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Registros contemporaneos muestran una transicién demogréfica hacia mayor edad en hi-
pertensién arterial pulmonar (HAP). Los objetivos del presente subanalisis fueron evaluar per-
fil clinico, manejo y evolucién de adultos mayores con HAP en Argentina.

Métodos: El registro colaborativo RECOPILAR incluyé 399 pacientes con HAP entre ju-
lio-2014 y octubre-2016. Se definieron como adultos mayores aquellos 265 afios (HAPA) y se
compararon con <65 afios (HAPnA).

Resultados: La prevalencia de HAPA fue 19% (n=76). En los grupos HAPA y HAPnA, la
edad fue 7316 vs 4115 afios y fueron mujeres 86 vs 77% (p=ns). Los adultos mayores presen-
taron mds frecuentemente hipertension arterial (p=0,012), dislipidemia (p=0,015) y diabetes
(p=0,033), y las principales etiologias fueron: idiopatica (34,2 vs 41,4%; p=ns); asociada a en-
fermedad del tejido conectivo (44,7 vs 18,9%; p<0,001) y cardiopatias congénitas (17,1 vs 27,2%
p=0,067). Las caracteristicas clinicas fueron similares, predominando la clase funcional basal
II-1V (72 vs 63% p=ns), con menor antecedente de sincope (2,6 vs 15,8%; p=0,002), menor dis-
tancia en la caminata de seis minutos y menores presiones pulmonares en HAPA. La utilizacién
de terapia especifica fue similar en ambos grupos. La supervivencia a tres afios en HAPA vs
HAPRA fue 65 vs 80% (p=0,035) y la edad =265 afios fue predictor independiente de mortalidad
(HR 2,43; 1C95% 1,29-4,57; p=0,006).

Conclusiones: En Argentina, 1 de 5 pacientes con HAP es adulto mayor. Presentan mds
comorbilidades, similar severidad clinica, mejor hemodinamia, peor capacidad funcional y re-
ciben terapia especifica semejante a sujetos mds jévenes. La edad =65 afios fue un marcador

Registro. independiente de riesgo.

Pulmonary hypertension in the elderly: Insights from a new group of patients with an

old disease. A RECOPILAR subgroup analysis.

ABSTRACT

Contemporary registries show a demographic transition towards older age in pulmonary

hypertension (PH). The objectives of this subgroup analysis were to evaluate the clinical profi-
Keywords: le, management and outcome in older adults with PH in Argentina.
Pulmonary arterial hypertension. Methods: The collaborative RECOPILAR registry included 399 PH patients between July
Elderly. 2014 to October 2016. Older adults were identified by age 265 years (elderly pulmonary hyper-
Registry. tension patients - EPHP) and compared with <65 years (non-elderly pulmonary hypertension

patients - NEPHP).
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Results: The prevalence of EPHP was 19% (n=76). In the EPHP and NEPHP groups, the age was 7316
vs 41+15 years and 86 vs 77% were women (p=ns). Older adults more frequently had arterial hyperten-

sion (p=0.012), dyslipidemia (p=0.015) and diabetes (p=0.033). The main etiologies of PH were idiopathic

(34.2 vs 41.4%; p=ns); associated with connective tissue disease (44.7 vs 18.9%; p<0.001) and congenital

heart disease (17.1 vs 27.2% p=0.067). Clinical characteristics were similar, with a predominance of baseline

functional class III-IV (72 vs 63% p=ns), lower history of syncope (2.6 vs 15.8%; p=0.002), less distance in

six-minute walking test and lower pulmonary pressures in EPHP than NEPHP. The use of specific therapy

was similar in both groups. Three-year survival in EPHP vs NEPHP was 65 vs 80% (p=0.035), and age =65
years was an independent predictor of mortality (HR 2.43; 95% CI 1.29-4.57; p=0.006).
Conclusions: In Argentina, 1 out 5 patients with PH is elderly. They present more comorbidities, similar

clinical severity, better hemodynamics, worse functional capacity and receive specific therapy similar to

younger subjects. Age =65 years was an independent risk marker.

