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INTRODUCCIÓN
➢ La enfermedad coronaria es la causa principal de muerte en > 65 años

▪ Síndrome coronario agudo es la causa del 30% de estas muertes.

➢ La población adulta > 65 años ha crecido tanto en número como en 
proporción:
▪ 1970: 9.8% de la población de USA.
▪ 2012: 13.7%.
▪ 2030: Se estima que será > 20%.
▪ 2060: >23%.

➢ Pacientes octogenarios (≥ 75 años):
▪ 2012: 3.7%.
▪ 2020: 3.9%.
▪ 2030: 5.4%.
▪ 2060: >23%.

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Br J Cardiol 2011; 18: 73–76. 

Circulation. 2025;152:e494–e525.



INTRODUCCIÓN
➢ Incremento anual de > 160,000 octogenarios en USA

▪ Habrá un incremento de > 5 veces para el año 2040:
• Incremento de la expectativa de vida y baja fertilidad.

➢ El principal factor de riesgo para EAC es la edad:
▪ La prevalencia incrementa marcadamente a medida que la edad 

aumenta:
• 83% de los hombres y 87% de las mujeres > 80 años en USA, tienen EAC
• 66% de todas las muertes por enfermedad CV, ocurren en pac > 75 años

➢ Tienen lesiones coronarias más complejas:
▪ Calcificadas: 46%.
▪ Tortuosas, ostiales, multivasos y TCI.
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ANGIOPLASTÍA SEGÚN PRESENTACIÓN
URGENTE (IAMCEST):

➢ 30% de los pacientes admitidos tienen ≥ 75 años.
➢ IAM en ≥ 90 años se ha duplicado de 2003-2014 (0.6-1.%).

➢ Se prefiere ACTP sobre trombolísis, por mayor eficacia y seguridad.
▪ Menos re-infarto.
▪ Menos sangrado mayor.

➢ > 50% de los pacientes > 80 años, presentan falla cardíaca como complicación (sistólica 
o diastólica).
➢ > 2 veces Shock cardiogénico en ≥ 75 años  vs < 75 años (10.8% versus 3.9%).

➢ Reducción sustancial de isquemia recurrente a largo plazo.
➢ La reducción de riesgo relativo es similar a los pacientes mas jóvenes.
➢ Flujo TIMI III: 86.3%
➢ Mortalidad a 30 días: 17.9
➢ Mortalidad a 1 año: 27.2%
➢ Mortalidad a 5 años: 41.4%

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Eur Heart J 2011; 32: 51–60.
Circulation. 2025;152:e494–e525.



ACTP EN SCASEST
➢ Edad avanzada es un factor de riesgo independiente de 

complicaciones mayores.
➢ Hay pocos datos sobre este tópico, pero en el registro GRACE (18,466 

pacientes), el 16% eran octogenarios y se mostró que había ventajas 
significativas de revascularizar a este subgrupo, en relación a :
▪ Menos complicaciones en hospital:

• ICC, isquemia recurrente, sangrado mayor, mortalidad.

▪ En el estudio TACTICS-TIMI 18, se demostró una reducción del riesgo 
relativo de 56%, en el grupo que se trató en forma invasiva temprana.

▪ El mensaje consistente en todos los estudios es que la revascularización 
es mejor que la terapia médica en estos pacientes.

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Lancet 1998; 352: 507–551. 
Eur Heart J 2008; 29: 1275–1282.
Ann Intern Med 2004; 141: 186-195. Circulation. 
2025;152:e494–e525.
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ANGIOPLASTÍA SEGÚN PRESENTACIÓN

ELECTIVA:
➢ Históricamente con más riesgo de complicaciones.

▪ Mortalidad hospitalaria, ECV, complicaciones vasculares, 
IM, insuficiencia renal.

➢ Con el desarrollo de dispositivos y técnicas esto ha 
cambiado y la tasa de complicaciones es mínima 
con alta tasa de éxito.
▪ DES de última generación. 

▪ Uso de técnica radial.

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Eur Heart J 2011; 32: 51–60.
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DES vs BMS
➢ Ventaja de DES vs BMS

▪ Reducción de re-estenosis y necesidad de 
revascularización de lesión y vaso tratado.

➢ Desventajas de DES en octogenarios:
▪ Mayor duración de terapia antiplaquetaria dual.

▪ Mas riesgo de complicaciones por sangrado.

▪ Mayor necesidad de interrupción de la terapia 
(cirugía no cardíaca).

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Am J Cardiol 2008; 101: 286–292. 
Rev Esp Cardiol 2009; 62: 1250–1259.
Circulation. 2025;152:e494–e525.



