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Los coagulos que se generan en la sangre son los responsables de causar trombosis en todas las venas del cuerpo humano en especial a nivel de los pulmones y las piernas. Dentro del tratamiento
de esta trombosis se usan medicamentos que disuelven los coagulos pero a su vez pueden causar hemorragias y otras complicaciones como recurrencia y la muerte. La personas mas afectadas
son los ancianos y por eso es un problema de salud importante para conocer en esta poblacién.

Conceptos clave:

A) ¢ Qué se sabe sobre el tema?

La trombosis venosa profunda 'y el
tromboembolismo pulmonar son las presentaciones
mas frecuentes de la enfermedad tromboembodlica
venosa (ETV). En su evolucion puede complicarse
con recurrencias, sangrados y/o muerte. Su elevada
incidencia en la poblacibn anciana que es
habitualmente mas fragil, hace que esta patologia
sea un importante problema de salud.

B) ¢ Qué aporta este trabajo?

Este estudio aporta informacién sobre la ETV en los
pacientes ancianos, un grupo poblacional muy
vulnerable y en aumento por el incremento de la
expectativa de vida poblacional.
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Resumen:

INTRODUCCION: La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es una patologia que
aumenta con la edad. Objetivo: comparar la sobrevida de los ancianos y los jévenes con
un primer episodio de ETV aguda y sintomatica. MATERIALES Y METODOS: Cohorte
prospectiva de casos incidentes de ETV incluidos en el Registro Institucional de
Enfermedad Tromboembélica venosa (NCT01372514) del Hospital Italiano de Buenos
Aires entre 2012-2014, dividido en grupos jovenes (17-64 afios) y ancianos (= 65 afios).
Todos los pacientes fueron seguidos anualmente para evaluar el tiempo a la recurrencia
(progresién o nuevo evento sintomatico de ETV) como eventos competitivos en contexto
de muerte y sangrado mayor. Se presentaron los riesgos crudos (c) y ajustados (a).
RESULTADOS: se incluyeron 446 pacientes, el 63% (292) fueron mayores de 65 afios. La
sobrevida fue menor en los ancianos comparados con los jévenes (p 0.007), a los 3 meses
87% vs 95% y al afio 73% vs 87%, respectivamente. Los ancianos presentaron un
HRc1,71 y HR a 1.68. La recurrencia global fue 5% (IC 95% 3-8) al mes, 6% (IC 95% 4-9)
a los 3 meses, 8% (IC 95% 6-11) al afio y 13% (IC 95% 9-18) a los dos afios. No se
encontré asociacién entre la edad y la recurrencia sub hazard 0.8(IC 0,34-1,86). El
sangrado ocurri6 en un 9% (39) de los pacientes. CONCLUSIONES: La mortalidad global
en pacientes con ETV confirmada es mayor en la poblacién anciana. No hubo diferencias
en relacion a la recurrencia de ETV, ni el sangrado y tampoco con la edad.

Palabras clave: tromboembolia; tromboembolia venosa; anciano
Abstract:

INTRODUCTION: Venous thromboembolic disease (VTE) is a pathology that increases
with age. OBJECTIVE: to compare the survival of the elderly and the young with a first
episode of acute and symptomatic VTE. MATERIALS AND METHODS: Prospective cohort
of incident VTE cases included in the Institutional Registry of Venous Thromboembolic
Disease (NCT01372514) of the ltalian Hospital of Buenos Aires between 2012-2014,
divided into young groups (17-64 years old) and elderly (65 years old). All the patients were
followed annually to assess the time to recurrence (progression or new symptomatic event
of VTE) as competitive events in the context of death and major bleeding. Raw (c) and
adjusted (a) risks were presented. RESULTS: 446 patients were included, 63% (292) were
older than 65 years. Survival was lower in the elderly compared to the young (p 0.007), at
3 months 87% vs. 95% and at one year 73% vs. 87%, respectively. The elderly had a
HRc1.71 and HR at 1.68. The overall recurrence was 5% (95% CI 3-8) at one month, 6%
(95% CI 4-9) at 3 months, 8% (95% CIl). 6-11) at one year and 13% (95% CI 9-18) at two
years. No association was found between age and recurrence sub hazard 0.8 (Cl 0.34-
1.86). Bleeding occurred in 9% (39) of the patients. CONCLUSIONS: The overall mortality
in patients with confirmed VTE is higher in the elderly population. There were no differences
in relation to the recurrence of VTE, or bleeding, and neither with age.

