculos pectorales, etc. los cuales incrementan el didmetro
anterorosterior del tarax y pueden de esta manera aumentar la
capacidad pulmonar., bLa expiracion es pasiva en condiciones
normales., En eresencia de fendmenos abstructivos se vuelve
active utilizando rara ello los musculos intercostales internos,
coadvuvados Por los muasculos rectos del abdomen. Los pacientes
cometidos a cirugla de obdomen en forma electiva, se ven
ewpuestos o diferentes factarec aue alteran de manera directa o
indirects la eficiencia del aparato ventilatorio. Esos factores
muchas veces son dificiles de controlar o evitar: el dolor de la
herida guirtreica, el reposa prolongado, la manipulacidn de
visceras intraabdoninales, debido a gqgue alteran de manera
directa el volumen corviente (VC) y la capacidad pulmopnar (CP),
capacidad funcional residual (CFR), capacidad wvital (CV) y el

volumen espirvatorio forzado (VEF) ¢x 10,

Otros factores invblucrados en el deterioro de la mecanica
ventilatoria son: el tipo de anestesia, uso de relajantes
musculares, tiempo anestésico y & tiempo quirudrgico, analgésicos
opioides, enfermedades pulmonares previas, habito de fumar,

retencisn de secresiones bhronquiales, etc. s, @, 10,1099



L.a frecuentcia de complicacitines pulmonares es variable, los
resultados varian desde 1% hasta 70% en diferentes series
publicadas «¢x,. El Volumen Espiratorio Forzado en el primer
sequndo (VEF,), puede disminpuir hasta 70.59%4 del valor esgperado
como normal por la presencia de atelectasias pulmonares *(2‘3“
El porcentaje varia, sequn el dia en que se realice el estudio
después de la cirugia «¢1,10,1=». Otros autores demuestran
hipoxemia como respuesta a la cirugia abdominal o hipercarbia
con disminucidn de la saturacion arterial de oxigeno (= = .
Coadyuvantes & los factores que alteran la mecanica ventilatoria
padrian mencionarse: la edad del paciente, sobregpeso corporal,
deformioad de la caja taordcica, la condicidn fisica,

antecedentes de tabaquismo, etc.

Las complicaciones respiratorias constituyen una amplia
qama taies come: tretencidn de secresiones bronquiales,
aAtelectasias pulmonares, espasmosz bronguiales, tapones hemiaticos
O mucosos:? provocando ' grados variables de insuficiencia
respiratoria. La Capacidad Vital Forzada (CVF), se define como:
“la rdxipa cantidad de aire que un sujeto puede expulsar
Jespués de una JInspiracion Torrada® v nos permite de manera
objetiva. determinar la capacidad pulmonar y la existencia o no
de problemas restrictives. La CVF es proporcional a la edad v la

talla de cada sujeto.

Exxisten factores de correlacidn que permiten calcular los
valores normales para cada sujeto. Se considera normal todo

valor mayor de 807 del valor esperado coemo normal.



El volumen de aire que puede expulsarse de manera forzada
en el primer segundo de espiracidn se conoce como Volumen
Espiratorio Forrado al primer segundo (VEF,) y se retarda cuando
el paciente tiene un padecimiento pulmanar obstructivo. La
expulsidn de menos de 60% del volumen espiratorio total se

considera anermal <¢i.e, 130

HIPOTESIS

tos pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva,
experimentan una disminucion de 3I0% o mads en sus pruebas
funcionales pulmonares con relacidn a los valores obtenidos

antes de la cirugia.

OBJETIVO

Demostrar el deterioro due =uperimentan las pruebas de
funcién pulmonar en los pacientes sometides a cirugla electiva

de abdomen.

PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

la c¢irugia de abdomen en forma electiva por razones
multifactoriales ocasionan disminucidn de la funcicn pulmonar,
evidenciada por disminucion de la Capacidad Vital Forzada y del

Volumen Espiratorio Forzado al primer segundo de espiracidn.



