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RESUMEN

Antecedentes
La enfermedad coronaria presenta una prevalencia alta entre los gerontes, cuyo crecimiento
poblacional es importante, y constituye su primera causa de morbimortalidad .
Objetivo
El prop6sito del estudio es el de analizar en los pacientes gerontes con infarto agudo de miocar-
dio la influencia de la comorbilidad, estratificada por el indice de Charlson, y determinar si su
presencia identifica diferentes grupos de riesgo durante la evolucion intrahospitalaria .
Material y metodo
Se evaluaron 375 pacientes con infarto de miocardio tipo Q, en tres grupos : A, menores de 65
anos (90 pacientes) ; B, 66-74 anos (66 pacientes); C, mayores de 75 anos (219 pacientes). A cada
paciente se le asign6 un puntaje de comorbilidad .

Resultados
La mortalidad global fue del 23,7%, en el grupo A del 10%, en el grupo B del 15% y en el grupo
C del 31% . La mortalidad de los gerontes trombolizados fue del 23,5% y la mortalidad en los no
trombolizados, del 37,6% . Con la aplicacion del puntaje de comorbilidad en pacientes
trombolizados, los pacientes con estados comorbidos presentan una mortalidad mayor que los
pacientes sin comorbilidad : 45,4% versus 17,5% (p = 0,01) . En los pacientes no trombolizados, la
presencia de factores comorbidos no modifico su mal pronostico . Comparando la presencia de
estados comorbidos, sin relacionarlos con la administracion de tromboliticos, observamos una
mortalidad mayor en los pacientes con estados comorbidos (41,5% versus 26,6%; p = 0,04) .

Conclusiones
El geronte presenta una incidencia mayor de enfermedades comorbidas que per se determinan
su evolucion. El presente puntaje de comorbilidad permitiria contar con un indice numerico
que apoye el criterio medico para determinar la inclusion o no de un paciente en un tratamiento
de reperfusi6n . REV ARGENT CARDIOL 2001; 69:160-167 .
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poblacion, que en las personas de 65 anos se estima
que es de 15 a 20 anos, para las de 75 de 11 anos y
para las mayores de 80, de 6 anos . (3) En nuestro
pals, segun datos del INDEC, para el ano 2000 la
expectativa de vida al nacer para los hombres es de
70,6 anos y para las mujeres es de 77,7 anos . (4)

En la cardiopatia isquemica, el infarto agudo de
miocardio constituye la causa mas importante de
morbimortalidad; el 60% de los casos se presentan
en pacientes mayores de 65 anos, de los que un ter-
cio superan los 75 anos y representan el 80% de los
casos fatales . (5)

La incorporacion del tratamiento fibrinolitico re-
presento una disminucion en la mortalidad global
de esta patologia, aun considerando que en los pri-
meros estudios multicentricos los gerontes fueron
excluidos. Este fenomeno estuvo motivado por di-
ferentes causas y en la actualidad existe una tenden-
cia a un mayor empleo de estas drogas, sin consen-
so sobre los criterion para su use y en especial sus
contraindicaciones, extrapolando beneficios de gru-
pos mas jovenes a los gerontes .

El objetivo del presente trabajo es el de analizar
en los pacientes gerontes con infarto agudo de mio-
cardio la influencia de los estados comorbidos, es-
tratificados por el indice de Charlson y colaborado-
res, (6) y determinar si la presencia de comorbilidad
identifica diferentes grupos de riesgo durante la evo-
lucion intrahospitalaria .

MATERIAL Y METODO
Se evaluaron en forma prospectiva 375 pacientes

consecutivos ingresados en la unidad coronaria en-
tre abril de 1996 y marzo de 1999 con el diagnostico
de infarto agudo de miocardio de tipo Q, definido
como la presencia de dos de los siguientes tres crite-
rios: dolor anginoso de 20 minutos o mas de dura-
cion en reposo (o un equivalente aceptado en ancia-
nos), presencia de nuevas ondas Q o lesion trans-
mural en el electrocardiograma de superficie en dos
o mas derivaciones y/o elevacion de la CPK mayor
que el doble del valor maximo normal .

