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Introduccién y objetivos.  En las Ultimas décadas se
ha producido un aumento en la edad media de los pacien-
tes con endocarditis infecciosa. El objetivo de este estudio
es conocer las caracteristicas clinicas y pronosticas
de esta enfermedad en pacientes ancianos (mayores de
65 afios) y compararlas con las de adultos mas jovenes.

Métodos. Estudio prospectivo de 125 casos en pacien-
tes no drogadictos mayores de 14 afios desde 1987 has-
ta 1997 realizado en una Unica institucion. Veintiin pa-
cientes eran mayores de 65 afios.

Resultados. No hubo diferencias significativas entre
los dos grupos de edad en cuanto al retraso en el diag-
nostico, los sintomas clinicos, la localizacion de la endo-
carditis infecciosa y la frecuencia de hemocultivos negati-
vos. Las protesis fueron un factor predisponente mas
frecuente en los ancianos (el 41% de endocarditis sobre
protesis frente al 33% en los adultos jévenes). Los ancia-
Nnos presentaron una mayor proporcion de casos por
Streptococcus (el 47 frente al 29%; p < 0,05). Los ancia-
nos fueron intervenidos con menos frecuencia que los
adultos (el 46 y el 56%, respectivamente) predominando
en ellos la cirugia con caracter urgente (el 32% urgente y
el 14% electiva). La mortalidad precoz fue mayor en los
ancianos (50%) que en los adultos (15%); p < 0,05.

Conclusiones. La endocarditis infecciosa en ancianos
ocurre con mayor frecuencia en portadores de prétesis
valvulares. Una mayor tasa de complicaciones graves en
la fase activa le confiere un peor prondstico a corto y me-
dio plazo. La indicacion de cirugia con caracter electivo
podria contribuir a mejorar el prondstico.
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Clinical Course and Prognosis of Infective
Endocarditis in the Elderly

Introduction. In recent decades the mean age of pa-
tients with infective endocarditis has progressively increa-
sed. The objective of the present study was to describe
the clinical features and prognoses of infective endocardi-
tis in the elderly.

Methods. A prospective study was performed of 125
non drug abuser patients over the age of 14 years and
admitted from 1987 until 1997 in a single institution.
Twenty-one patients were older than 65 years.

Results. No significant differences were observed
among the age groups with respect to delay in diagnosis,
clinical signs, site of the infection and the rate of negative
blood cultures. Prosthetic valve endocarditis was more
frequent in elderly than in younger adults (41 and 33%,
respectively). S. viridans and enterococcus were more
frequent (47 compared with 29% in younger adults, p <
0.05). Elderly patients underwent surgery less frequently
(46 versus 56%) and most surgery was performed on an
emergency basis. The in hospital mortality was higher in
the elderly (50 versus 15%), p < 0.05.

Conclusions. Prosthetic valve endocarditis and severe
complications during the active phase are more frequent
in the elderly and this is related to a worse prognosis in
the short and intermediate term. A higher rate of elective
surgery during the active phase could improve the prog-
nosis of infective endocarditis in the elderly.
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(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1437-1442)