CRITERIOS DE INCLUSION

A.—~ ADULTOS.
B.— AMBOS SEXOS
€.~ PROBRAMADDS FARA INTERVENCION QUIRURGICA DEL ABDOMEN EN
FORMA ELECTIVA.
D.- QUE ACEPTEN DE MANERA VOLUNTARIA QUE SE LES REALICE
FRUEEAS DE FUNCION FULMONAR EN EL PREOFERATORIO, DESFUES DE LAS

FRIMERAS Bh DE LA CIRUGIA FERO ANTES DE 24h.,

CRITERINS DE EXCLUSION

A, - PACIENTES CON ONTECEDENTES DE CIRUGIA DE AEDGMEN s
MESES FREVIDS Al. £5TUDIO.

B.—~ PACIENTES CON ANTECEDENTES DE CIRUGIA DEL TORAY 5 HESES
FREVIOS AL ESTUDIO.

.~ FACIEMTES CON ANTECEDENTES DF SNFERMEDAD CARDIOFULMONAR
INDISTINTAMENTE DE SU EVOLUCIOM,

D.- PACIENTES A LOS GUE NO SEA FOSIBLE COMFLEMENTAR LAS
FRUEBAS RESPIRATORIAS EXIGIBLES EN EL. PROTOCOLO DE ESTUDIO.

E.—- PACIENTES EN QUIENES LA VALORACION DE LAS FPRUEBAS ND SE
CONSIDERE SATISFACTORIA.

F.— PACIENTES QUE PRESENTEN DETERIORO DE LAS PRUEBAS
FUNCIONALES ESFERADAS COMO NORMALES ANTES DE LA INTERVENCION

QUIRURGICA. AUN SIN PATOLOGIA PULMDNAR DEMOSTRABLE.



CARACTERISTICAS DE LA COHDRTE

FACIENTES ADULTOS DE AMBOS SEXDS, QUE VAN A SER OFERADDS EN
FORMA ELECTIVA DEL ABDOMEN., A QUIENES SE REALIZARA PRUEBAS DE
FUNCION RESFIRATORIA, (VEF,) y (LVF) ANTES Y DESPUES DE LA

CIRUGIA DE ARDOMEN,

TIFO DE ESTUDIO

UNA  COHORTE: FROSPECTIVO, LONGITUDINAL. OBSERVACTIONAL,

COMPARATIVO.
ESFECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: LA CIRUGIA DE ARDOMEN.

VARIABLE DEFENDIENTE: LAS FRUEBAS DE FUNCION WENTILATORIA:
CAPACIDAD VITAL FORZADA (CVF), VOLUMEN ESFIRATORIO FORZADO AL
FRIMER SEGUNDO (VEF,}.

VARIADLE DE CONFUSION: EDAD, SEX0, TALLA, TIEMFO
QUIRURGICO, REGION ANATOMICA DONDE SE REALIZO LA CIRUGIA

(ABDOMEN SUPERIOR O ABDOMEN INFERIOR).

FPACIENTES Y METODOS

Se estudiaron de manera prospectiva 77 pacientes que
ingresaron a los servicios de gastrocirugia y angiologia del
Hospital de Especialidades del Centre Médico Nacianal Siglo XXI

del Instituto Mericano del Seauro Social, desde el 24 de actubre



de 1990 al 20 de febrero de 1971, para cirugia electiva de

abdomen.

A todos los pacientes seleccionados se les realizd CVF y
VFE: en las 24h anteriores a la cirugia y en las 28h después de
la iptervencidn quirdrgica pere no ante; de 8h para evitar el
efecta anestésico que pudiera alterar los resultados. La prusba
se realizd en 3 ocasiones consecutivas v se tomo el valor mis
alto de cada uno de los pacientes. La seleccion de pacientes se
hizo de manera =zecuencial sin importar la patologia subyacente,
tipo de cirugia gque se practicéd, la edad del paciente, la raza y

los hébitos tabaquicos.

Se dividié el abdomen anatomicamente en dos partes para
corrslacionar las pruebas pulmonares con el sitio de la cirugia.
Se considerd como parte superior del abdomen cuando la cirugia
realizada invelucraba: higade, vesicula biliar, vias biliares,
pancreas, estdmago, intestino delgado y bazo. Como nitad
inferior del abdomen, cuando los dérganos involucrados en la
intervencion quirurgica eran: colon, ovarias y otros organos

pélvicos.