Para su analisis se dividio a los pacientes en tres
grupos etarios; A: menores de 65 anos ; B: entre 66 y
74 anos y C: mayores de 74 anos, estos considerados
gerontes .

A cada paciente se le asigno a su ingreso un punta-
je de comorbilidad (indice de Charlson y colaborado-
res [6]), que se otorgo de la siguiente manera : a) un
punto por los antecedentes de infarto agudo de mio-
cardio, insuficiencia cardiaca, enfermedad vascular
periferica, enfermedad cerebrovascular, demencia,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, enferme-
dades reumatologicas, enfermedad ulcerosa peptica,
enfermedad hepatica leve, diabetes sin compromiso
de organo blanco, b) dos puntos a la presencia de dia-
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betes con lesion de organo blanco, hemiplejia o para-
plejia, enfermedad renal, leucemia, linfoma, presen-
cia de tumores malignos, c) tres puntos a la presencia
de enfermedad hepatica moderada o severa, d) seis
puntos al diagnostico de SIDA o presencia de metas-
tasis de tumores solidos . El puntaje final corresponde
a la suma de puntos asignados a cada una de las pato-
logias presentes en el paciente .

Los criterios para el empleo de fibrinoliticos se
basaron sobre las guias de la Task Force del Ameri-
can College of Cardiology y de la American Heart
Association en lo que respecta a sus indicaciones y
contraindicaciones . (7, 8) Se analizaron las caracte-
risticas poblacionales, los antecedentes personales
el tratamiento intrahospitalario, las complicaciones,
las causas de muerte y el analisis de la mortalidad
global y segun el indice de comorbilidad de Charlson
y colaboradores .

Para el analisis estadistico se utilizo el metodo de
chi cuadrado y, cuando fue necesario, la correccion
por la prueba de Mantel-Haenszel .

RESULTADOS
De los 375 pacientes, 90 tenian menos de 65 anos,

66 se encontraban entre los 66 y los 74 anos y 219
eran gerontes; sus factores de riesgo y antecedentes
cardiovasculares pueden observarse en la Tabla 1 ;
se destacan una incidencia mayor de pacientes del
sexo femenino y portadores de hipertension arterial
en los gerontes y una incidencia mayor de dislipide-
mia y de tabaquismo activo en los menores de 65
anos. Respecto de los antecedentes cardiovascula-
res, la insuficiencia cardiaca tuvo una distribucion
similar entre los grupos, el infarto de miocardio pre-
vio predomino en los pacientes de entre 66 y 74 anos,
mientras que para el grupo geronte fue la angina de
pecho previa .

La localizacion del infarto de miocardio inferior

Tabla 1
Caracterfsticas basales de la poblacion

* p significativa para todas las comparaciones. $ p no significa-
tiva para todas las comparaciones . t p significativa entre grupos
A-C. § p significativa entre grupos A-B . ° p significativa entre
grupos B-A y B-C .

Grupo A
N=90

Grupo B
N=66

Grupo C
N=219

Mujeres 9(10%) 21(31,8%) 117 (53,4%)*
Hipertension arterial 42(46,6%) 36(54,5%) 138 (63%)t
Diabetes 12(13,3%) 9(13,6%) 36(16,4%)l
Tabaquismo 57(63,3%)' 15(22,7%) 21(9,59/6)
Dislipidemia 57 (63,3%)§ 27(40,9%) 75 (34,2%)
Insuficiencia cardiaca
previa 6(6,6%) 3(4,5%) 15 (6,8%)t

IAM previo 12(13,3%) 18 (27,2%)" 36(16,4%)
Angina previa 31(34,4%) 35(53%) 153 (69,8%)*
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Tabla 2
Presentaci6n clfnica y evolucion intrahospitalaria

t p no significativa para todas las comparaciones . * p significa-
tiva entre grupos A-B y A-C . t p significativa entre grupos A-C .
6 p significativa entre grupos B-C .
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se observo mas entre los menores de 65 anos y el de
cara anterior entre los pacientes ancianos (Tabla 2) .