INTRODUCCION

producido tanto en sus aspectos clinicos y microbiolo-
gicos como en los terapéuticos y prondsticos, siendo
La endocarditis infecciosa (El) ha experimentadomucho més notables en las dos Ultimas décadas gra-
numerosos cambios desde que fue descrita por vez piias, entre otros factores, al desarrollo de la cirugia
mera por William Osler en 1885. Estos cambios se hanardiaca y de la ecocardiografia transesofagiétes-
pecto a la epidemiologia de la enfermedad se ha obser-
vado como se ha elevado progresivamente la edad de
los pacientes que sufren El, por una parte debido a la
mayor esperanza de vida de la poblacién general, con
el consiguiente aumento en la prevalencia de las car-
diopatias degenerativas y, por otra, a la mayor agresi-
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dos los pacientes recibieron tratamiento antibiético se-
ABREVIATURAS gun la susceptibilidad antimicrobiana del germen res-
ponsable durante 6 semanas. Se indico tratamiento
quirargico en la fase hospitalaria ante alguna de las si-
guientes situaciones: insuficiencia cardiaca moderada
a severa por disfuncién protésica, infeccion perivalvu-
vidad diagndstica y terapéutica empleada en este tiplar destructiva, dehiscencia valvular parcial, alteracion
de pacientes: la cirugia cardiaca de reemplazo valvulidel sistema de conduccion, infecciones causadas por
se emplea cada vez mas en pacientes de edad avanzdeterminados gérmenes virulentos dificiles de erradi-
y la supervivencia en ellos es cada vez mayor graciascar con tratamiento antibiotico solo (hongBsicella
la mejora en el tratamiento médico sp.,Coxiellasp.), en caso de El sobre prétesis precoz,
La El en ancianos parece tener unas caracteristicembolismos mayores repetidos y en casos de persis-
clinicas y prondsticas diferentes a las de los adultos j¢tencia de la sepsis a pesar de un tratamiento antibioti-
venes, siendo aun pocos los estudios que analizan lco te6ricamente correcto.
caracteristicas clinicas de este subgrupo de pacient A todos los supervivientes de la fase hospitalaria se
en la era del ecocardiograma transesofdgieigpropd-  les realiz6 seguimiento prospectivo en las consultas
sito de nuestro estudio ha sido evaluar las caracterisiexternas de cardiologia. Se realizaron hemocultivos al
cas clinicas y el prondstico a corto y medio plazo de limes y a los 2 meses del alta, junto con una revision
El en pacientes ancianos y valorar si es diferente clinica y un estudio ecocardiografico. Si los cultivos
la EI en adultos mas jovenes. resultaban negativos a los 2 meses del alta se conside-
raba curada la enfermedad. Se consider6 mortalidad
PACIENTES Y METODOS precoz cuan(_jo Ia, muerte ocyrria en las 6 semanas Si-
guientes al diagnostico, recaida cuando se obtenian he-
Se ha realizado un estudio de todos los casos de emocultivos positivos del mismo germen en los dos pri-
docarditis infecciosa en pacientes no adictos a drogemeros meses tras el alta del paciente y recurrencia a un
por via parenteral diagnosticados y tratados en nuestinuevo episodio de endocarditis infecciosa causado por
centro desde enero de 1987 hasta marzo de 1997 (esun germen diferente o por el mismo microorganismo
dio de cohortes retrospectivo). Nuestro hospital es uique caus6 el episodio inicial pero mas alla de los dos
centro de tercer nivel que cubre las necesidades asiprimeros meses tras el alta.
tenciales de la poblacion local (480.000 habitantes)
de la regién. En total, la poblacion de la que es refe
rencia nuestro hospital es de 1.389.000 habitantes.
Se han considerado dos grupos de edad: adultc Todas las variables cualitativas se han expresado en
jovenes (entre 15 y 65 afios) y ancianos (mayores cporcentajes y las variables cuantitativas mediante la
65 afios). Para cada paciente se recogian las siguienmedia + 1 desviacion estandar. Las diferencias exis-
variables: edad, sexo, tipo de endocarditis, valvulatentes entre los dos grupos de pacientes se han evalua-
afectada, germen causal, hallazgos ecocardiograficodo mediante el test exacto de Fisher o test gépara
complicaciones cardiacas y extracardiacas, tratamienlas variables cualitativas, y el test de la t de Student
recibido en la fase hospitalaria, necesidad de cirugia para datos no apareados para las variables cuantitati-
mortalidad. Tras el alta, los pacientes han sido visitavas. Se presentan las curvas de supervivencia a largo
dos en nuestras consultas externas con una periodiqplazo en los pacientes que sobrevivieron a la fase acti-
dad variable hasta el momento actual. En el seguiva utilizandose el método actuarial de Kaplan-Meier.
miento hemos analizado la necesidad de cirugia o ILa comparacion de las curvas de supervivencia de los
muerte del paciente. Hemos comparado todas las vidos subgrupos se ha realizado mediante el test de ran-
riables entre los dos grupos de edad. gos logaritmicos de Mantel. Se considera significativo
Para el diagnéstico de endocarditis infecciosa swn valor de p < 0,05.
aplicaron los criterios propuestos por Von Reyn ¥t al
ha_sta 1994, y a partir de entonces se aplicaron los CRESULTADOS
terios propuestos por Durack et. &iempre se exclu-
yeron del estudio los pacientes adictos a drogas pc Nuestra serie esta compuesta por 125 casos de endo-
via parenteral. Se consideré endocarditis sobre protecarditis infecciosa en 113 pacientes no adictos a drogas
sis precoz cuando el episodio ocurrié en los dos pripor via parenteral. Veintiin casos (17%) ocurrieron en
meros meses tras la cirugia cardiaca, intermedia pacientes mayores de 65 afios y 104 (83%) en pacientes
ocurria entre los 2 y los 12 meses después de la inteentre 15 y 65 afios. La edad media de los pacientes an-
vencion y tardia cuando ocurria mas alla del primeicianos fue de 70 £ 3 afios y la de los adultos mas jove-
afio de la cirugia. En nuestro centro estuvo disponiblnes de 44 + 14 afios. Hubo una mayor proporcion de va-
el ecocardiograma transesofagico a partir de 1990. Tcaones entre los ancianos que entre los adultos jovenes