Se dividid el tiempo gquirargico en forma arbitraria de la
siguiente manera: laos que tuvieron uwuna duracidén de 3h o menos y
otro grupo, a los que el tiempo quirdargico fue mayor de 3h. Los
resultadns de las pruebas pulmonares realizadas antes y después
de ta cirugia se correlacionaron con el tiempe Quirurgico, sitio

anatdmico, tabaouismo y edad de los pacientes.
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Fara realizar estas prugbas se utilizéd un Eszpirdmetro
computarizado tipo “"Neumoscan" $-301, de la casa K L ENGINEERING

' Co de SYLMAR CALIFORNIA, U.S.A..

Los valores de referencia esperados como normales, fueron
los abtenidos par 21 Dr. Sanchex E. para la ciudad de Méuico y
publicados en su tesis Doctaral (i14)3 los valores obtenidos por
Koty y colaboradores en un estudioc cooperativo realizado en la
Administracién de Veteranos de los Estados Unidos de
Morteamérica ¢(,s=,. Se considerd como enfermedad restrictiva,
todo valor de la CVF por debajo de 80% del valor esperado como
normal y como enfermedad obstructiva pulmopar cuando la relacion
VEF,/CUF fue menor de 607 de acuerdo a los nomogramas de Miller
y colaboradores.is. Los problemas  miittos fueron los que
reunieran ambos criterios. Los valores obtenidos durante la

prueba preoperatoria se tomaron como controles.

A 30 de los 77 pacientes se les realizd determinacion de
gases en sangre arterial (D.G.5.A.) pre y postoperatoria dentro

del! tiempo considerado para las pruebas pulmonares y se

valoraron los cambios presentados en los resul tados.

El analisis estadistico se hizo con la prueba t de Student
y Se considerd como estadisticamente significative todo valor de

F menor a 0.035.



RESULTADOS

De los 77 pacientes estudiados, 45 eran del sexo femenino y
32 del masculino. bLas edad oscilaron entre 18 v 79 akos con un

promedio de S0.8 afos. Las operaciones realicadas {fueron: .

TABLA Ho. 1

TiPO DE CIRUGIA No. PACIENTES
1.-COLECISTECTOMIAS. 27
2. -NEFRECTOMIAS. 11
3. ~HEMIGASTRECTOMIAS. 11
4, -HEMICOLLECTOMIAS, 4
S5.-LAFARDTOMIAS EXPLORADORAS. 3
6. ~ANEURISMECTOMIAS DE AGRTA. 4

7. EEFLEMECTOMIAS.

2]

8.-% 718 CIRUGIAS. + ?

T0TAL 77
*Pielolitotomias 2, Resecciones Intestinales 2, Reseccicnes
>de quistes onfalomesenteéricos 2, Derivacién biliodigestiva 1,
Hernioplastia inguinal gigante 1, Cirugia para corregir reflujo

gastroesofigico 1.

Veintisiete pacientes tuvieron tabaquisme positive y S0

negaron historia de tabaquismo,



No.PACIENTES
TABAQUISMO <+r, 27
TABAQUISMO <=>, 50
TOTAL. 77

€1 valor esperado en el pregperatorio, de los 77 pacientes
fue en promedico de 3.32 L. para CVF v el encontrado fue 2.91 L.
aue corresponde a 87.94 en rango narmal. El valor esperadoe de
VEF; en el periodo preoperatorio, de los 77 pacientes fue 2,91
L. v el encontrado fue 2.41 L. que corrgsponde a 82.9% dentro de
rangos normales. Los valores encontrados en ! postoperatorio
fueron los siguientes: para CVF 1.40 L.como promedic de los 77
pacientes o sea una disminucion de 51.9% del valor encontrado
antes de la cirugia. esto tuvo una desviacidn estandard de
27.49% v un valor estadisticamente significativoe (P<0.001). EI
valor para VEF, encontrado en &l periodo postoperatorio fue 1.08
L., esto corresponde & una disminucion de 535.8% del valor
encontrado antes de la cirugia, la desviacidn estandard fue
24.0%% y el valor estadistico significative con (P<0,001), ver

tabla No. 2.

TABLA No, 2.
ESFERADA FREDFPERATORIA FOSTOPERATORIA P.
CVF J3.320. 2.91L. B7.35% l.40L. 51.9%Z <0.001L.
VEF 2.91L. 2.41L. B2.85% 1.08L. S5.B%Z <0.001.