Los indices de permanencia mostraron un nume-
ro mayor de pacientes gerontes con Peel superior a
1 y con Killip y Kimball C y D (Tabla 2) .

El tratamiento farmacologico incluyo aspirina en
mas del 95% de los enfermos en los tres grupos y
betabloqueantes con predominio en los menores de
65 anos (36,6%) (Tabla 2) .

Se realizo angioplastia coronaria primaria en el
13,3% y el 18,1% de los pacientes menores de 75 anos
y en el 8,2% de los gerontes (Tabla 2) .

Se infundieron fibrinoliticos en 45 pacientes meno-
res de 65 anos (50%), en 36 del grupo intermedio (54,5%)
y en 102 de los gerontes (46,5%), sin que se encontraran
diferencias estadisticamente significativas en las ca-
racteristicas basales entre los grupos (Tabla 2) .

La incidencia de accidente cerebrovascular para
los gerontes fue del 3,19% (7 pacientes), tres de ellos
de causa hemorragica (1,36%) en pacientes que reci-
bieron tromboliticos y cuatro isquemicos (1,82%) . En
los pacientes menores de 75 anos se presentaron dos
accidentes cerebrovasculares (1,28%), uno hemorra-

Gri fico 1 . Complicaciones intrahospitalarias
por edades .

N
- ._ .

Grupo A
N=90

Grupo B
N=66

Grupo C
N=219

Localizacion IAM:
Anterior 27(30%) 31(46,9%) 102 (46,5%)'
Inferior 57(63,3%)' 25(37,8%) 96(43,8%)
Otros 6(6,6%) 10(15,1%) 21 (9,5%)t

Killip y Kimball :
A 72(80%) 48(72,2%) 156 (71,2%)t
B 12(13,3%) 9(13,6%) 24 (10,9%)t
C 0 6(9%) 12 (5,4%)t
D 6(6,6%) 3(4,5%) 27 (12,3%)t

Indice de Peel :
1 84(93,3%)' 42(63,6%) 138(63%)
> 1 6(6,6%) 24(36,3%) 81(37%)'

AAS 90(100%) 63(95,4%) 213 (97,2%)t
Bloqueantes 33 (36,6%)t 12(18,1%) 36(16,4%)
Tromboliticos 45(50%) 36(54,5%) 102 (46,5%)t
Angioplastia primaria 12 (13,3%) 12 (18,1%)6 18(8,2%)
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Tabla 3
Indicacion de use de trombolfticos en el geronte

gico (0,6%) (paciente trombolizado) y uno isquemi-
co. No se observaron accidentes cerebrovasculares
en pacientes menores de 65 anos .

En el Grafico 1 pueden verse las principales com-
plicaciones durante la evoluci6n intrahospitalaria,
con predominancia de insuficiencia cardiaca entre
los pacientes gerontes.

Pacientes menores de 65 anos

67%
Insuficiencia

card faca/
shock

cardiogenico

86%
Insuficiencia

card f aca/
shock

cardiogenico

GrAfico 2. Causas de muerte por edades.
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La mortalidad global fue del 23,7% (89 pacien-
tes), del 10% (9 pacientes) en los menores de 65 anos,
de 15,5% (12 pacientes) en los enfermos de entre 66
y 74 anos y del 31% (68 pacientes) en los gerontes .
Las principales causas de muerte, tomando como tal
la complicaci6n mas importante que present6 el pa-
ciente y no el evento final, pueden verse en el Grafi-
co 2; se destaca la alta incidencia de shock cardioge-
nico entre los pacientes gerontes .