Keywords: thromboembolism; venous thromboembolism; aged.
Resumo

INTRODUGCAO: A doenca tromboembélica venosa (TEV) é uma patologia que aumenta
com a idade. OBJETIVO: comparar a sobrevida de idosos e jovens com um primeiro
episddio de TEV agudo e sintoméatico. MATERIAIS E METODOS:Coorte prospectiva de
casos de TEV incidentes incluidos no Registro Institucional de Doenga Tromboembdlica
Venosa (NCT01372514) do Hospital Italiano de Buenos Aires entre 2012-2014, divididos
em grupos jovens (17 a 64 anos) e idosos (65 anos) velho). Todos os pacientes foram
acompanhados anualmente para avaliar o tempo de recorréncia (progressdo ou novo
evento sintomatico de TEV) como eventos competitivos no contexto de morte e
sangramento grave. Os riscos brutos (c) e ajustados (a) foram apresentados.
RESULTADOS:446 pacientes foram incluidos, 63% (292) tinham idade superior a 65 anos.
A sobrevida foi menor nos idosos em comparagao aos jovens (p 0,007), aos 3 meses 87%
vs. 95% e aos um ano 73% vs. 87%, respectivamente. Os idosos apresentaram HRc1.71
e FC em 1,68. A recorréncia geral foi de 5% (IC95% 3-8) em um més, 6% (1C95% 4-9) em
3 meses, 8% (IC95%). 6-11) em um ano e 13% (IC95% 9-18) em dois anos. Nao foi
encontrada associagdo entre idade e recorréncia sub-risco 0,8 (IC 0,34-1,86). Ocorreu
sangramento em 9% (39) dos pacientes. CONCLUSOES: A mortalidade geral em
pacientes com TEV confirmado é maior na populagéo idosa. Nao houve diferengas em
relacéo a recorréncia de TEV ou sangramento e nem com a idade.

Palavras-chave: tromboembolia; tromboembolia venosa; idoso
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MORTALIDAD Y RECURRENCIA EN ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Introduccion

Las manifestaciones mas frecuentes de la Enfermedad
Tromboembodlica Venosa (ETV) son el Tromboembolismo de Pulmén
(TEP) y la Trombosis Venosa Profunda (TVP) de los miembros
inferiores™?. La ETV representa la causa mas frecuente de
mortalidad prevenible en pacientes hospitalizados®.Estudios
poblacionales describen una incidencia de ETV en la poblacién
general de 1 a 2 casos cada 1000 personas-aiio™®. Sin embargo, la
incidencia de ETV se incrementa significativamente a medida que
aumenta la edad de los pacientes, en particular en los mayores de 60
afos®. El envejecimiento progresivo de la poblacion®™ hace
esperable que la carga de la ETV también se incremente. Es escasa
la informacion sobre la evolucion pronéstica de estos pacientes, en
comparacién con la poblacion joven en Latinoamérica y en nuestro
pais en particular.

Se conoce que la evolucién de la enfermedad puede complicarse con
recurrencias (en particular al suspender la anticoagulacion),
sangrados y/o muerte®.

Si bien la recurrencia de ETV se reduce marcadamente una vez
instaurado el tratamiento anticoagulante, vuelve a aumentar
nuevamente ante la suspension del mismo, y su incidencia varia
dependiendo del factor de riesgo presente: entre 1 al 4% (en
pacientes con factores de riesgo conocidos y transitorios), 10% en
los casos no provocados (o idiopaticos) y 15 al 20% en pacientes con
neoplasia activa por afio®. Por otro lado, la hemorragia mayor, cuya
frecuencia se encuentra entre 3 y 4%®9, es la complicacion mas
temida del tratamiento.

A pesar de estos riesgos, las recomendaciones actuales sugieren
una duracion del tratamiento no inferior a los 3 meses y en algunos
casos, dependiendo del factor de riesgo predisponente, puede
requerir tratamiento por un tiempo mayor, hasta incluso en forma
permanente”. La mayoria de los scores de prediccién de sangrado
estan desarrollados y validados en pacientes con otras indicaciones
diferentes a la ETV (por ejemplo: fibrilacién auricular o
cardiopatias)®'?, mientras que para la ETV, los scores
existentes®1¥, tienen una capacidad de prediccién suboptima,
dificultando su utilidad en la practica clinica habitual.