VEF . /CVF B7.6%Z 82.8% 77.1%  >Q.05.
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La relacidn VEF,/CVF esperada y la encontrada en el
preoperatorio asi como  la encantrada' -en el postoperatorio
fueron 87.6%, B2.8% y 77.1% respectivamente, valores esperados

como normales.

Se compararon 1los grupos con tabaquismo positive ¥ los que
negaron historia de tabaquismo con lps valores de las pruebas de
funcion ventilatoria Pulmanar (PFVP) encontradas en el
preoperatorio de todos los pacientes con los encontrados en el
postoperatorio de estos gqrupos de pacientes. E1 valor de CVF
encantrada en el primer qrupo fue 1.5L. y del segundo grupo de
1.3L., los valores de VEF1 encontrado ea el posteperatorio del
primer grupo fue 1.14L. y del segunde grupo de 1.14L. ambas
pruegbas disminruveron un porcentaje similar al compararlas con
los valores encomtradas antes de la cirugia, no hubo diferencia
estadisticamente significativa (FP>0.05). La relacion de VEF./CVF
para el primer qrupo fue 764 v para el segundo grupo de 76%4

ambos en rangos normales, tal como puede ohbservarse en la tabla

No. 3.
TABLA HNa. 3.
PREOFERATORIO TARARQUISMO ¢+> TABARQUISMD¢—? F
CVF 2.91L. 1.5L. 51.5% 1.3L. 50.B% 30.05,
VEF 2.41L. t.14L. 47.3% <. 41.0% 20.03.

VEF,/CVF B2.8% 165.0% 76.0% >0.05.
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Se compararon los grupos en relacion al sitio de la cirugia
sequn el sitio anatdmico del abdomen, los operados de la region
superior del abdomen fueron 42 pacientes y de la tregidn inferior

fueron 15 pacientes.

£1 valor de CVF encontrada en el postoperatorio del primer
grupae fue 1.4 L. v del segundo grupo fue 1.34 L., El1 valor de
VEF! del primer arupo  fue 1.23 L. y del sequndo grupo fue 1.00
L. 48% y 41 % respectivamente del wvalor encontrado en el
pregperatorio. Al comparar los valores encontrados en el periodo
postoreratorio de ambos qrupos. na hubo diferencia

estadisticamente siagnificativa. ver tabla No. 4.

TABLA HNo. 4.

FREOFERATORIO AEDOMEN/SUP. ABDOMEN/ INF - P.
CVF 2.91 L. 1.6L. G0.97 1.7L. 46% .05,
VEF, 2.41 L. 1.35L. S1.0% 1.0L.  41% >0.05.
VEF , /CVF 82% 7&.0% Ta% >0.05.

La relacion VEF,/CVF encontrada en el primer grupoy fue 7&6%
y del segunde grupo fue 74 ¥, ambos porcentajes en rangos de

normal idad.

Los pacientes se dividieron en dos grupos de acuerdo a su
edad. En el primer agrupo se incluyeron aquellos pacientes cuya

edad era igqual o menor a 50 aros (36 pacientes) vy en el segundo
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arupo se incluyeron a las pacientes mayores a 50 aRos de edad
(41 pacientes). El valor postoperatorio de CVF del primer grupo
fue 1.47 L. y del segundo Qrupo de 1.33 L. una disminucidén de 45
y S50% respectivamente, del valor encaontrado antes de la cirugla.
El valor de VEF: encontrado en el primer grupo fue 1.15 L. y del
segundo grupo de 1.02 L. o sea wuna disminucion de 42%Z y 477

respectivamente del valor preoperatorio.

La relacion VEF,/CVF de éstos grupos fue 764 y 78%

respectivamente. valores considerados como notmales. Al comparar

los resultados de ambaos grupos, no se encontré diferencia

estadisticamente significativa, ver tabla No. 5.

TABLA No. 5.

FRECFERATORIO MAYORES A 50a MENORES A 50 a P

CVF 2.91 L. 1.33L. 45% 1.47L. DO0% 20.03.
VEF 4 2.41 L. 1,02, 424 1.15t.. A&7% >0.095.
VEF,/CVF 824 Y3 787 >0.0S.

Se establecid una ultima variable de confusiéon con relacion
al tiempa Auirdrgico: en el grupo | se incluyeron a los
pacientes con tiempo quirargico de I h. 6 menos (47 pacientes) y

en el segundo grupo a los pacientes con tiempo «ui

rgico mayor
de 3 h. (30 pacientes). La CVF postoperatoria del primer grupo

fue 1.4 L. y del segundo grupa de 1.48 L. o sea una disminucidn
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del valor encontrado antes de la cirugia de 48 7Z y 50 %

respec tivamente.

