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Los Pacientes Anosos son Diferentes

* Enf. Coronaria mas severa y compleja
* Reserva cardiovascular reducida
-l respuesta [3 adrenérgica
— enf. nodo sinusal
— ldela complacencia ventricular
— ldela complacencia vascular
* Comorbilidades
— fragilidad
* Farmacocinética y farmacodinamica alteradas.
— | Cl Creatinina
— | metabolizacién hepatica
— 1 volumen de distribucion de drogas
e Alteracion de coagulacion
* Fragilidad vascular



Envejecimiento de la Poblacion
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Envejecimiento de la Poblacion

Datos Uruguay
%

36 | ®™2004 w2011

Grafico 3 - Distribucion porcentual de la poblacion censada por sexo y grupos
guinquenales de edad. Censo 2004-Fase | y Censo 2011.
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Prevalencia Estimada de Enfermedad CV segun Edad y Sexo.
NHANES III.
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Poblacion Anosa: constituye un problema CV?

Incidencia de IM y Muerte por IM en Pacientes Anosos
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Presentacion Clinica de Pacientes con IAMcST
segun Edad
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NRMI 2-4.
Acute Coronary Care in the Elderly, Part Il. ST Segment-Elevation Myocardial Infarction. Circulation 2007;115:2570-2589.



|JAMCcST tratados con ATCP
Caracteristicas basales de Pacientes Octogenarios (n=379)
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IAMCcST en el paciente anoso:
Retraso en la consulta

* predictores Tiempo Inicio de Sintomas
— edad avanzada: 65-74a: OR 1.35 - Presentacion
— diabetes: OR 1.53 horas m<45a MW>85a3
— dx tx evidente: OR 0.78 4 -
3 3
* motivos: 2,3
— presentacion atipica 2 -
— deterioro intelectual
— comorbilidad 1A
— falta de apoyo familiar y/o social
0)

GRACE



Predictores de CACG Precoz

Atencion Cardioldgica ==
Edad (por 10 anos) ==
ICC previa -9
Insuf. Renal previa =0=
Signos de ICC ==
Raza Blanca =

Sexo Femenino = =

05 1 15 2
OR Ajustado

Bhatt et al, JAMA 2004



IAMCcST en el paciente afoso:
Presentacion ECG

 multiples confundidores:

Sobrelevacion del ST BCRI
W<65a3 m>8523 <65a >85a
% %
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Comorbilidad en Pacientes con ACS segun la Edad
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Funcion Renal segun la Edad en pacientes con SCA
GRACE
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m Cl Creatinina (ml/min)
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Estudios posteriores al IAM segun edad
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Alexander KP 2001 AHJ



Procedimientos invasivos segun Edad

SCA sin ST
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Alexander KA, JACC 2005,;46:1479-87.



Voluntad de Considerar un Procedimiento Invasivo
segun la Edad
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“iQué espera del tratamiento de su enfermedad

cardiaca?”
80 -+
%

Mantener Independencia

60 - Mantener la capacidad
intelectual

20 & Prolongar la vida

20 -

0

45-59a 60-69a 70-79a >80a



Exclusion de >75a en ERC: 593 estudios sobre Al/IAM

% de exclusion de >75a en ERC W Exclusion Explicita >75a
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Lee, JAMA 2001



Mortalidad de ATC y Edad
2001-2006

Mortalidad Intrahospitalaria Global = 1.22%

%
3,16

<U. L
p<0.001 .