El: endocarditis infecciosa.

Analisis estadistico
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TABLA 1. Distribucion del tipo, cardiopatia
predisponente y localizacion de la endocarditis
infecciosa (El) en 21 pacientes mayores de 65 afios
y en 104 pacientes menores de 65 afios

Juan C. Castlo Dominguez et al—Caracterisicas dinicas
y prongsiicas de la.endocardiis infecciosa. en el andano

TABLA 3. Gérmenes causales de 125 episodios
de endocarditis infecciosa en pacientes ancianos
(mayores de 65 afios) y adultos jéovenes
(menores de 65 afios)

Nimero (%) de pacientes

Niimero (%) de pacientes

Adultos jovenes Ancianos p Adultos jovenes Ancianos
(n=104) (n=21) h
Numero de episodios 104 21
Tipo de El NS Germen 0,05
EISVN 70 (67) 12 (59) Estafilococos 31 (31) 6 (29)
EISP 34 (33) 9 (41) S. aureus 22 (22) 6 (29)
Precoz 5(15) 3 (33) Coagulasa negativo 9(9) -
Intermedia 13 (38) 1(11) Estreptococos 30 (29) 10 (47)
Tardia 16 (47) 5 (56) S. viridans 21 (20) 7 (33)
Cardiopatia predisponente 0,05 Enterococos 9(9) 3(14)
No 22 (21) 4 (19) Otros gérmenes 26 (24) 2 (10)
Reumatica 47 (45) 6 (29) Difteroides 7(7) 1(5)
Congénita 20 (19) - Coxiella 6 (5) 1 (5)
Degenerativa 15 (14) 11 (52) Brucella 3(3) -
Localizacion NS Hongos 4 (4) -
Mitral 47 (45) 9 (45) Otros 6 (5) -
Adrtica 46 (44) 11 (50) Desconocido 13 (13) 3(14)
Otras 11 (11) 1(5)

EISVN: endocarditis sobre vélvula nativa; EISP: endocarditis sobre protesis;