El wvalor de VEF, del primer grupo fue 1.1 L. y del segundo
grupo fue 1.14 L. o sea una disminucion del valor encontrado en
el preoperatorio de 45 % y 477 respectivamente. El valor de la
relacicn VEF/CVF {fue 78% y 77 % del primero y del segundo

arupo respectivamente, valores considerados como normales.
Se compararen los valores postoperatorios de las PFVP de
ambos  grupos vV no se entontrd diferencia estadisticamente

significativa, ver tabla No. 6.

TABLA No. 6.

FRECFERAT. CIRUBIA =" @ CIRUGIA < 3r= P.
CVF 2.1 L. 1.4 L. 48% 1.4 L. 507 >0.05.
VEF, 2.41 L. 1.1 L. 45% 1.4 L. A7% >0.05.
VEF . /CVF 827 78% 7% >0.08.

Aun cuando no fue posible realizar D.G.S.A. a todos los
pacientes. & 30 de los que se les realizd antes y después de la
cirugia, en el tiempo de las pruebas de +funcién ventilatoria
pulimonar, na presentaron diferencia estadisticamente
significativa. los resultados presentados en la tabla No. B es

el promedio de los 30 pacientes.
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TABLA No. 7.

PARAMETROS D.G.S.A. PREOFERATORIO FOSTOFPERAT. 4%
eH. 7.43. 7.42. 70.035 NS.
FCO2. 28.6 27.7 50.05 NS,
FOz2, &62.4 59.8 >0.05 NS,
HCG3. 19.3 18.6 >0.05 NS.
SATURACLON DE 02. 5.3 - 0.2 »0.05 NS.
EXCESQO DE BASE. -2.2 o -3.2 >0.05 NS.

DISCUSION.

Estad bien establecido que exriste una alteracion de 1la
funcidn ventilatoria pulmonar en el periodo pcostaoperatorio de
les pacientes opertados del abdomen, se han estudiado alaunos
+tactores como causantes de ésta alteracién, el dolor, la herida

de los masculos del abdomen, etc. ¢i1.z.®.30.1m0.

Hutchinson +Hue el pignero en la investigacién sobre las
pruebas de funcién vemtilatoria pulmonar vy menciaona por primera
vez el término de CAFACIDAD VITAL (CVY en 21 afo de 1846 ¢1, 2.
€1 término VEF., VEF o.=s ¥ VEF a.ze seg. fue usado inicialmente
por Gandevia y Huah-Jones en 1957, aunaue actualmente ha sufrido
algunas modifiraciones. Los volumenes y Capacidades pulmonares
varrian de acuerdo a la talla, seroc y edad de los sujetos vy
siguen indices de correlacion muy estrechos qQue permiten

elaborar tablas siguiendo esas variables mencionadas. Las mds

19
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usadas son las realiradas por Kory y colaboradares publicadas en
el afo de 196! en un estudio Cooperativo en la Administracidn de
Veteranos de las Estados Unidos de Norteamérica, solo gque éste
estudic no considerd algunas variables caomo =] hecho de haber
incluido a Ffumadores y no fumadores, no considerdo la altura

sobre el nivel del mar v la raza cams-

Estudios elaborados posteriormente incluyen éstas y otras
variables pero han llegado a la conclusiédn de que las (nicas que
determinan los velores esperados como normales, siguen siendo la
edad. la talla y el sexo. BOn cuando sus factores de correlatién
difieren discretamente de unos autores a otros. En nuestro pais,
el Dr. Sénchez vy colaboradores en su tesis doctoral, publicada
en el afo de 1964 enconterd wvalares similares a las de Kory v
calabaradores, realizando el estudio en la ciudad de México que
tiene una altura sobre sl nivel del mar de aproximadamente 2800

m. y Una presién barométrica de aproximadamente 5684 mmrkg. c1a) -

Miller y eolaboradores trataron de establecer el valor
predictivo y la sensibilidad del volumen espiratorio forzado al
ler. s=segundo, al 0.5 sea. vy al 0.25 =eq., de ah{ que
actualmente sea usado con més frecuencia al ler. segundo por
encontrarse mayor sensibilidad y valer predictivo, Esta prueba
estd relacionada con el Flujo de aire a través de las vias

regpiratorias por 1o que una disminucidn de VEF., menor de 604

traduce una enfermedad pulmonar de naturaleza obstructiva.
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fa cv se altera cuando existe un defecto de la
distenzibilidad pulmonar y estd disminuida en las enfermedades

pulmonares de naturaleza restrictiva (a».