INTRODUCCION

La hipertensién arterial pulmonar (HAP) es una enfer-
medad crénica, infrecuente y progresiva, que cldsicamente
predomina en el sexo femenino y su diagndstico se reali-
za generalmente en el adulto joven'??. Sin embargo, varios
registros contemporaneos indican que el perfil epidemio-
légico y demogréfico de los pacientes ha cambiado. En la
década de 1980, la HAP se diagnosticé predominantemente
en mujeres jovenes*, pero registros mds actuales muestran
un cambio hacia pacientes de mayor edad>*’®. Esta tran-
siciébn demografica obedece a varios factores, como el en-
vejecimiento de la poblacién especialmente en paises occi-
dentales, el aumento de la esperanza de vida, la creciente
conciencia/alerta tanto de médicos y pacientes sobre HAP
y la disponibilidad de tratamientos especificos.

Los adultos mayores tienen mayor probabilidad de
presentar comorbilidades y cambios fisiol6gicos relaciona-
dos con la edad que pueden hacer altamente desafiante el
diagnéstico de HAP y aumentan la probabilidad de hacerlo
con sintomas mds avanzados®!’. La edad invariablemente
influye en la seleccién del tratamiento, ya sea por la mayor
susceptibilidad de muchos pacientes mayores a eventos
adversos y la polifarmacia, favoreciendo la interaccién de
drogas e incrementando su potencial toxicidad".

En Argentina no existen datos que hayan evaluado a esta
subpoblacién creciente de pacientes con HAP. La hip6tesis
de este trabajo fue que la edad avanzada tendria implican-
cias para el diagnéstico, tratamiento y manejo de la HAP.
Por ello, los objetivos fueron comparar las caracteristicas
demogréficas, clinicas, hemodindmicas y tratamiento en
adultos mayores incluidos en el Registro Colaborativo de
Hipertensién Pulmonar en Argentina (RECOPILAR) con
pacientes de menor edad.

METODOS

Este trabajo es un subandlisis retrospectivo del Registro
RECOPILAR, impulsado con un modelo colaborativo en-
tre la Federacién Argentina de Cardiologia (FAC), Sociedad
Argentina de Cardiologia (SAC), Asociacién Argentina de
Medicina Respiratoria (AAMR), Sociedad Argentina de
Reumatologia (SAR) y la Sociedad Argentina de Pediatria
(SAP), de cardcter multicéntrico, prospectivo y observa-

cional. Este registro incluyé casos prevalentes (diagnosti-
cados entre 01/07/2009 y 30/06/2014) e incidentes (entre
01/07/2014 y 30/10/2016). El disefio y las caracteristicas
generales del registro han sido publicados previamente!>'.

Poblacién

Los criterios de inclusién generales fueron >3 meses
de edad, >25 mm Hg de presién arterial pulmonar media
(PAPm) evaluada mediante un cateterismo cardiaco dere-
cho (CCD) y que el mismo haya sido realizado en un con-
texto de estabilidad clinica (definida como ausencia de hos-
pitalizacién o tratamiento endovenoso en el dltimo mes).
El criterio de exclusién fue la presencia de una patologia
diferente a la hipertensiéon pulmonar que limite la expecta-
tiva de vida a <1 afio.

Para este andlisis se incluyeron tnicamente pacientes
pertenecientes al grupo 1 de la clasificacién de Niza'. Se-
gtn la edad se clasificé a la poblacién en adultos mayores
(=65 afios, HAPA) y <65 afios (HAPnA).

Estructura

El registro RECOPILAR fue aprobado por los Comités
de Bioética del Hospital Especializado Materno Infantil
“Victorio Tetamanti” y del Hospital Interzonal General de
Agudos “Dr. Oscar Alende” de Mar del Plata, Provincia de
Buenos Aires, asi como por la Secretaria de Docencia de la
FAC. Cada paciente firmé el consentimiento informado.