30% de todas las muertes

1,26

0,6 0,59

<40a 40-59a 60-79a >80a
n=25.679 n=496.204 n=732.574 n=155.612

Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-26



Mortalidad de ATC:
Tendencia Temporal segun Edad

Mortalidad (%)
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Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-26



Mortalidad (%)

1.4
1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0

Mortalidad de ATC:
Tendencia Temporal segun Edad
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Mortalidad (%)
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Mortalidad de ATC:
Tendencia Temporal segun Edad

ATC Urgente/Emergente
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Score de Riesgo TIMI para IAMcST

Mortalidad a 1 afo P tendencia
Factor de Riesgo Score ;/‘(’) <0.0001
Edad 65-74 />74a 2 17,2
16,3
PAS < 100mmHg 3 16 -
FC>100 P 12.1
Killip 11 - IV p) 12 1
IAM ST o BCRI 1 77
. . 8 - 67 pm
Diabetes, HTA o Angina 1
Peso < 67 kg 1 4 -
Tiempo al trat. >4h 1
Rango 0-14 0 -

0 1 2 3 4 ) 6 7 8 >8

Score de Riesgo

TIMI risk score for ST-elevation myocardial infarction: A convenient, bedside, clinical score for risk assessment at presentation: An intravenous
nPA for treatment of infarcting myocardium early Il trial substudy. Morrow DA y cols. Circulation. 2000 Oct 24;102(17):2031-7.



Score de Riesgo CADILLAC para IAMcST sometidos a
ATC Primaria

Mortalidad a 1 aho P tendencia
% <0.0001
Factor de Riesgo Score 60 1
FEVI <40% 4 >
:(nKSl;f. Rertal 2 40 -
0 mas
Flujo TIMI final 0-2 p) 28,0 25 -
Edad >65a 20 -
Anemia 2
Enf. 3V 2
Rango 0-18 0 -

0O 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12>12

Score de Riesgo

Halkin A. Prediction of mortality after primary percutaneous coronary intervention for acute myocardial
infarction: the CADILLAC risk score. J Am Coll Cardiol. 2005;45(9):1397-405.



Score de Riesgo CADILLAC para IAMcST sometidos a ATC
Primaria

Sobrevida . LL: SRR SRR BaJO R|esg0
% | Score 0-2

Riesgo Intermedio
Score 2-5

p<0.0001

|
l W—LL Riesgo Alto

Score 26

I
6

Tiempo - meses

Halkin A. Prediction of mortality after primary percutaneous coronary intervention for acute myocardial
infarction: the CADILLAC risk score. J Am Coll Cardiol. 2005;45(9):1397-405.




Tratamiento de Reperfusion en Pacientes con IAMcST
segun Edad

80 - /0

16

60
* ATC Primaria

40 1 M Fibrinoliticos

20 +

<65a 65-74a 76-84a >85a

NRMI 2-4.
Acute Coronary Care in the Elderly, Part Il. ST Segment-Elevation Myocardial Infarction. Circulation 2007;115:2570-2589.



Proporcion de pacientes >80 anos con IAMcST tratados
con ATCP

0%
1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Claessen By cols. Heart 2010, 96;843.



08.2%

Mortalidad en 4506
IAMCcST tratados con ATCP
p=0.001

de acuerdo a la edad 2o
1.3%

2.8%

B.7%

B.8%

.3%
D.5%

Claessen By cols. Heart 2010, 96;843..



|IAMCcST tratados con ATCP
Probabilidad de Muerte a 1 ano luego de ATCP en funcion
de la edad.

e variables de ajuste:
— HTA
— tabaquismo
— diabetes
— dislipemia
— AF Cl
— IM previo
— shock
— enf. multivaso
— flujo TIMI post ATC<3

Claessen By cols. Heart 2010, 96;843.



Tratamiento de Reperfusion en Pacientes con IAMcST
segun Edad

M Fibrinoliticos ™ ATC Primaria

30 - _
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PCAT-2.
Acute Coronary Care in the Elderly, Part Il. ST Segment-Elevation Myocardial Infarction. Circulation 2007;115:2570-2589.