Los adultos mayores constituyen un grupo poblacional fragil,
vulnerable y polimedicado. Esta fragilidad los coloca en una situacion
de riesgo de desarrollar, empeorar o perpetuar efectos adversos para
su salud, debido a la disminucion de su reserva fisiologica; esto se
relaciona con mayor riesgo de evolucionar hacia la discapacidad y la
dependencia, y en Gltima instancia, hacia la muerte®54),

Nuestro objetivo es comparar los pacientes jovenes y ancianos con
un primer evento de ETV aguda y sintomatica confirmada, en
evolucién y prondstico de la enfermedad en términos de sobrevida,
recurrencia y sangrado.

Materiales y métodos

Se disefi6 una cohorte prospectiva de todos los pacientes
consecutivos (internados y/o ambulatorios) mayores de 17 afios que
desarrollaron un episodio de ETV el cual se consider6 como
diagnéstico a la presencia de sintomas de etv con imagen
diagndstica de la misma, siendo para tep (angiografia pulmonar por
tomografia computarizada, gammagrafia de ventilacion-perfusion o
angiografia pulmonar) y para tpv eco doppler. Se consideré
recurrencia a la progresion sintomatica de la etv 48 horas posteriores
al inicio del tratamiento instaurado o a un nuevo evento de etv
confirmado por imagenes. Los mismos fueron incluidos en el Registro
Institucional de Enfermedad Tromboembdlica (RIET) registrado en
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01372514 entre el 1 de junio
del 2012 al 31 mayo del 2014. Se excluyeron los pacientes con
antecedentes de ETV previo y los pacientes que no aceptaron la
invitacion a participar.

El estudio se llevé a cabo en el Hospital Italiano de Buenos Aires, un
hospital de comunidad, universitario y de alta complejidad. Los
pacientes fueron clasificados segun la edad al momento del evento

en ancianos si tenian 65 afios 0 méas. EL RIET recolecta informacion
sobre las caracteristicas basales de los pacientes y del evento.

El tiempo a la muerte fue calculado como dato censurado, donde se
defini6 al evento como muerte por todas las causas (si/no) y el tiempo
a la ocurrencia del evento como la diferencia de tiempo calculada
entre el evento de etv y la muerte en caso de evento si 0 hasta la
fecha de dltimo contacto si el evento fue no.

Para los eventos de recurrencia y sangrado, se considerd la muerte
como evento competitivo. Se definié a la recurrencia de ETV como la
deteccion confirmada objetivamente por un estudio diagnéstico de un
evento nuevo de TVP o TEP, en un paciente que se encontraba
incluido en el RIET por un caso de ETV indice. Se calcul6 el tiempo
a la recurrencia (expresado en dias entre la fecha del episodio de
ETV y la recurrencia si presento el evento o fecha de Gltimo contacto
en caso de no presentarlo). Se consideré hemorragia mayor segun la
definicién de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia
(ISTH)®9), Se calcul6 el tiempo al sangrado (expresado en dias entre
la fecha del episodio de ETV y el sangrado si present6 el evento o
fecha de ultimo contacto en caso de no presentarlo).

Para la deteccién de muerte y el primer episodio de recurrencia y
sangrado mayor se sigui6 de manera estandarizada, a través de
llamadas telefénicas estructuradas a los pacientes o su familiar o
cuidador y por revision de la historia clinica electrénica (HCE).
Adicionalmente, al ser una cohorte dindmica y estimar el evento
como dato censurado estadisticamente permite que cada paciente
contribuya con sus datos hasta el tiempo que se sigui6 porque asume
que hay proporcionalidad de riesgo. Si bien para este trabajo se
consider6 muerte por todas las causas y no se buscé la muerte
especifica, por otros trabajos de la cohorte sabemos que las tres
principales causas de muerte de estos pacientes son cancer, sepsis
y evento tromboembélico (entre 4-7% de las muertes). El protocolo
fue aprobado por el comité de ética institucional.