Analisis Estadistico

Las variables categdricas se expresaron como porcentajes
y se compararon con la prueba del chi-cuadrado de Pear-
son. Las variables continuas se presentaron como media y
desvio estdandar, o0 mediana e intervalo intercuartilo 25-75%
(IIC), segun la distribucién corresponda; y se compararon
con la prueba de Student o la prueba U de Mann-Whitney.
Se construyeron curvas de supervivencia de Kaplan-Meier,
y se compararon con la prueba de rangos logaritmicos. Se
realizé un andlisis proporcional de Cox ajustado para las va-
riables que resultaron significativamente diferentes entre los
grupos HAPA y HAPnA. Un valor de p <0,05 se consider6
estadisticamente significativo. Todos los andlisis estadisticos
se efectuaron con el programa IBM SPSS Statistics 24.
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RESULTADOS

El registro RECOPILAR incorporé 627 pacientes perte-
necientes a los 5 grupos de hipertensién pulmonar, de los
cuales 399 con diagnédstico de HAP fueron incluidos en el
presente andlisis. La prevalencia de edad =65 afios (grupo
HAPA) fue 19% (n=76). Del total de HAP, 197 fueron casos
incidentes, sin diferencias entre HAPA y HAPnA (52,6 vs
48,6%, p=ns).

TABLA 1.
Caracteristicas generales de la poblacién

HAPA HAPnA p
Edad, afios + DE 73+6 41+15
Sexo femenino, % 86 77 0,106
Comorbilidades
Fibrilaciéon auricular, % 15,5 4,2 0,0002
Hipertensién arterial, % 16 7 0,012
Dislipidemia, % 11 3 0,015
Diabetes mellitus, % 8 2,5 0,033
Insuficiencia renal crénica, % 53 0 0,001
Obesidad, % 20 18,3 0,77
Tabaquismo, % 19,3 23,5 0,442
Etiologia HAP
Idiopatica, % 34,2 41,4 0,244
Hereditaria, % 0 1,5 0,275
Asociadas
f:i‘i?jja; del tejido 447 189  <0,001
Hipertensién portal, % 3,9 4 0,975
;/erl:; i:/l; inmunodeficiencia 0 62 0,019
Cardiopatias congénitas, % 17,1 27,2 0,067
Presentacion clinica
Disnea, % 88 77 0,037
Fatiga, % 59,2 52 0,26
Clase funcional III-IV OMS, % 72 63 0,164
Sincope, % 2,6 15,8 0,002
Palpitaciones, % 20 23 0,55
Insuficiencia cardiaca, % 23,7 13,9 0,036
Hospitalizacién previa, % 30 28 0,72
Capacidad de ejercicio
TM6M, metros + DE 296+107  384+115 <0,0001
Tiempo desde inicio sintomas
al diagnéstico, meses + DE 28132 25447 06
Sin cobertura social, % 5,3 25,4 <0,0001

HAPA: hipertensién arterial pulmonar en adulto mayor, HAPnA:
hipertensién arterial pulmonar en <65 afios, HAP: hipertensién arterial
pulmonar, TM6M: test de marcha de seis minutos, DE: desvio estdndar.

Caracteristicas de la poblacién

Las caracteristicas generales basales de los grupos
HAPA y HAPnA se describen en la Tabla 1. La edad media
de HAPA fue 7316 y en ambos grupos predominé el sexo
femenino. Los pacientes afiosos presentaron mayor preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascular cldsicos como
hipertensién arterial, dislipidemia y diabetes mellitus; asi
como también mayor tasa de comorbilidades como insufi-
ciencia renal y fibrilacién auricular.