E1 VEF; es normal cuando es mavor de &0O% de la CVF, de ahi
aue cuando un paciente presente una disminucidn de CVF hay una
disminucidn en forma paralela de VEF, y cuando la relacitn
VEF (/CVF es menor de &0% debemos sospechar en la presencia de

una enfermedad pulmonar tipo obstructivo, ver cuadro No. L.

Woolcock A. v colaboradores encontraron en su estudio, que
puede haber un margen de error &l realizar las pruebas de
funcion ventilatoria pulmonar hasta de un & 4 ¢s,. La Sociedad
Americana de Tarax v la Sociedad Europea de Fisiologia
Respiratoria han realizade estudios con =1 aobjeto de minimizar
estos factores de error. La calibracion de los instrumentos a
emplear. el namero de pruebas real izadas, la técnica, la eostura
durante el examen. €1 uso de "clips" para obstruir las fosas
nasaies, el tipo de aparatec usado, etc., pueden contribuir a
aumentar o minimizar esos errores. Existen variables biologicas
que pueden ser : INTRA-SUWJIETO e INTER-SUJFETO. INTRA-SUJETO
pueden set: ciclos circadianos, alteraciones endocrinas, estado

metapdalico, etc.. INTER-SUJETO pueden ser: talla, sexo, edad,

actividad fisica, raza, caracteristicas genéticas, medio
ambiente, exposicion al tabaco en forma activa o pasiva,
ocupacidan, lugar de residencia (urbano & rurald, estado

socioecondmico, etec. cas-
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En nuestro estudio no encontramos diferencia significativa
entre los grupos de fumadores y no fumadores, lo cual ha sido
confirmado ror Gaensler y colaboradores c(ias, Sin embargo existe

mucha controversia al respecto.

Wiahtman y colaboradores encontraron en su estudio, una
variacion en la frecuencia de complicaciones pulmonares segun el
tipo de insicidn quirdrgica abdominal: compararon las insiciones
media y paramedia de abdomen con insiciones extraabdominales,
encontranda mavor frecuencia de complicaciones pulmonares en las
erimeras. Ademis compararon la frecuencia de séstas
complicacianes pulmonares con cirugias de urgencia y electivas,
asi como con la duracidn de 1a cirugia, nao encontrando
diferencia cign:ificativa con éstas dltimas wvariables la cuélA

esta de acuerdo con nuestroas resultados.

Latimer v colaborador2s encontraron en su  estudie una
telacién de hipoxemia e hipercarbia asi como disminucién de la

saturacion de oxi

gqenc en pacientes operados de abdomen, ellos

refieren con causa de ésta alteracidn la presencia de “micro®

atelectasias pulmonares ¢aie .

Nosatres encontramos una evidente alteracién de la
ventilacién con disminucisdn significativa de las PFUP alrededor
de S50% del valor encontrado en el preoperatorio, esto traduce un
problemas pulmonar restrictivo, el wvalor estadistico tuvo una
significancia de (PCR.001Y, pero adn cuando no se realizea

D.B.S.A. en todos los pacientes, las determinaciones realizadas
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antes v después de la cirugla, no demostraron diferencia
estadisticamente significativa, lo cual traduce que los
Pacientes siguen siendo ventilatoriamente suficientes para

mantener el intercambio de gases.

Thoren vy colaboradores en su estudio encontraron mayoe
frecuencia de complicaciones pulmonares en pacientes mayores de
S0 aRos comparados con los que tenian menos de S0 afios de edad

[T 229 Nosotros dividinos en 850s mismos Qruros nuestros

pacientes. Y no

Tramos diferencia estadisticamente
significativa en cuarto o las pruebas funcionales se refiere,
atn cuandoc no se realizé un seguimiento & largo plazo para
determinar la frecuencia © naturalera de las complicaciones

pulmonares.
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