NS no significativo. TABLA 4. Deteccion de verrugas por ecocardiografia

en 21 casos de endocarditis infecciosa en pacientes

TABLA 2. Lesiones predisponentes en 125 casos en mayores de 65 afios y en 104 casos en menores

endocarditis infecciosa en 104 casos en pacientes de 65 afios
menores de 65 afios y 21 casos en pacientes Nimero (%) de pacientes
mayores de 65 afios
Adultos jévenes Ancianos
Nimero (%) de pacientes
— - Nimero de episodios 104 21
Adultos jovenes  Ancianos n Verrugas en el ecocardiograma 88 (85) 19 (91)
(n=104) (n=21) ETT 59 (57) 10 (50)
Estenosis mitral 8(8) NS ETE 93 (89) 21 (100)
Prolapso mitral 6 (6) 5 (24) 0,05 Tamafio de la verruga (mm) 11+ 4 11+ 2
Valvulopatia adrtica 22 (21) 4(19) NS ETT: ecocardiografia transtoracica; ETE: ecocardiografia transesofégica; las
Estenosis subadrtica 3(2) - NS diferencias no resultaron significativas.
Miocardiopatia hipertréfica
obstructiva 4 (4) - NS
Congénitas 5(5 NS . . . o
Prétesis valvular 34 23)3) (43) NS vula mitral (tabla 2). El tempo medio desde el inicio
Ninguna 22 (21) 3(14) NS de los sintomas hasta el diagnostico fue similar en am-

bos grupos de edad (30 + 6 dias en los adultosy 35 *
8 dias en los ancianos). Todos los pacientes presentaron
fiebre. Las manifestaciones cutaneas (hemorragias su-
bungueales y conjuntivales, nédulos de Osler y lesiones
(un 72 frente a un 45%; p < 0,05). La proporcion dede Janeway) fueron igual de frecuentes en ambos gru-
episodios previos de endocarditis infecciosa fue similapos (el 9% en los adultos y el 10% en los ancianos).

en ambos grupos de edad (un 9% de ancianos y t No se identificé el germen causal en 3 pacientes an-
10% de adultos) asi como la localizacién de la infeccianos (14%) y en 14 adultos jévenes (13%). La etio-
cion (tabla 1). Hubo méas casos de endocarditis sobrlogia de la El se expone en la tablaS&eptococcus
protesis entre los ancianos que en los adultos jévenefue mas frecuente en los ancianos que en los adultos
La distribucion de las cardiopatias predisponentes ejovenes (el 47 frente al 29%; p < 0,05). A todos los pa-
ambos grupos de edad se expone en la tabla 1. Las ccientes se les realiz6 un estudio ecocardiografico
diopatias predisponentes de tipo degenerativo fuerotranstoracico y a partir de 1990 también un estudio
mas frecuentes en los ancianos (p < 0,05). Cinco pdaransesofagico. Se detectaron vegetaciones con el eco-
cientes ancianos (24%) presentaban prolapso de la véicardiograma en el 85% de los adultos jovenes y en el