Zwolle - ATC Primaria vs FBL en pacientes >75 anos

Muerte, RelM o Stroke

1.00 ATC Primaria 80 7
— STK %0
0.95 n= 87 p=0.01 p=0.=01
1996-1999 60 4 RR:4.3(1.2-20) RR: 5.2 (1.7-18.1)
© 0.90
2 44
> T
8 0.85 40 4
re 29
' 0.80 p=0.04 —
20 _ 13
0.75 - 9
0 0> ! L 2 30 dias 1 ano
Seguimiento (afios) M ATC Primaria STK

De Boer MJ. J Am Coll Cardiol 2002;39:1723-28.



SENIOR PAMI - ATC Primaria vs FBL en >70a: eventos a 30 dias

>70a
70 - 80a >80a =0,57 =0,96 =0,72
155% P g P
=0,009 20
20 - \L36% P=Y, 20 - 22 22 19
A 17 138%
p=0,18 i 16 16
16 p=0,17 16 — —
12
12 - S 113 12 -
7,7 7,7
g - 7,1 1
O I [ [ [
Muerte o Muerte/Stroke Muerte Muerte o Muerte/Stroke Muerte
Stroke o Reinfarto Stroke o Reinfarto

Senior PAMI. Primary angioplasty versus thrombolytic therapy for acute myocardial
infarction in the elderly.


http://www.clinicaltrial.gov/ct2/show/NCT00136929

BN Diserio

Comparar la eficacia y seguridad de la ATC 12" vs FBL en >75 a con SCAcST

elegibles para FBL en centros con capacidad de ATC 122,

* Pacientes 275 anos
y SCACST/BCRI <6 hs No contraindicaciones
e candidatos 6ptimos para FBL * No shock al ingreso

+ « PA<180/110 mmHg
/ \ + No stroke / AIT
TNK + HNF Angioplastia
ajustada por peso Primaria

' v

Objetivo Primario Muerte / IM / Stroke a 30 dias

v

Muerte / IM / Stroke a 12 meses

n=570

Bueno H y cols. Primary angioplasty vs. fibrinolysis in very old patients with acute myocardial infarction: TRIANA (TRatamiento del Infarto
Agudo de miocardio eN Ancianos) randomized trial and pooled analysis with previous studies. Eur Heart J. 2011;32(1):51-60.



BB Resultados: Eficacia

Muerte, Reinfarto o Stroke
Grave a 30 d

% 30
° OR 1.46 (0.81-2.61)

25 - p=0.21
20

10 18.9

ATC 1laria FBL

y cols. Primary angioplasty vs. fibrinolysis in very old patients with acute myocardial infarction: TRIANA (TRatamiento del Infarto
Agudo de miocardio eN Ancianos) randomized trial and pooled analysis with previous studies. 2011;32(1):51-60.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bueno H[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=20971744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20971744

B Resultados: Eficacia a 30 dias

%
15 - 14.1 (1.8-39) 1.06 (0.49-2.03) 0.50(0.19-1.31) 2.58 (0.79-8.45)
p < 0.001 p=0.90 p=0.15 p=0.11
12 1 106 11,2 » ATC Primaria M FBL
9 _
6 _
3 _
0 8
0)
Isquemia Recurrente IC Shock Complicaciones Mecanica

y cols. Primary angioplasty vs. fibrinolysis in very old patients with acute myocardial infarction: TRIANA (TRatamiento del Infarto
Agudo de miocardio eN Ancianos) randomized trial and pooled analysis with previous studies. 2011;32(1):51-60.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bueno H[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=20971744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20971744

BB Resultados a 12 meses

FBL ATC Primaria OR (95%Cl)
n=134 n=132

Muerte/RelM/Stroke grave 32.1 27.3 1.26 (0.74-2.14)
Muerte 23.1 21.2 1.12 (0.63 - 1.99)
ELY 10.4 8.3 1.28 (0.56 - 2.9)
Stroke grave 3.0 0.8 4.03 (0.44 - 36.5)
Isquemia Recurrente 11.9 0.8 17.8 (2.3 -136.0)
ICC 14.9 14.4 1.04 (0.53 -2.1)
Sangrado Mayor 5.2 6.1 0.85(0.3-2.43)

Bueno H y cols. Primary angioplasty vs. fibrinolysis in very old patients with acute myocardial infarction: TRIANA (TRatamiento del Infarto
Agudo de miocardio eN Ancianos) randomized trial and pooled analysis with previous studies. Eur Heart J. 2011;32(1):51-60.