En relacién con la etiologifa de la HAP, la causa mas fre-
cuente en HAPA fue la asociada a enfermedad del tejido
conectivo, mientras que en HAPnA fue la idiopatica. La dis-
nea fue el sintoma predominante de presentacién en ambos
grupos, con clase funcional avanzada de la OMS (Organiza-
cién Mundial de la Salud) III-IV en 72 vs 63%, (p=ns), mien-
tras que el sincope fue significativamente mas frecuente en
HAPnA. Si bien el antecedente de hospitalizacién fue simi-

TABLA 2.
Evaluacién hemodindmica

HAPA HAPnA P
Presién arterial sistélica, 13028,5 115,821 0,001
mmHg + DE
Presién arterial diastélica,
Sl 1B 74,8+13,3 71,3+13,3 0,104
Presién arterial media, 904211 86416 0,245
mmHg + DE
Presién pulmonar
sistélica, mmHg + DE 72426 83+24 0,002
Presién pulmonar

+ +

diastélica, mmHg + DE 29+ 37+14 <0,0001
Presién pulmonar media, 45,8415 53,6+16,7 0,001
mmHg + DE
Presion arterial de
oclusién pulmonar, 11,29+3,39  10,9244,86 0,563
mmHg + DE
Presién de auricula
el i g 2 018 9,2145,18 9,68+5,5 0,566
Indice cardiaco (1/min/
m2) + DE 2,6+0,9 2,8+1 0,309
Resistencia vascular
sistémica (dinas) + DE 14894704 1379+600 0,305
Resistencia v.ascular 7241474 810491 0,234
pulmonar (dinas) + DE
Gradiente diastlico 1698+11,3  2572+13  <0,0001
pulmonar + DE
fg‘gmnte franspulmonar 54 5157 492441558  <0,0001
Saturacion venosa mixta, 71124147  70,40+13,4 0,786
% + DE
TVRP positivo, % 8,6 13,6 0,298

HAPnA:
hipertensién arterial pulmonar en <65 afios, HAP: hipertensién arterial

HAPA: hipertensién arterial pulmonar en adulto mayor,

pulmonar, TRVP: test de vasorreactividad pulmonar, DE: desvio estdndar.
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lar en ambos grupos, més adultos mayores se presentaron
con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca. Ellos tam-
bién recorrieron una distancia significativamente menor en
la prueba de marcha de seis minutos (p<0,0001). El tiempo
desde el inicio de los sintomas al diagnéstico fue similar
entre ambos grupos.

Evaluacién hemodinamica al momento del diagndstico

La valoracién hemodindmica al momento del diagnésti-
co se muestra en la Tabla 2.

A diferencia del grupo HAPnA, los pacientes del gru-
po HAPA tuvieron una Presién arterial sistdlica sistémica
significativamente mayor, pero las presiones pulmonares
sistélica, diastélica y media fueron menores. No se encon-
traron diferencias en la tasa de test de vasorreactividad po-
sitivo entre ambos grupos.

Tratamiento con drogas especificas para HAP

La utilizacién de terapia especifica fue similar en HAPA
y HAPnA. Mas de la mitad de los pacientes en ambos gru-
pos estaba con terapia combinada. El uso de prostanoides,
especialmente parenterales fue bajo y uno de cada 4 pacien-
tes no recibia drogas especificas para HAP (Tabla 3).

Estratificacién de riesgo y seguimiento

Segtn la estrategia usada en los registros COMPERA y
Sueco'™', se estratificaron en bajo, intermedio y alto ries-
go en el grupo HAPA 35,5%, 63,2% y 1,3%, mientras en

TABLA 3.
Terapia general y especifica

HAPA HAPnA P

Diuréticos, % 57,9 44,6 0,036
Antialdosterénicos, % 48,7 41,2 0,234
Digoxina, % 17,1 17,6 0,911
Anticoagulantes, % 42,1 35,9 0,315
Antagonistas célcicos, % 5,3 12,1 0,085
Oxigenoterapia, % 19,7 9,3 0,010
Terapia especifica

ARE, % 57,9 53,6 0,495

Prostanoides inhalados, % 13,2 15,5 0,61

P

IED-5, % 72,4 70,9 0,79
Numero de drogas
especificas

Ninguna, % 17,1 20,1

Monoterapia, % 27,6 29,4 0,55

Terapia combinada, % 55 51

HAPA: hipertension arterial pulmonar en adulto mayor, HAPnA:
hipertensi6n arterial pulmonar en <65 afios, ARE: antagonista del receptor
de endotelina, IFD-5: inhibidores de fosfodieterasa 5.