NS: no significativo.
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TABLA 5. Complicaciones intrahospitalarias graves
en 21 episodios de endocarditis infecciosa en 1009
pacientes mayores de 65 afios y en 104 en pacientes 901 "“‘-t\__‘
menores de 65 afios - . .l
=) - [ ] B JEEEES (]
Niimero (%) de pacientes § 807 p<0,05
=
Adultos jovenes Ancianos “2_ 70+
(n=104) (n=21) P Z --m--Ancianos
Global 86 (83) 19(91) NS % ~®--Adultos
Insuficiencia cardiaca 46 (44) 10 (50) NS 50 . . . .
Neuroldgicas 20 (19) 6 (27) NS 2 meses 1 2 3 4 5
Persistencia de sepsis 19 (18) 4 (18) NS Afios
Renales 14 (13) 4(18) NS
Abscesos 12 (12) 4(18) NS Fig. 2. Curvas de supervivencia libre de eventos en el seguimiento se-
Aneurismas micoticos 6 (6) 2(9) NS gin el método actuarial de Kaplan-Meier en los pacientes que recibie-
Embolismos mayores 30 (29) 6 (27) NS ron un tratamiento combinado médico-quirtrgico en la fase activa de
NS: no significativo Iq equrmpdad. Las diferencias entre ambos grupos de edad resultaron
: : significativas (p < 0,05).
rugias electivas (el 34 frente al 22%). Las diferencias
1009 halladas entre ambos grupos de edad no fueron signifi-
cativas. Se consider6 urgente la cirugia que no podia di-
- 9071 “ ferirse mas de 24 h (en todos los casos la indicacion fue
2 gl Te------ ®----- ° insuficiencia cardiaca severa aguda) y electiva la que
2 n podia demorarse mas tiempo sin riesgo para el paciente.
g 70 p<0.05 Hubo 5 pacientes (12%) que fallecieron el mismo dia de
2 “m m--Ancianos su ingreso sin poder recibir tratamiento alguno.
60- --@--Adultos Veintiséis pacientes (21%) fallecieron en el hospital,
entre ellos, 10 de los 21 casos de EIl en ancianos (50%)
502 eses 1 > 3 1 5 y 16 de los 104 casos de adultos mas jévenes (15%);
Afios p < 0,05. La mortalidad precoz de los ancianos que re-
cibieron tratamiento médico fue inferior a la de los
Fig. 1. Curvas de supervivencia libre de eventos en el sequimiento se-  JU€ recibieron tratamiento quirdrgico (el 35 frente al
glin el método actuarial de Kaplan-Meier en los pacientes que recibieron 57%; p < 0,05), mientras que entre los adultos jovenes
solo tratamiento médico en la fase activa de la enfermedad. Las diferen- las diferencias no fueron significativas (un 16% de
cias entre ambos grupos de edad resultaron significativas (p < 0,05). mortalidad para el grupo médico frente a un 13% para

el grupo quirdrgico). Las diferencias de mortalidad se-
gun el tipo de tratamiento recibido en la fase activa en-

91% de los ancianos (tabla 4). El diametro medio de ltre ambos grupos de edad resultaron significativas (p <
verruga fue similar en ambos grupos de edad (medi€©,05 para el grupo médico y p < 0,01 para el grupo
11 mm). La sensibilidad del ecocardiograma fue simi-quirirgico).
lar para las infecciones de localizacién mitral y aorti- El tiempo medio de seguimiento de los 99 pacientes
ca. supervivientes a la fase activa fue de 54 * 40 meses

Las complicaciones cardiacas y extracardiacas fue(rango, 24-120 meses), con una mediana de 60 meses.
ron muy frecuentes en ambos grupos de edad. DiecAl final del seguimiento habia 92 pacientes vivos y sin
nueve de los 21 pacientes ancianos (91%) presentarinecesidad de cirugia tardia sin que se registrara ningu-
algun tipo de complicacion, asi como 86 de los 104na pérdida a lo largo de dicho periodo. La superviven-
adultos jovenes (83%), diferencias que no fueron sigcia de los ancianos que recibieron tratamiento médico
nificativas. La complicacion mas frecuente fue el desafue del 89% al afio y del 74% a los 2 afios, mientras
rrollo de insuficiencia cardiaca (el 50% en los ancia-que la de los adultos jovenes fue del 96 y del 93%,
nos y el 44% en los adultos mas jovenes) seguida crespectivamente (p < 0,05). Para los ancianos que fue-
complicaciones neuroldgicas (tabla 5). ron intervenidos en la fase activa la supervivencia fue

Todos los pacientes recibieron tratamiento antibioti-del 83% al afio y a los 2 afios, y para los adultos jove-
co. En la fase activa fueron intervenidos 10 pacientenes del 98 y 96%, respectivamente (p < 0,05). Las di-
ancianos (46%), predominando la cirugia urgente sobrferencias de supervivencia tanto global como libre de
la cirugia electiva (el 32 frente al 14%) y 58 pacienteseventos en el seguimiento segun el tipo de tratamiento
adultos jovenes (56%), en los que se realizaron mas crecibido en la fase activa (médico o médico-quirargi-
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co) no fueron significativas, aunque al comparar am-ancianos fueStreptococcus viridansprobablemente
bos grupos de edad las diferencias resultaron significerelacionado con la mayor incidencia de prolapso mi-