El tratamiento con fibrinoliticos se realiz6 en 102
pacientes (46,5%) mayores de 75 anos, sin que se evi-
denciaran diferencias estadisticamente significativas
respecto de su utilizaci6n en las mujeres, la localiza-
ci6n del infarto y el indice de Killip y Kimball (Tabla 3) .

La mortalidad de los pacientes gerontes con fi-
brinoliticos fue del 23,5% (24 pacientes) y en los que
no recibieron fibrinoliticos del 37,6% (44 pacientes),
p = 0,03.

Cuando se compar6 la presencia de estados co-
m6rbidos, sin relacionarlos con la administraci6n de
fibrinoliticos, se observ6 una tendencia significati-

Puntaje >1

Puntaje <1

0%

0%

100%

SIN TROMBOLITICOS

100%

Grafico 3. Mortalidad en gerontes segun fndice de Charlson .

Indicados
N=102

No indicados
N=117

Valor p

Mujeres 55(53,9%) 62(52,9%) NS
Antecedente IAM 14(13,7%) 22(18,8%) NS
IAM anterior 46(43,8%) 56(44,4%) NS
Killip y Kimball:

A 72(70,5%) 84(71,7%) NS
B 11(10,7%) 13(11,1%) NS
C 5(4,9%) 7(5,9%) NS
D 14(13,7%) 13(11,1%) NS

CON TROMBOLITICOS

Puntaje >1 45,50%

* p 0,01

Puntaje <1 17,50%



1 64

va a una mortalidad mayor en el grupo de pacientes
con las citadas caracteristicas : 41,5% versus 26,6%,
respectivamente; p = 0,04 .

En el analisis del grupo que recibio fibrinoliticos
y con la aplicacion del indice de comorbilidad de
Charlson y colaboradores, se observo que los pacien-
tes con estados comorbidos presentaban mayor mor-
talidad: 45,4% versus 17,5%, p = 0,01, respectivamente
(Grafico 3) .

Por el contrario, en los pacientes que no recibie-
ron fibrinoliticos la presencia de factores comorbidos
no modifico su mal pronostico (Grafico 3) .

El puntaje de Charlson y colaboradores se aplico
en los grupos etarios, sin que se encontraran dife-
rencias significativas en la poblacion general en los
grupos de pacientes menores de 75 anos ni en los
pacientes trombolizados y no trombolizados .

DISCUSION
El crecimiento de la poblacion geronte obliga al

medico a una permanente revision de la conducta
diagnostica en este grupo etario, por lo que debe
considerarse en particular el riesgo/beneficio de una
terapeutica, asi como si esta solo aporta anos a la
vida o bien si le brindara calidad .

El infarto agudo de miocardio constituye la pato-
logia cardiovascular que ocasiona mayor morbimor-
talidad en esta poblacion y desde la incorporacion
de los tromboliticos a su tratamiento, su empleo en
los ancianos se debatio mucho . En 1990, el Consen-
so Americano de Cardiologia, organizado por el
American College of Cardiology y la American Heart
Association, recomendaba el empleo de los trombo-
liticos en pacientes mayores de 75 anos solo en las
primeras horas del inicio del cuadro clinico y ante la
presencia de supradesnivel del segmento ST ; (7) el
Consenso realizado en 1996 (8) y su actualizacion
en 1999 (9) recomiendan su empleo en este grupo de
pacientes dentro de las 12 horas del inicio de los sin-
tomas y con supradesnivel del segmento ST en clase
Ila, lo que significa que el peso de la evidencia se
inclina en favor de su use y eficacia . En los primeros
estudios multicentricos sobre tromboliticos en el in-
farto agudo de miocardio (excepto en los de origen
europeo) se excluia a los pacientes anosos ; a poste-
riori, y en especial a partir del ISIS-2, comenazaron a
incluirse y recien entonces se obtuvo informacion nu-
merica estadistica de valor para su aplicacion en la
practica medica .