Metaanalisis de los 3 estudios randomizados de ATC
Primaria vs FBL en el Paciente Ahoso

ATC Primaria
Muerte
Zwolle 4/46 - 6,5%
Senior PAMI 25/252 - 10%
TRIANA 18/132 - 13.6%
Todos 46/430 - 10.7%

Muerte, RE IM o Stroke grave

Zwolle 9/46 - 20%

Senior PAMI 30/252 - 11.9%
TRIANA 25/132 - 18.9%
Todos 64/430 - 14.9%

3/41-7.3%

30/229 - 13%
23/134 - 17.2%
56/404 - 13.8%

87/404 - 21.5%

OR (IC(95%)

> 0.88(0.17-4.64)  0.88

0.73(0.42-1.28) 0.27
0.76(0.39-1.49) 0.43

0.74 (0.49-1.13)  0.16

12/41 - 29% i
41/229 - 18%

34/134 - 25.4% B

N

0.59(0.22-1.58) 0.29

0.62(0.37-1.03) 0.066

0.69(0.38-1.23)  0.21

0.64(0.45-0.91) 0.013

0 0.5
ATC 12"a Mejor

1

1.5 2
FBL Mejor

y cols. Primary angioplasty vs. fibrinolysis in very old patients with acute myocardial infarction: TRIANA (TRatamiento del Infarto
Agudo de miocardio eN Ancianos) randomized trial and pooled analysis with previous studies.

2011;32(1):51-60.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bueno H[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=20971744
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20971744

Retraso Hospitalario en la Reperfusion del SCA c TST:
Implicancias en la eleccion de |a Estrategia de Reperfusion.

minutos

160 165 180

Retraso vinculado a la ATC
Tiempo puerta baldn - puerta aguja

Hospital Delays in Reperfusion for ST-Elevation Myocardial Infarction. Implications When Selecting a Reperfusion Strategy
Pinto DS. Circulation. 2006;114:2019-2025.)




Retraso Hospitalario en la Reperfusion del SCA C ST:
Implicancias en la eleccion de |a Estrategia de Reperfusion.

179
180 -
168
120 -
107
60 -
58 -
0 - 40 Retraso PreH >120min
| | Retraso PreH 0-120min
No :
. Anterior r
Anterior No )
>65a ) Anterior
>65a Anterior
<65a
<65a

Hospital Delays in Reperfusion for ST-Elevation Myocardial Infarction. Implications When Selecting a Reperfusion Strategy
Pinto DS. Circulation. 2006;114:2019-2025.)



ACCESO FEMORAL O RADIAL

Estudio RIVAL: Comparacion Randomizada de Acceso
Radial vs Femoral para infervencion coronaria en SCA

Radial Femoral

(n=3507) (n=3514) HR 95% CI P
% %
IAM con ST: Primary Outcome
: Death, M|, Stroke,
- Radial 27.2% Non-CABG Major 3.7 40 092 072117 050