Las variables cuantitativas se expresaron como media y desvio
estandar (SD) o mediana e intervalo intercuartilo 25%-75% (RIC)
segun la distribucion de los datos. Las variables cualitativas se
expresaron como frecuencia absoluta (N) y relativa en porcentajes.
Se compar6 el tiempo a la muerte por grupos de jévenes y ancianos,
se construyeron las curvas de Kaplan Meier y se evalué la diferencia
entre las mismas utilizando log-Rank test. Se ajust6 por potenciales
confundidores con regresién de Cox (testeando la asuncion del
riesgo proporcional) para aquellas variables clinicamente relevantes.
Se tested la asociacion de tiempo a la recurrencia y el tiempo al
sangrado a través de un modelo de regresion de riesgos competitivos
como una alternativa Util a la regresion de Cox en presencia de
muerte como riesgo competitivo. Se estimo el coeficiente asociado a
cada predictor y se presento con el sub Hazard Ratio (HR) con su
respectivo intervalo de confianza (IC). Se presenté el grafico de
riesgos competitivos por grupos de jovenes y ancianos.

Se consideré estadisticamente significativas las probabilidades
menores a 0.05. Se utilizdé para el andlisis estadistico el software
Stata version 13.0 Texas USA.

Resultados

En el periodo del estudio se evaluaron 707 pacientes con ETV en el
RIET, de los cuales se excluyeron 262 por tener antecedente de ETV.
Para el analisis se incluyeron 445 pacientes que cumplieron con los
criterios de un primer episodio de ETV confirmada. La mediana de
seguimiento de la cohorte fue 51 meses (RIC 7-83). El 91% de los
pacientes recibi6 algun tratamiento anticoagulante, 27 de los mismos
fallecieron por estado de gravedad antes de recibir el tratamiento. Los
2 tratamientos anticoagulantes mas frecuentes fueron: acenocumarol
59%(238), enoxaparina 32%(131), no hubo diferencias entre jévenes
y ancianos P: 0,57.

Un total de 77 pacientes recibieron filtro de vena cava inferior. Las
dos principales causas de indicacion fueron: cirugia 40%(30) y
sangrado activo 26%(27). En los jévenes 43%(19) cirugia, sangrado
activo 34%(15) y neoplasia activa 11%(5).

En la tabla 1 se describen las caracteristicas basales en el total de
los pacientes y por grupo de ancianos y jévenes.
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RELEVAMIENTO HOSPITALARIO ARGENTINO

Tabla N° 1: Caracteristicas basales de los pacientes con ETV 2012-2014 en
general y por grupos de ancianos y jovenes

. Total Ancianos Jévenes
Caracteristicas
N=445 N=288 N= 157
Media de edad,afios (SD) 67 (16.46) 77(6.9) 49 (13.44)
Sexo femenino N (%) 243 (55%) 168 (58%) 75 (48%)
TVP N (%) 329 (74%) 205 (71%) 124 (79%)
TEP N (%) 170 (38%) 177(41%) 53 (34%)
Internacion reciente N (%) 13 (37%) 109 (38%) 68(44%)
Cirugia mayor N (%) 159 (36%) 88 (31%) 71 (45%)
EPOC N (%) 46 (11%) 38 (14%) 8 (5%)
Insuficiencia cardiaca N (%) 44 (10%) 37 (13%) 7 (4%)
Insuficiencia renal N (%) 90 (20%) 62 (22%) 28 (18%)
Demencia N (%) 6 (3%) 5 (4%) 1 (2%)
cancer N (%) 189 (44%) 124 (45%) 65 (42%)
Filtro de VCI N (%) 56 (13%) 25 (9%) 31 (20%)
Causa Filtro VCI
Anticoagulacion N (%) 379 (86%) 243 (85%) 136 (87%)
Charlson Mediana (RIC) 2(1-4) 2 (1-5) 2 (0-4)
Charlson mayor 2 N (%) 288 (65%) 192 (67%) 96 (61%)
. provocado 442(99%) provocado 286(99%)  provocado 156(99%)
Factores de Riesgo
permanente 140(32%) permanente 103(36%)  permanente 37 (24%)

Trombofilia N(%) 0,5%(2) 0 1%(2)
Plaguetopenia N(%) 1%(5) 1%(3) 1%(2)
Hepatopatia** N(%) 1%(4) 0 3%(4)