DES vs BMS

➢ Estos factores han hecho que se utilice relativamente menos DES en 
octogenarios:
▪ Sin embargo, un análisis de una cohorte histórica no mostró diferencias en 

relación al tipo de STENT en mortalidad y complicaciones a 1 año.
▪ En los STENT de última generación se puede suspender la terapia. 

antiplaquetaria dual, luego de 1-3 meses, en pacientes con ACTP electiva.

➢ La re-estenosis e mayor en octogenarios que en pacientes mas jóvenes 
(47% vs 28%), debido a presencia de lesiones mas complejas:
▪ Por esta razón debe usarse DES en estos pacientes.

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Am J Cardiol 2008; 101: 286–292. 
Rev Esp Cardiol 2009; 62: 1250–1259. 
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SANGRADO PERI-PROCEDIMIENTO
➢ Es la causa más común de complicación no cardíaca en ACTP y 

la edad es un factor de riesgo independiente para sangrado
▪ Está asociado a incremento de:

Riesgo de muerte, IM, ECV, costos y estancia hospitalaria.

➢ Mecanismos de daño secundario a la pérdida de sangre:
▪ Hipovolemia, hipotensión, disminución de oxígeno a tejidos, 

necesidad de suspender fármacos CV.

➢ Es pobremente tolerado en el anciano:
▪ Disfunción ventricular, enfermedad vascular generalizada (rigidez 

vascular y disfunción endotelial). 

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Circulation. 2025;152:e494–e525.



SANGRADO PERI-PROCEDIMIENTO
➢ La mayor incidencia de sangrado es debido a:

▪ La presencia de más comorbilidades:
• Aterosclerosis más extensa.
• Hipertensión arterial sistémica.
• Insuficiencia renal.

▪ Presentación más frecuente con inestabilidad hemodinámica y shock
▪ Uso de acceso femoral.

➢ Es muy importante estratificar el riesgo de sangrado en el anciano:
▪ CRUSADE.
▪ ACUITY-HORIZONS.
▪ ACTION Registry-GWTG.
▪ NCDR.

➢ Se aconseja usar acceso radial (aunque en estos pacientes hay más tortuosidad, calcificación 
y estenosis).

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Circulation 2009; 119: 1873–1882. 
J Am Coll Cardiol 2010; 55: 2556–2566. 
Am J Cardiol 2011; 107: 1136–1143. 
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TERAPIA ANTITROMBÓTICA

➢ El balance parece inclinarse a trombosis y disminución de fibrinolisis.
➢ Sin embargo, hay factores que incrementan el riesgo de sangrado con 

el uso de terapia antitrombótica:
▪ Respuesta farmacodinámica y farmacocinética.
▪ Interacción farmacológica por polifarmacia.
▪ Comorbilidades.

➢ Preocupaciones más importantes:
▪ Incremento del riesgo de sangrado.
▪ Necesidad de utilizar anticoagulantes orales por fibrilación auricular.
▪ Mayor posibilidad de cirugía no cardíaca a corto plazo.
▪ Riesgo de caídas.

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Circulation. 2025;152:e494–e525.



TERAPIA ANTITROMBÓTICA
➢ Debe usarse terapia antiplaquetaria dual:

▪ Aspirina 75-150 mg.
▪ Clopidogrel 75 mg/d o Ticagrelor 90 mg bid.
▪ Prasugrel aumenta en 32% el riesgo de sangrado en > 75 años.
▪ Duración del tratamiento depende de: 

• Tipo de presentación (agudo o electivo).
• Tipo de STENT.
• Riesgo de sangrado.
• Comorbilidades.

➢ Heparina no fraccionada/bivalirudina durante el peri-procedimiento.
➢ Inhibidores de GP Iib/IIIa: Beneficio no significativo (4%) y aumenta riesgo de 

sangrado mayor (62%).
➢ Es muy importante evaluar la función renal y peso del paciente, para hacer los 

ajustes de dosis necesarios.

Geriatr Cardiol 2015; 12: 174−184.
Lancet 2002; 359: 189–198. 
Circulation. 2025;152:e494–e525.



CONCLUSIONES

➢ La frecuencia de pacientes octogenarios que requieren ACTP 
continua en aumento.

➢El abordaje transradial es una alternativa para reducir 
complicaciones de sangrado (a 30 días).

➢ La terapia antitrombótica (tipo y duración), debe ajustarse en 
base a riesgo individual.

➢ACTP con DES es mejor que BMS.
➢ACTP mejora el pronóstico y calidad de vida de nuestros 

pacientes octogenarios.


