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Los Pacientes Añosos son Diferentes

• Enf. Coronaria más severa y compleja

• Reserva cardiovascular reducida

– respuesta adrenérgica

– enf. nodo sinusal

– de la complacencia ventricular

– de la complacencia vascular

• Comorbilidades

– fragilidad

• Farmacocinética y fármacodinámica alteradas.

– Cl Creatinina

– metabolización hepática

– volumen de distribución de drogas

• Alteración de coagulación

• Fragilidad vascular
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Población Añosa: constituye un problema CV? 
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NRMI 2-4.
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IAMcST tratados con ATCP
Características basales de Pacientes Octogenarios (n=379)
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IAMcST en el paciente añoso: 
Retraso en la consulta

• motivos: 

– presentación atípica

– deterioro intelectual

– comorbilidad

– falta de apoyo familiar y/o social

Tiempo Inicio de Síntomas 
Presentación
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5
< 45 a > 85 ahoras

• predictores

– edad avanzada: 65-74a: OR 1.35

– diabetes: OR 1.53

– dx tx evidente: OR 0.78

GRACE



Predictores de CACG Precoz

OR Ajustado
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Atención Cardiológica
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Insuf. Renal previa

Signos de ICC
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Bhatt et al, JAMA 2004



IAMcST en el paciente añoso: 
Presentación ECG

• múltiples confundidores:

Sobrelevación del ST
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Estudios posteriores al IAM según edad
Medicare
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Voluntad de Considerar un Procedimiento Invasivo
según la Edad
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“¿Qué espera del tratamiento de su enfermedad
cardíaca?”
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Exclusión de >75a en ERC: 593 estudios sobre AI/IAM
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Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-26
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Mortalidad de ATC: 
Tendencia Temporal según Edad

Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-26
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Mortalidad de ATC: 
Tendencia Temporal según Edad

Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-26
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Mortalidad de ATC: 
Tendencia Temporal según Edad

Singh M et.al Circ Cardiovasc Intervent 2009;2:20-26
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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 II trial substudy.  Morrow DA y cols. Circulation. 2000 Oct 24;102(17):2031-7.
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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 

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.
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Claessen B y cols. Heart  2010, 96;843.

Proporción de pacientes >80 años con IAMcST tratados 
con ATCP
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Mortalidad en 4506 
IAMcST tratados con ATCP 
de acuerdo a la edad
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IAMcST tratados con ATCP
Probabilidad de Muerte a 1 año luego de ATCP en función 
de la edad.  

• variables de ajuste:
– sexo
– HTA
– tabaquismo
– diabetes
– dislipemia
– AF CI
– IM previo
– shock
– enf. multivaso
– flujo TIMI post ATC<3

No ajustada

Ajustada

Claessen B y cols. Heart  2010, 96;843.



Tratamiento de Reperfusión en Pacientes con IAMcST
según Edad

PCAT-2.
Acute Coronary Care in the Elderly, Part II.  ST Segment-Elevation Myocardial Infarction. Circulation 2007;115:2570-2589.
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De Boer MJ. J Am Coll Cardiol 2002;39:1723-28.

Zwolle - ATC Primaria vs FBL en pacientes ≥75 años

n = 87 
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Senior PAMI. Primary angioplasty versus thrombolytic therapy for acute myocardial
infarction in the elderly. http://www.clinicaltrial.gov/ct2/show/NCT00136929.   

SENIOR PAMI - ATC Primaria vs FBL en >70a: eventos a 30 días
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Muerte / IM / Stroke a 12 meses

Objetivo Primario Muerte / IM / Stroke a 30 días

n=570

TNK + HNF
ajustada por peso

Angioplastia 
Primaria

Diseño

• Pacientes ≥75 años

• SCAcST/BCRI < 6 hs

• candidatos óptimos para FBL
No contraindicaciones

+
• No shock al ingreso
• PA <180/110 mmHg
• No stroke / AIT

Comparar la eficacia y seguridad de la ATC 1aria vs FBL en 75 a con SCAcST

elegibles para FBL en centros con capacidad de ATC 1aria. 

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. 
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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. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bueno H[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=20971744
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Resultados: Eficacia a 30 días
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FBL ATC Primaria OR (95%CI)

n=134 n=132

Muerte/ReIM/Stroke grave 32.1 27.3 1.26 (0.74-2.14)

Muerte 23.1 21.2 1.12 (0.63 - 1.99)

ReIM 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)

Resultados a 12 meses

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. 



Muerte
ATC Primaria FBL OR (IC(95%) p

Zwolle 4/46 - 6,5% 3/41 - 7.3% 0.88(0.17-4.64) 0.88

Senior PAMI 25/252 - 10% 30/229 - 13% 0.73(0.42-1.28) 0.27

TRIANA 18/132 - 13.6% 23/134 - 17.2% 0.76(0.39-1.49) 0.43

Todos 46/430 - 10.7% 56/404 - 13.8% 0.74 (0.49-1.13) 0.16

Muerte, RE IM o Stroke grave

Zwolle 9/46 - 20% 12/41 - 29% 0.59(0.22-1.58) 0.29

Senior PAMI 30/252 - 11.9% 41/229 - 18% 0.62(0.37-1.03) 0.066

TRIANA 25/132 - 18.9% 34/134 - 25.4% 0.69(0.38-1.23) 0.21

Todos 64/430 - 14.9% 87/404 - 21.5% 0.64(0.45-0.91) 0.013

ATC 1aria Mejor FBL Mejor

0 0.5 1 1.5 2

Metaanálisis de los 3 estudios randomizados de ATC 
Primaria vs FBL en el Paciente Añoso

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. 