Grupo HAPnA (80%)

Grupo HAPA (65%)

Supervivencia acumulada

Log rank test p=0,035

0. T T T T
6.0 120 18,0 24,0 300 36,

Meses de seguimiento

FIGURA 1

Curva de supervivencia a 36 meses.

HAPA: hipertensién arterial pulmonar en adulto mayor, HAPnA:
hipertensién arterial pulmonar en <65 afios.

el grupo HAPnA fue 43,3%, 52% y 4,6%, respectivamente
(p=ns). Por otro lado, usando el método aplicado en el re-
gistro Francés", el riesgo bajo, intermedio y alto en HAPA
fue 13,2%, 64,5% y 22,4%, comparado con el grupo HAPnA
donde fue 20,4%, 58,5% y 21,1%, respectivamente (p=ns).

El seguimiento se obtuvo en 99% de los casos, y la su-
pervivencia a 3 afios en HAPA vs HAPnA fue 65% vs 80%
(p=0,035) (Figura 1), diferencia que ocurrié fundamen-
talmente en el grupo de casos prevalentes (58% vs 82%,
p=0,002) y no en los incidentes (76% vs 79%, p=ns).

En el andlisis proporcional de Cox, la edad =65 afios in-
cremento el riesgo de mortalidad con un hazard ratio (HR)
de 1,77 (intervalo de confianza del 95% [IC95%] 1,034-3,015;
p=0,037). El modelo ajustado para las diferencias clinicas
basales, incluyendo las siguientes variables: hipertension
arterial, dislipidemia, diabetes, insuficiencia renal crénica,
HAP asociada a enfermedad del tejido conectivo, fibrila-
cién auricular, obesidad, insuficiencia cardiaca y sincope,
mostré que la edad =65 afios permanecié como un predictor
independiente (HR 2,43; IC95% 1,29-4,57; p=0,006), junto a
la historia de diabetes (HR 3,87; IC95% 1,48-10,11; p=0,006).

DISCUSION

En el RECOPILAR, 1 de 5 pacientes con HAP es un
adulto mayor. Este subgrupo presenta mds comorbilidades
cardiovasculares, similar severidad de los sintomas con
mejor hemodinamia cardiopulmonar y peor capacidad de
ejercicio. La terapia especifica es similar a pacientes mds
jovenes y los resultados en el seguimiento muestran peor
supervivencia a largo plazo, independiente de las diferen-
cias clinicas basales.

La HAP ha sido histéricamente considerada como una
patologia que afecta a adultos jévenes. Sin embargo, los da-
tos de registros de HAP sugieren que, en los tltimos afios,
la demografia estd cambiando con el aumento de la edad
promedio en el momento del diagnéstico (Eur Respir Rev
2014). En el registro RECOPILAR, los sujetos con HAP pre-
sentaban una edad media de 47+18 afios (Medicina, B. Aires
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2021). En el presente trabajo, 1 de cada 5 pacientes con HAP
tenfa =65 afios con una edad promedio en este subgrupo
de 7316 afios. La edad al momento del diagnéstico es sin
dudas, claramente mayor a la reportada por el primer re-
gistro de HAP hace mds de 20 afios, de 36+15 afios (Ann
Intern Med 1991) y similar a la reportada por otros regis-
tros contemporaneos a nivel mundial, donde la proporcién
también de adultos mayores va desde 16.9 % en el registro
norteamericano REVEAL (Chest 2012) a tan alta como 63%
en el registro COMPERA (Int | Cardiol 2013). La prevalencia
de 19% de HAP en =65 afios en este registro duplica a la
informada previamente por un registro prospectivo argen-
tino unicéntrico (8,8%)'.