SD: desvio estandard; n: nimero absoluto; %: porcentaje; TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; VCI: vena cava inferior; ACO:anticoagulacion,** score Charlson

Sobrevida meses 87% (IC 83-91), al afio 73% (IC 67-78) y a los dos afios 66%
La sobrevida global al mes fue 99% (IC 97-99), a los 3 meses 90% (IC 60-71); mientras que en el grupo de jovenes, la sobrevida al mes
(IC 87-93), al afio 78% (IC 74-82) y a los dos afios 71% (IC 67-76). fue 97% (IC 93-99), a los 3 meses 95% (IC 91-98), al afio 87% (IC
La sobrevida fue menor en los ancianos comparados con los jovenes 81-92) y a los dos afios 81% (IC 74-87). En la figura 1, se muestran
(p 0.007), siendo para los primeros al mes 98% (IC 95-99), a los 3 las curvas de sobrevida para jévenes y ancianos.
8 . \
\‘ o jovenes
-4 ry' ancianos
8 -
0 50 100 50
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Figura N° 1. Sobrevida de los pacientes con enfermedad tromboembélica venosa en el periodo 1 junio del 2012 al 1 junio del 2014

Comparados con los pacientes jovenes, la sobrevida de los ancianos muerte de los pacientes con enfermedad tromboembdlica venosa

fue menor. Este riesgo mayor de muerte en los ancianos se mantuvo confirmada en el periodo.
luego del ajuste por potenciales confundidores. En la tabla 2 se
muestran los riesgos crudos y ajustados asociados al tiempo a la
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MORTALIDAD Y RECURRENCIA EN ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Tabla 2. Factores asociados a la mortalidad en pacientes con ETV 2012-2014 N=445

Variable HRc 1C 95% p HR a 1C 95% P
Ancianos 1.83 1.28-2.63 0.001 1.75 1.21-2.15 0.003
Charlson >2 3.25 2.16-4.89 <0.001 151 0.90-2.52 0.119
Internacion reciente 1.48 1.08-2.03 0.014 1.23 0.89-1.70 0.208
Céncer 3.84 2.73-5.41 <0.001 2.83 1.85-4.33 <0.001
EPOC 1.77 1.15-2.74 0.01 1.36 0.86-2.16 0.191

HRc: hazard ratio crudo; HRa: hazard ratio ajustado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Recurrencia

La recurrencia global al mes fue 2% (IC 95% 1-6), a los 3 meses 6%
(IC 95% 3-11), al afio 12% (IC95% 8-18) y a los dos afios 17%(1C95%
12-24). No hubo diferencias en la recurrencia entre los pacientes
jévenes y los ancianos, subhazard 0.8 (IC 0.34-1.86)

En la figura 2 se muestran las curvas de recurrencia en contexto de
muerte como evento competitivo para jovenes y ancianos.
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Al evaluar el tiempo a la recurrencia en contexto del evento
competitivo muerte, no se encontr6 asociacion entre la edad y la
recurrencia; tampoco se encontraron factores asociados a la misma.
En la tabla 3 se muestran los riesgos crudos y ajustados asociados
al tiempo a la recurrencia de los pacientes con enfermedad
tromboembdlica venosa en el periodo.
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Figura N° 2. Tiempo a la recurrencia en contexto de muerte como evento competitivo de los pacientes con enfermedad tromboembélica.

Tabla N° 3: Factores asociados al tiempo a la recurrencia de los pacientes con enfermedad
tromboembodlica venosa en contexto de muerte como evento competitivo en el periodo 1-
junio del 2012 al 1 junio del 2014 (n=445)

Variable Sub HR crudo 1C 95% p Sub HR ajustado 1C 95% P
Ancianos 0.8 0.34-1.86 0.45 0.73 0.30-1.75 0.48
Charlson >2 1.04 0.44-2.45 0.93 1.59 0.60-4.22 0.35
Internacion reciente 1.04 0.44-2.42 0.08 0.99 0.40-2.43 0.98
Céncer 0.5 0.20-1.28 0.15 0.41 0.13-1.28 0.12
EPOC 141 0.41-4.79 0.59 1.48 0.41-5.28 0.55

HRc: hazard ratio crudo; HRa: hazard ratio ajustado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Sangrado mayor

No hubo diferencia en el sangrado mayor entre los pacientes jévenes
y los ancianos, siendo el sangrado global al mes de 0.7% (IC 95%
0.1-2) y alos 3 meses 15% (IC 95% 11-19).