« Femoral 28.5% | Bleed

Secondary Outcomes
Death, MI, Stroke 3.2 3.2 098 0.7/7-1.28 0.90

Non-CABG Major
Bleeding 0.7 09 073 043123 023

Major Vascular
Access Site 14 3.7 0.37 0.27-0.52 <0.0001

Complications

Other Definitions of Major Bleeding
TIMI Non-CAEG 0.5 05 1.00 0.53-1.89 1.00

www.thelancet.com Published online April 4, 2011 Major Bleec“ng

ACUITY Non-CABG 4 g 4.5 0.43 0.32-057 <0.0001
Major Bleeding®



Subgroups: Primary Outcome

I Death, M, Stroke or non-CABG major Bleed
Overall -— p-value
A Interaction
ge
<75 ——
=75 T 0756
Gender
Female e
M ale . 0356
BMI
<25 '—"'_._—
25-35 —
as & 0637
Radial PCI Yolume by Operator
=70 —_——
T0-142 5 __"'—‘
=142.5 0526
Radial PCI Yolume by Centre
L owest Tertile ——t——
Middle Tertile -
Highest Tertile = 0021
Diagnosis at presentation
MNSTE-ACS — -
» STEM | —— 0025
|
0.25 1.00 400
Fadial better Femaoral better

Hazard Ratio (95% CI[)



OQOutcomes stratified by STEMI vs. NSTEACS

% %
ZN Radial Femoral

Primary Outcome

NSTE/ACS
= STEMI

5063 38 3.5

1958 31 5.2

Death, Ml or stroke

NSTE/ACS
= STEMI

Death

NSTEACS

= STEMI

5063

5063 34 27

1958 27 46

0.8
1958

Non CABG Major Bleed

NSTE/ACS
= STEMI

5063 06 1.0

1958 08 0.9

Major Vascular Complications

NSTE/ACS
= STEMI

5063 14 3.8
1958 13 35 ——

3.2 ———

0.25
Fadial hetter

Hazard Ratio(35% CI)

1.00

400
Femaral better

Interaction
p-value

0.025

0.011

0.001

0.56

0.89

En el paciente con IAM c ST el Acceso Radial deberia ser
considerado de eleccion, salvo contraindicacion.



Radial versus Femoral
Randomized Investigation in ST
Elevation Acute Coronary Syndrome

the RIFLE STEACS study

Eventos a 30 dias

NACE MACCE Sangrado







* En pacientes con IAMCcST el acceso radial vs el femoral
se asocia con beneficio clinico
significativo, especificamente en relacion a sangrado y
mortalidad cardiaca.

*En el IAMCcST, el acceso radial no debe ser considerado
como unha alternativa al acceso femoral sino como el
acceso recomendado.



Acceso Radial vs Femoral

en Pacientes Anosos con IAM con

sobrelevacion del ST tratados con ATC Primaria

*n=356 >75anos
* Acceso vascular elegido por el operador
* Radial: 23.3% vs Femoral 76.7%

Exito de Procedimiento

100%

80%

60%

40%

P

0%

Radial Femoral
p=0.821

Radial

Mortalidad 30 d 11.7% 34.9% <0.001
Mortalidad 1a 3.7% 9.4% 0.226
KKl o IV 3,7% 28%

Contraste (vol) 218+95ml 230194 ml 0.338

Fluoroscopia

13.9+10min 18.2+13min  0.003

T.Procedimiento

39+20 min 53+31 min <0.001

Jiménez VA, TCT 2011



Acceso Radial vs Femoral en Pacientes Anosos con IAM con
sobrelevacion del ST tratados con ATC Primaria

Predictores Independientes de Mortalidad a 30 dias

RR (Cl 95%)
Edad 1.175 (95%Cl 1.093-1.264)
Clase de Killip y Kimball 1.933 (95%CI 1.490-2.509)
Flujo TIMI post ATC 0.714 (95%Cl 0.562-0.906)

Jiménez VA, TCT 2011



Thrombus Aspiration during Percutaneous coronary intervention in
Acute myocardial infarction Study (TAPAS)

16
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o N B~ O

Mortalidad/Mortalidad y Reinfarto
vs Blush Miocardico a 1 aio (%)

® Muerte
Muerte/reinfarto

B p =0.001

3 2 001

vGrado de BIu;h Miocardico

NMAvrtalidAaAd A1 ARA

ATC Convencional
= = = Tromboaspiracién

<
S
e
@®©
=
T
4
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La tromboaspiracion mejora la reperfusion miocardica y reduce la mortalidad a 1 ano
el blush miocardico predice la mortalidad y reinfartoa 30 d y 1 afno

Svilaas T et al. NEJM 2008;358-557

Vlaar PJ, Zijlstra F et al. Cardiac death and reinfarction after 1 year in
TAPAS: 1 year follow-up study. Lancet 2008;371:1915



Acceso Radial en pacientes con IAMCcST tratados con ATC:
Estudio HORIZONS-AMI.