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

IAM con ST:   

• Radial 27.2% 

• Femoral 28.5%

Estudio RIVAL: Comparación Randomizada de Acceso 

Radial vs Femoral para intervención coronaria en SCA

www.thelancet.com Published online April 4, 2011





En el paciente con IAM c ST el Acceso Radial debería ser 

considerado de elección, salvo contraindicación.



Eventos a 30 días

MACCE

MACCENACE Sangrado





Conclusiones

• En pacientes con IAMcST el acceso radial vs el femoral
se asocia con beneficio clínico
significativo, específicamente en relación a sangrado y
mortalidad cardíaca.

• En el IAMcST, el acceso radial no debe ser considerado
como una alternativa al acceso femoral sino como el
acceso recomendado.



Acceso Radial vs Femoral en Pacientes Añosos con IAM con
sobrelevación del ST tratados con ATC Primaria

Radial Femoral p

Mortalidad 30 d 11.7% 34.9% <0.001

Mortalidad  1a 3.7% 9.4% 0.226

KK III o IV 3,7% 28%

Contraste (vol) 218±95ml 230±94ml 0.338

Fluoroscopía 13.9±10min 18.2±13min 0.003

T.Procedimiento 39±20 min 53±31 min <0.001

Jiménez VA, TCT 2011
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p=0.821

Exito de Procedimiento

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



Predictores Independientes de Mortalidad a 30 días

RR (CI 95%)

Edad 1.175 (95%CI 1.093-1.264)

Clase de Killip y Kimball 1.933 (95%CI 1.490-2.509)

Flujo TIMI post ATC 0.714 (95%CI 0.562-0.906)

Jiménez VA, TCT 2011

Acceso Radial vs Femoral en Pacientes Añosos con IAM con
sobrelevación del ST tratados con ATC Primaria



Svilaas T et al. NEJM 2008;358-557

Thrombus Aspiration during Percutaneous coronary intervention in 
Acute myocardial infarction Study (TAPAS)
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Vlaar PJ, Zijlstra F et al. Cardiac death and reinfarction after 1 year in 
TAPAS: 1 year follow-up study.  Lancet 2008;371:1915

La tromboaspiración mejora la reperfusión miocárdica y reduce la mortalidad a 1 año
el blush miocárdico predice la mortalidad y reinfarto a 30 d y 1 año



Muerte o 
Reinfarto (%)

Sangrado Mayor
no Quirúrgico (%)

MACE (%) NACE (%)

tiempo en meses tiempo en meses

tiempo en mesestiempo en meses

Généreux P. EuroIntervention 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.

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



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

ATC: Resultados y Complicaciones
Intrahospitalarias
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Uso de Clopidogrel en SCA sin ST según Edad
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Contraindicación para el uso de drogas
habituales periprocedimiento según edad

Alexander KA, JACC 2005;46:1479-87.
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Tratamiento en Pacientes >90 años con ACS
Resultados según Número de medidas terapéuticas
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Mortalidad Intrahospitalaria según Adherencia a las 
Recomendaciones de las Guías AHA/ACC
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Dosis Excesiva de antitrombóticos según Edad
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Uso de transfusiones en SCA sin ST - CRUSADE

Yang X, JACC 2005;46:1490-5.
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Subgrupos Sin Beneficio de Prasugrel

Total

60 kg

< 60 kg

< 75

75

No
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Stroke / AIT
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Pint = 0.006

Pint = 0.18

Pint = 0.36

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

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

Prasugrel vs Clopidogrel en SCA
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Prasugrel vs Clopidogrel en SCA

Muerte CV o Stroke a
15 meses

Montalescot et al. ESC 2008 
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Subestudio Plaquetario

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

∆ Metabolitos
Activos de Prasugrel CI 95%

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

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

n = 1159 pacientes del brazo prasugrel del estudio principal

Prasugrel vs Clopidogrel en SCA



Estudio GENERATIONS

Erlingue D y cols. ESC 2012.
línea punteada: umbral de reactividad plaquetaria elevada bajo tratamiento

Prasugrel 5mg en >75a vs Prasugrel 
10mg en No Añosos
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Estudio GENERATIONS: 
Prasugrel: Edad vs Dosis

Erlinge D y cols. JACC en prensa

línea punteada: umbral de reactividad plaquetaria elevada bajo tratamiento

Prasugrel 
5mg en >75a 
es no inferior 
vs 10mg en 
<75a 



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

Erlingue D y cols. JACC en prensa



• El paciente añoso 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:

‒ instrumentación rápida

‒ 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.

ATC Primaria en el Paciente Añoso: Conclusiones