Esta transicién de la edad al momento del diagnéstico de
HAP hacia individuos mayores se acompaiia indefectible-
mente de una mayor prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular, que en este estudio fueron significativamente
mas frecuentes en la poblacién afiosa en relacién con los
jovenes. Este hallazgo coincide con otros registros que ana-
lizaron la poblacién de pacientes con HAP =65 afios, repor-
tando similar tasa de comorbilidades y factores de riesgo
cardiovascular’®®.

La presencia de comorbilidades es relevante, ya que las
mismas pueden enmascarar los sintomas de HAP y retrasar
el diagnodstico®, sin embargo, en nuestro estudio el tiempo
desde el inicio de los sintomas al diagnéstico no fue dife-
rente en relacién a los sujetos mds jévenes, aunque cabe re-
saltar que contintia siendo inaceptablemente prolongado,
como también alertan otros registros®%.

La hipertensién arterial, dislipidemia, fibrilacién auri-
cular, insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, entre
otras, son claramente mds prevalente en adultos mayores y
son hallazgos también reportados por otros grupos, (J Ge-
riatr Cardiol 2017) que tendran implicancia en las estrategias
de manejo. Los pacientes afiosos también presentaron ma-
yor tasa de insuficiencia cardfaca y utilizacién de diuréti-
cos, al igual que en otros reportes (Am | Respir Crit Care Med
2012), lo que también alerta sobre el diagnéstico diferencial
con hipertensién pulmonar del grupo 2.

La etiologia mds frecuente en la poblacién afiosa fue la
asociada a enfermedades del tejido conectivo, a diferencia
del grupo de menor edad donde la causa mds prevalente
fue la idiopética. Este hallazgo es relevante ya que también
la enfermedad del tejido conectivo contribuye al peor pro-
néstico con exceso de mortalidad.

Los pacientes mayores con HAP presentan presiones
pulmonares y gradientes transpulmonares menores, atn
con una clase funcional similar y peor capacidad de ejer-
cicio evidenciada por una distancia recorrida en el test de
marcha significativamente menor y estos hallazgos se repi-
ten sistemdticamente en otros grupos que evaluaron a esta
subpoblacién (Am | Respir Crit Care Med 2012). Esto sugiere
un mecanismo diferente de progresiéon de la enfermedad
(Eur Respir Rev 2014) y tal vez esta sea la razén para una
peor respuesta al tratamiento de la HAP.

Las estrategias de manejo representan sin duda todo

un desafio en este subgrupo. La seleccién del tratamiento
es complicada por la mayor susceptibilidad a eventos ad-
versos y la polifarmacia inherente a las comorbilidades. En
este andlisis los pacientes afiosos fueron tratados de mane-
ra similar que el grupo de sujetos mds jovenes con similar
tasa de monoterapia y terapia combinada, cabe igualmente
remarcar la baja tasa de utilizacién de prostanoides paren-
terales en ambos grupos. Si bien la estratificaciéon de riesgo
fue similar, si tomamos en cuenta la predominancia de etio-
logia de la HAP asociada a enfermedad del tejido conectivo,
mayor prevalencia de comorbilidades, menor capacidad de
ejercicio evidenciada por los metros recorridos en el test de
marcha de seis minutos y la mayor prevalencia de insufi-
ciencia cardiaca, sugieren un riesgo mayor en esta pobla-
cién por lo que requieren un tratamiento més agresivo y se-
guimiento estrecho, tal vez también teniendo en cuenta que
en la mayorfa de los paises son un grupo excluido, por su
edad, de la opcién de trasplante pulmonar. En este punto,
nos diferenciamos de otros registros contemporaneos que
reportaron menor tasa de utilizacién de terapia combinada
y prostanoides parenterales en adultos mayores (COMPE-
RA registry. Int | Cardiol 2013), si bien existen recomenda-
ciones de expertos que sugieren una terapia combinada de
inicio secuencial, con especial atencién a efectos adversos y
deseos del paciente?.