Iempo en meses IEMPO €N Meses
IEMPO €N MESES Iempo en meses

Généreux P. Eurolntervention 2011:7(8):905-16. Radial access in patients with ST-segment elevation myocardial infarction
undergoing primary angioplasty in acute myocardial infarction: the HORIZONS-AMI trial.



95

94

93

92

91

90

%

p<0.001

Exito de ATC

ATC: Resultados y Complicaciones
Intrahospitalarias

A W <40a 40-60a 60-80a = >80a
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
Mortalidad IM periproc. Stroke Insuf.Renal Sangrado

Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-
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20

Uso de Clopidogrel en SCA sin ST segun Edad

%
<65a W 65-74a 75-84a T >85a3
) 51
L) 478
30,8 30,6
ﬁ 28,1 26,5
Total Estrategia Invasiva Estrategia
Precoz Conservadora Precoz

Alexander KP 2001 AHJ
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10

Contraindicacion para el uso de drogas
habituales periprocedimiento segun edad

- %

m<65a  65-74a  75-84a  >85a 24,5

18

alaldidl

BetaBloqueante Inh GP llibllla

Alexander KA, JACC 2005,;46:1479-87.
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Tratamiento en Pacientes >90 anos con ACS
Resultados segun Numero de medidas terapéuticas

Mortalidad Trat.Optimo

20

W /5-89a W >90a
16

12

Sangrado Mayor

(WERSE! W >90a

Mayor adherencia a Guias AHA/ACC = Mejor Prondstico

Skolnick et al, ACC 2006



Mortalidad Intrahospitalaria segun Adherencia a las
Recomendaciones de las Guias AHA/ACC

Mortalidad Intrahospitalaria %

20 -
—Edad >=75 OR:0.71 (0.67-0.75)

16 -
Edad <75  OR:0.79 (0.75-0.83)

12 A

O ! ! ! ! ! ! T 1

0 1 2 3 4 5 6
Numero de Indicaciones realizadas segun las Guias

(CACG, AAS, Bb, HNF inh GP lIb Illa)
Boden et al, AHA 2005



Dosis Excesiva de antitromboticos segun Edad

70 1% 64,5
60 - W<65a 65-75a = >75a
50 -
] 37 38,5
40 | 33,1
20 28,7
20 - 16,5
12,5 12,8 s
O _
HBPM Heparina NF Inh GP IIb/Illa

42% recibio dosis excesiva

Alexander JAMA 2005;294:3108-3116



Uso de transfusiones en SCA sin ST - CRUSADE

M 1 agente
25 o % 14 4 % ;
W 2 agentes .
20 19 12 ™ 3 agentes o mas
17 10 4
15 g -
12 -
6 _
10 -
7 4 -
5 - 2
0 - 0 -

<553 55-64a 65-743 > 753 <55a 55-64a 65-74a >7/5a

Yang X, JACC 2005,;46:1490-5.



o Seguimiento6-15meses

Balance entre Eficacia y Seguridad

15+
Muerte Clopidogrel 121
- CV, IM, Stroke o
% p<0.001
5_
Sangrado TIMI 54
Mayor no quirurgico '
— p=0.03 Clopidogrel 18
0] 90 180 270 360 450
Dias

Stephen D. Wiviott y col. N Engl J Med 2007;357:2001-15.