En la tabla 4 se muestran los riesgos crudos y ajustados asociados
al tiempo al sangrado de los pacientes con enfermedad
tromboembodlica venosa confirmada en el periodo.
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Tabla N° 4: Factores asociados al sangrado mayor en pacientes con ETV en contexto de
muerte como evento competitivo 2012-2014 (n=445)

Variable SubHRc 1C 95% p SubHRa IC 95% P

Ancianos 1.59 0.58-4.38 0.35 1.98 0.67-5.84 0.22
Charlson >2 0.51 0.21-1.25 0.14 0.66 0.23-1.92 0.45
Internacion reciente 0.76 0.28-2.02 0.58 0.83 0.26-2.62 0.75
Céncer 0.27 0.78-0.93 0.04 0.37 0.09-1.43 0.15
EPOC 1.05 0.24-4.49 0.45 1.38 0.34-5.60 0.65

SubHRc: subhazard ratio crudo; SubHRa: subhazard ratio ajustado; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Discusioén

Este estudio demostré que localmente, en consonancia con otros
reportes previos®!11516 que |la edad avanzada no es sélo un factor
de riesgo importante para desarrollar enfermedad tromboembdlica
venosa, sino que los ancianos tienen peor evolucion en relacion a la
mortalidad global al compararlos como grupo con los pacientes
jovenes.

En este trabajo pudo observarse que en los pacientes jévenes con
ETV aguda y sintomética, la sobrevida fue mayor que la de los
pacientes ancianos, manteniendo esa diferencia en los distintos
periodos de tiempo (30 y 90 dias, al afio y a los dos afios) de
seguimiento.

Por otro lado, la mortalidad global observada en los pacientes
ancianos de nuestra cohorte (43%), es superior a los datos
publicados recientemente por Aujesky y col. de mortalidad global en
pacientes ancianos con TEP en Suiza (9,4%). Es probable que esto
sea debido a la mayor comorbilidad, en particular cancer, que
presentaron los pacientes de nuestro estudio™?.

Los ancianos presentaron un riesgo de muerte 75% mayor que los
pacientes jévenes. La enfermedad oncoldgica activa fue un factor de
riesgo independiente asociado a la muerte.

Otros estudios han demostrado que el cancer es un factor de riesgo
para muerte por ETV, esto puede sumarse a la edad, considerando
que los pacientes ancianos tienen mayor comorbilidad que los
pacientes jovenes®?.

Con respecto a la recurrencia, se observd un incremento de la misma
a lo largo del tiempo, siendo 2% al mes y 17% a los 2 afios. No se
observaron diferencias entre la edad y la recurrencia. Tampoco se
encontraron factores asociados a la misma

El sangrado mayor ocurrié en 39 (9%) pacientes, esto fue menor a lo
registrado en otros estudios®® y no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre jovenes y ancianos. Tampoco
se observd un incremento de presencia hepatopatia o
trombocitopenia como factores asociados a sangrado.

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos que la forma de
recoleccioén del dato de recurrencia y sangrado, se recolectaron de la
historia clinica electrénica y mediante el seguimiento telefénico de los
pacientes con el posible sesgo de informacion tanto por parte del
registro en la historia clinica, como del reporte del paciente. Esto
podria eventualmente haber subestimado la frecuencia del evento. Si
bien no se observé una diferencia estadisticamente significativa en la
proporcion de recurrencias y sangrados mayores entre los pacientes
jévenes y ancianos, esto podria deberse a falta de poder del estudio.
Varios estudios evidencian que la incidencia de ETV aumenta en los
pacientes con mayor edad,*5'¥, sin embargo, esta poblacion de
pacientes se encuentra en general subrepresentada en los estudios
de ETV(11), por lo que la informacién sobre la evolucién pronostica
de estos pacientes es menor que en la poblacion joven.

Conclusion

Creemos que deben realizarse mas estudios que incorporen
especificamente pacientes ancianos, pues es un grupo poblacional
muy vulnerable y en aumento constante por el incremento de la
expectativa de vida poblacional.
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