En relacién a la estratificacién de riesgo, que no fue di-
ferente en ambos grupos, debe tenerse en cuenta que los
scores prondsticos fueron construidos a partir de poblacio-
nes de pacientes mds jévenes y con etiologfa predominan-
temente idiopatica, por lo tanto, deberian ser extrapolados
con precaucién a la poblacién de adultos mayores, teniendo
en cuenta ademads de la edad, las comorbilidades y polifar-
macia®.

Si bien la supervivencia ha mejorado en los ultimos
afios, sigue siendo significativamente menor en la pobla-
cién de HAP de mayor edad frente a los mds jovenes. Esto
también ha sido reportado de manera consistente en todos
los registros contemporadneos que evaluaron a este subgru-
po (Am ] Respir Crit Care Med 2012). Si bien en otros reportes
la edad no fue un predictor de mortalidad, (] Geriatr Car-
diol 2017) en este subanalisis la edad =65 afios permanecié
como un predictor independiente luego del ajuste para las
diferencias clinicas basales. En este sentido, algunos auto-
res argumentan que esta menor supervivencia podria estar
relacionada a una menor respuesta a la terapia especifica
en individuos afiosos y presencia de comorbilidades (Eur
Heart ] Suppl 2019) mientras que otros sugieren que también
podria explicarse porque el ventriculo derecho del afioso
tiene menor capacidad de adaptacién a una poscarga ele-
vada, lo que se traduce en menor resistencia vascular pul-
monar en la hemodinamia cardiopulmonar en relacién a los
mas jévenes®.

Implicancias clinicas
La HAP debe tenerse en cuenta en pacientes mayores
que presentan sintomas sugestivos y por ello resulta ne-
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cesario seguir los algoritmos recomendados para determi-
nar el diagnéstico e iniciar el tratamiento mds apropiado.
En este sentido, se deben tener en cuenta, la etiologfa, las
comorbilidades asociadas y la polifarmacia con los poten-
ciales efectos adversos de la interaccién de las drogas. Los
adultos mayores con HAP padecen enfermedad vascular
pulmonar grave con una tasa de supervivencia baja y de-
ben ser diagnosticados con precisién antes de la introduc-
cién del tratamiento farmacolégico especifico, para poder
asf iniciarlo lo antes posible, ya que nos enfrentamos al ries-
go del sobrediagndstico o subestimacién de la HAP debi-
do a la superposicién de signos y sintomas dados por esta
patologia como por el propio envejecimiento del paciente.

Limitaciones

Las principales limitaciones de este estudio son las inhe-
rentes a cualquier registro, ya que la calidad de los datos no
puede igualar la de ensayos clinicos aleatorizados. Si bien la
muestra incluida pertenecia a todas las provincias argentinas
(Medicina, B. Aires 2021), representa la experiencia de centros
especializados en el manejo de la HAP, por lo que la generali-
zacién a otra poblacién debe hacerse con precaucién. El ané-
lisis proporcional de Cox se ajusté especificamente para las
variables que resultaron significativamente diferentes entre
los grupos HAPA y HAPnA, y no incluy6 variables hemo-
dindmicas ni de capacidad funcional con el fin de enfatizar
sobre las caracteristicas clinicas, factores de riesgo y comor-
bilidades, caracteristicas de esta subpoblacién.

Cabe destacar que al momento de la realizacién de este
registro no se contaba con epoprostenol como opcién tera-
péutica en el pais, este punto sumado a que 1 de cada 4
pacientes no posefa cobertura social contribuyen tal vez a
explicar en parte, la baja tasa de uso de prostanoides paren-
terales y es un llamado a la accién.

CONCLUSIONES

En Argentina, 1 de cada 5 pacientes que padecen HAP
son adultos mayores. Ellos presentan un perfil clinico parti-
cular: mas comorbilidades cardiovasculares, similar severi-
dad de los sintomas al momento del diagndstico con mejor
hemodinamia, pero peor capacidad de ejercicio. A pesar de
estas diferencias, la terapia especifica es comparable con
pacientes mds jévenes. La edad =65 afios es un predictor
independiente de mortalidad a 36 meses
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