Del analisis de los diferentes trabajos publica-
dos se puede concluir que esta terapeutica esta in-
dicada en el paciente geronte con beneficios en el
numero de vidas salvadas . Tomando en considera-
cion los datos aportados por el estudio FTT (Fibri-
nolytic Therapy Trialist Collaborative Group), con
58.600 pacientes evaluados y 5 .754 pacientes ma-
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yores de 75 anos incluidos, donde pese a una mor-
talidad elevada (24,3% en el grupo tratado versus
25,3% en el grupo control) los pacientes gerontes
presentan una reduccion absoluta de riesgo de
muerte del 1%, con 10 vidas salvadas por cada
1.000 pacientes tratados. (10)

ZPor que aun no se extendio su empleo de ruti-
na? La razones que pueden justificar esta posicion
son numerosas y van desde lo atipico de la presen-
tacion del infarto en estos enfermos, a causas de or-
den filosofico, a la poca experiencia reunida o bien a
la falta de criterios objetivos que permitan, al ingre-
so del paciente en el hospital, reconocer su verdade-
ro estado biologico, ademas obviamente del cardio-
vascular. De este ultimo punto de vista se aceptan
las indicaciones y las contraindicaciones de los trom-
boliticos, asi como el enorme valor que tienen los
indices pronosticos basados sobre la patologia car-
diovascular (Peel, Killip-Kimball, Norris), tanto du-
rante la etapa hospitalaria como en la evolucion ale-
jada del enfermo . Uno de los problemas que se plan-
tean en la practica medica es el de contar con ele-
mentos objetivos que apoyen criterios clinicos de-
terminados por la experiencia, y esto adquiere ma-
yor jerarquia en el tratamiento hiperagudo del in-
farto de miocardio, en donde se deben tomar deci-
siones en minutos, determinando que grupo de pa-
cientes realmente seran beneficiados o por el con-
trario determinar aquellos en los cuales el resultado
puede ser nulo o aun perjudicial.

Hace varios ahos, en nuestro Servicio observamos
la diferente evolucion del paciente geronte portador
de un infarto agudo de miocardio tratado con trom-
boliticos de acuerdo con la presencia de diferentes
enfermedades asociadas, partiendo del criterio de
que ninguna de ellas contraindicaba este tratamien-
to, y nuestra primera conclusion fue que existian dos
grupos de enfermos, uno con predominio unico de
su patologia coronaria (los denominados enfermos/
sanos) y otro integrado por pacientes que ademas
de su infarto de miocardio presentaban patologias
asociadas de otros organos, y que la evolucion in-
trahospitalaria era diferente (pacientes enfermos/
enfermos) . A posteriori realizamos una comunicacion
preliminar en el Congreso Argentino de Cardiolo-
gia de 1998, aplicando el indice de comorbilidad crea-
do por Charlson y colaboradores . (11) Estos prime-
ros resultados, y lo expuesto en el presente trabajo,
nos permiten obtener informacion valiosa : 1) en el
paciente geronte es mayor la incidencia de enferme-
dades comorbidas que per se determinan evolucion
biologica, 2) contar en un futuro con un indice nu-
merico que apoye el criterio medico y sea un crite-
rio duro para determinar la inclusion o no de un
paciente en este tratamiento, para lo cual se requie-
ren estudios controlados, con un numero mayor de
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pacientes y 3) la experiencia de la literatura actual
es coincidente con estos criterios ; un ejemplo reciente
de ello es el trabajo presentado por Jacobs y colabo-
radores (12) sobre un indice de riesgo al que deno-
minan PREDICT y en el que utilizan el indice de
Charlson y colaboradores .