Prasugrel 60/10mg vs Clopidogrel 300/75mg

Trombosis Intrastent Definida o

Probable
3 -
o 2.4
0 Clopidogrel o~
HR 0.48
p<0.0001
1.1
0 T T T T 1
0] 90 180 270 360 450

Dias



Prasugrel 60/10mg vs Clopidogrel 300/75mg
Seguimiento 6-15 meses

Subgrupos Sin Beneficio de Prasugrel

Stroke /AIT  Si :
IS No _._ P,.= 0.006

>75 = ——

Edad L _._ P..=0.18
peso < 60Kkg -
>60 kg —.— P,.=0.36
Total <@
o5 1 2

Prasugrel Mejor +Hr  Clopidogrel Mejor

Stephen D. Wiviott y col. N Engl J Med 2007;357:2001-15.



Muerte CV, IM, Stroke

Analisis de Subgrupos

Reduccion de riesgo (%)

Al/SCASST | —— 18
SCACST - 21
Hombre — 21

Mujer M 12
<65 e 25
Edad 65-74 ; | 14
>75 6
No DM — N 14
Bl\Y/ = 30
BMS = 20
DES B 18
GPI —_— 21
No GPI o 16
CrCl< 60 | 14
CrCl > 60 —— 20
Total .t 19
05 < >

Prasugrel Mejor

Clopidogrel Mejor



Muerte CV o Stroke a

15 meses
15 — !
% — Clopidogrel 12.4
== Prasugrel 0=0.02
; 10.0 | RRR=21%
p=0.002
RRR=32%
5 |
HR=0.79 (0.65—0.97) NNT=42
HR Ajustado por edad =0.81 (0.66-0.99)
0 — | | | | | | | |
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Dias

Montalescot et al. ESC 2008



Subestudio Plaguetario

n = 1159 pacientes del brazo prasugrel del estudio principal

>75a vs <75a T 19% 1.18-1.28

<60kg vs >60kg T 30% 1.16-1.45

Wrischko RE y cols. . J Clin Pharmacol. 2009 Aug;49(8):984-98



Estudio GENERATIONS

Prasugrel 5mg en >75a vs Prasugrel Prasugrel 5mg en >75a vs
10mg en No Anosos Clopidogrel 10mg en >75a
Prasugrel 5mg  Prasugrel 10mg Prasugrel 5mg Clopidogrel

en >/5a en <7/5a en >75a 75mg en >7/5a

linea punteada: umbral de reactividad plaquetaria elevada bajo tratamiento
Erlingue Dy cols. ESC 2012.



Estudio GENERATIONS:
Prasugrel: Edad vs Dosis

NON-INFERIOR

Prasugrel N
5mg en >75a &
es no inferior ii
vs 10mgen [
</5a é

Pras Pras Clop

Pras Pras Clop B
5-mg 10-mg 75-mg 5-mg 10-mg 75-mg

Baseline aseline

Very Elderly Non Elderly
(79 £3 y) (56 £ 5 y)

linea punteada: umbral de reactividad plaquetaria elevada bajo tratamiento
Erlinge Dy cols. JACC en prensa



Estudio PEGASUS:
Ticagrelor 90 vs 60mg ¢/12h

Erlingue Dy cols. JACC en prensa



ATC Primaria en el Paciente Anoso: Conclusiones

El paciente anoso es especial:
* elevada morbilidad y mortalidad.
Se debe ajustar el tratamiento a las evidencia y recomendaciones disponibles:
— no subutilizar medidas terapéuticas eficacez.
La estrategia invasiva es beneficiosa si se aplica en forma personalizada:
— instrumentacion rapida
— elegir cuidadosamente el acceso.
— planear la estrategia.
— ajustar dosis de anticoagulantes y el plan antiagregante.
— minimizar el volumen de contraste.
Se debe prevenir complicaciones frente a cada paso terapéutico.
Es recomendable un apoyo multidisciplinario incluyendo el soporte emocional

del paciente.