En el presente trabajo evaluamos los anteceden-
tes personales, las caracteristicas basales y la evolu-
cion intrahospitalaria en tres grupos de pacientes de
diferente edad, uno ' jOvenes" menores de 65 anos,
otro de edad avanzada de entre 66 y 74 anos y los
gerontes, observando que estos son de mayor ries-
go, con una mortalidad elevada, que en nuestra po-
blacion fue del 31%, y en los estudios multicentricos
de alrededor del 25%, (13-15) existiendo, como fue
comunicado (16) y en nuestra propia experiencia,
(17) un sesgo de inclusion entre los pacientes que
participan de estudios multicentricos, presentando
una mortalidad menor que la de los estudios pobla-
cionales como el nuestro .

La elevada mortalidad observada entre los geron-
tes puede explicarse por diversos factores, entre los
que podemos destacar la mayor prevalencia de mu-
jeres en este grupo etario (Tabla 1), las cuales en di-
versos estudios (17-19) demostraron esta tendencia .
Otro factor es una prevalencia mayor de angina pre-
via en los pacientes ancianos (Tabla 1) como mani-
festacion de la presencia de enfermedad coronaria
mas extensa, con compromiso de multiples vasos,
como lo demuestra la literatura . (20)

En la evolucion intrahospitalaria se observa una
incidencia mayor de clases avanzadas de Killip y
Kimball (B, C, D del 28,6%) y de indice de Peel (Tabla
2); en un subanalisis del estudio GUSTO I, la inciden-
cia de Killip y Kimball mayor de A fue del 24% . (21)

La incidencia de complicaciones, como insuficien-
cia cardiaca, reinfarto y rotura cardiaca externa, fue
mayor en el grupo geronte (Grafico 1) . Estos datos
son comparables con los comunicados en la litera-
tura; por ejemplo, la incidencia de insuficiencia car-
diaca entre los pacientes del estudio GUSTO I fue
del 27%, de reinfarto del 6,5% y de rotura cardiaca
externa del 4%. (21)

La incidencia de accidente cerebrovascular entre
nuestra poblacion no difiere de la hallada en la lite-
ratura. En el estudio GUSTO I, el 3,4% de los geron-
tes desarrol16 un accidente cerebrovascular, que fue
hemorragico en el 1,7%; (21) en el MITI Project la
tasa de accidente cerebrovascular fue del 3,9% . (22)

Ademas de los factores enumerados anteriormen-
te, los pacientes ancianos presentan una incidencia
mayor de factores comorbidos, que de acuerdo con
su extension y gravedad pueden incrementar su
mortalidad. Recientemente, Jacobs y colaboradores
presentaron el ya mencionado estudio PREDICT, (12)
en donde utilizan un simple puntaje de riesgo para
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estratificar el pronostico de los pacientes con sindro-
mes coronarios agudos, en el que los factores comor-
bidos constituyen un item importante (los autores
utilizaron el puntaje de comorbilidad de Charlson y
colaboradores) y concluyeron que el PREDICT es un
poderoso predictor de mortalidad tanto en el corto
plazo (admision a 30 dias) como en el largo plazo
(admision a seis afios) .

Thiemann y colaboradores (23) publicaron un ana-
lisis retrospectivo observacional sobre la base de da-
tos del Cooperative Cardiovascular Project en el que
compararon en pacientes mayores de 65 anos la uti-
lidad del use de fibrinoliticos . Entre los mas de 5 .000
pacientes de entre 65 y 75 anos analizados encontra-
ron una reduccion del riesgo relativo de muerte a los
treinta dias del 12%. Cuando esta comparacion se
realizo en 2 .773 pacientes de entre 76 y 85 anos, ha-
llaron por el contrario un incremento del 38% en el
riesgo relativo de muerte a los treinta dias . Los auto-
res, debido a las caracteristicas observacionales del
estudio, no pudieron encontrar una causa fisiopato-
logica que explique este fenomeno ; Braunwald, (24)
en un editorial referido a este estudio, concluye que,
dada la ausencia de estudios aleatorizados que ex-
pliquen esta cuestion, los medicos que deban enfren-
tarse con esta situacion deben reconocer que la edad
per se no es causa de los efectos beneficiosos o perju-
diciales de los tromboliticos, sino que son los facto-
res fisiopatologicos subyacentes y los estados comor-
bidos los que influiran en sus efectos .

Las principales limitaciones de nuestro estudio
son: 1) la pertenencia de la poblacion estudiada a un
solo centro asistencial, 2) el tamano de la muestra y
3) la falta de seguimiento alejado, dado que el nues-
tro es un trabajo de evolucion intrahospitalaria .

De los resultados expuestos podemos concluir
que el indice aplicado permite diferenciar grupos de
diferente pronostico intrahospitalario . En aquellos
pacientes que ingresan con un infarto agudo de
miocardio, cuya comorbilidad es baja, nuestros pa-
cientes "enfermos/sanos", el use de fibrinoliticos
muestra una mortalidad aceptable . Diferente es la
evolucion de los pacientes con una comorbilidad
elevada, los pacientes "enfermos/enfermos", en los
cuales no parece que el use de tromboliticos cam-
bie su mal pronostico, marcado no tanto por su
patologia de ingreso, como por su mal estado bio-
logico general indicado por su elevado indice de
comorbilidad (Grafico 3) .

Reforzando esto, si evaluamos a los pacientes
independientemente del tratamiento recibido, ob-
servamos que en aquellos con un indice de comor-
bilidad mayor (nuestros "enfermos/enfermos") la
mortalidad es mas elevada . Ademas, si considera-
mos los ultimos conceptos de la OMS sobre expec-
tativa de vida y vida sin enfermedad invalidante
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(Disability Adjusted Life Expectancy [DALE]), (25)
creemos que para una seleccion correcta del trata-
miento del paciente anciano con infarto agudo de
miocardio, es fundamental para cumplir con esta
premisa.

Este estudio no pretende dar una respuesta defi-
nitiva a esta situacion clinica, en una poblacion es-
pecial como son los pacientes anosos, sino que in-
tenta plantear desafios y preguntas para seguir in-
vestigando .

SUMMARY

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION IN THE
ELDERLY PEOPLE. INFLUENCE OF
COMORBIDITY

Background
Coronary heart disease develops with high preva-
lence in the elderly people and it is their main cause
of morbidity and mortality .

Objective
To analyze the influence of comorbidity among the
elderly people with myocardial infarction, strati-
fied with the Charlson index and determine if its
presence has to be considered as a risk factor dur-
ing the in-hospital phase .

Material and method
We evaluate 375 patients with Q wave myocardial
infarction; they were separate in three groups :
group A (< 65 years old [90 patients]) ; group B (66-
74 years old [66 patients]), and group C (> 75 years
old [219 patients]) . Each patient was assigned a
comorbidity score .

Results
The global mortality was 23 .7%, (10%,15.5% and
31% for groups A, B and C, respectively) . The mor-
tality of the elderly patients treated with
thrombolytics was 23.5%; compared to 37.6%, in
non-treated patients. When the Charlson score was
applied to the patients under thrombolytic treat-
ment those with comorbid conditions presented
higher mortality in comparison to those without
such states, (45 .4% versus 17.5%, p = 0.01. In the
non-treated patients the presence of comorbid
states did not modify their poor prognosis . We
found a higher mortality rate in the patients with
comorbid conditions (41 .5% versus 26.6%, p = 0.04)
regardless the use of thrombolytic therapy.

Conclusions
Elderly patients present a higher incidence of
comorbid conditions which strongly influence
their prognosis. The Charlson index could give the
treating physician a numeric index, to allow an

informed decision about the convenience of per-
forming or not a reperfusion procedure .

Key words Acute myocardial infarction - Elderly -
Comorbidity - Thrombolytics
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