tivas (figs. 1y 2). tral ya que como sefialan algunos aut@ewiridans
sigue siendo el patdgeno aislado con mayor frecuencia
DISCUSION en los casos de El asociada con prolapso de la valvula

mitral**, Asi mismo, hubo un porcentaje alto de El por

Clasicamente se ha considerado la edad como Lestreptococos del grupo D. Otros estudios han sefala-
factor de riesgo de E47. La edad media de los pacien- do una frecuencia mayor de infecciones $obovisy
tes con El ha aumentado de manera gradual en la eenterococos en este grupo de pacientes asi como una
antibidtica; asi, era inferior a 30 afios en los afios treirmortalidad mayor en relacién con los enterocbtds
ta, de 50 afios en los ochenta y entre 55 y 60 afios dLa El por S. bovisen los ancianos se relaciona con
los estudios mas recientgs La edad media de los pa- lesiones intestinales y la endocarditis enterocdcica se
cientes con EIl provocada por estreptococos del gruprelaciona habitualmente con un origen urolégico o
D es incluso mayor: 61-67 affo®e manera paralela gastrointestinal, que a menudo ocurre en pacientes an-
se ha producido un aumento progresivo en la esperacianos y en el medio hospitalario. De hecho, las El no-
za de vida de la poblacion general y un descenso sigrsocomiales suelen ser mas habituales en pacientes ma-
ficativo en la incidencia de fiebre reumatica (practica-yores ya que éstos precisan tratamiento hospitalario y
mente inexistente en los paises desarrollados) y, pson sometidos a procedimientos invasivos con mayor
consiguiente, de la cardiopatia reumatica. El envejecifrecuencia
miento de la poblacién general es la causa del aumel Aunque las diferencias no resultaron significativas,
to en la prevalencia de valvulopatias degenerativas shubo una mayor incidencia de complicaciones severas
niles (esclerosis de sigmoideas y calcificacion delen la fase activa entre los ancianos (19 de los 21 casos),
anillo mitral). También con el envejecimiento aumentasobre todo el desarrollo de insuficiencia cardiaca de
la vulnerabilidad del individuo, se altera la respuestemoderada a severa (en la mitad de los pacientes), com-
inmunolégica y se incrementa el nimero de bacterieplicaciones neuroldgicas, desarrollo de insuficiencia re-
mias transitorias, a menudo de origen nosocomial. Pcnal y la presencia de abscesos metastasicos. A diferen-
otra parte, la cirugia de recambio valvular es cada vecia de otros estudios, la incidencia de embolismos
mas prevalente en pacientes ancianos con valvulopatimayores fue similar en ambos grupos de edad, proba-
adquiridas. Todos estos factores explican el aumentblemente debido a que el tamafio de la vegetacion por
del numero de casos de El en pacientes ancianos.  ecocardiografia fue similar en ambos grdpbs

En nuestro estudio, la cardiopatia predisponentt En cuanto al pronostico de la enfermedad, la morta-
mas frecuente en los ancianos fue de tipo degeneralidad precoz fue significativamente superior en los an-
Vo, mientras que entre los adultos jovenes predomincianos, lo que es probable que se relacione con esa
la cardiopatia de origen reumatico. Al igual que enelevada incidencia de complicaciones severas, sobre
otros estudids, existe una mayor proporcion de casostodo de insuficiencia cardiaca, que es la principal cau-
de El sobre protesis en los pacientes ancianos debicsa de muerte y un factor de mal prondéstico de esta en-
probablemente a que la prevalencia de protesis valvifermedad? y también con una menor indicacion de
lares en ellos es mayor, por lo que a menudo son scirugia en la fase activa. En el estudio de Werner et al
metidos a pruebas invasivas en el medio hospitalarida frecuencia de cirugia fue similar en ambos grupos
El prolapso de la valvula mitral es para algunos autode edad, lo que se relacioné con una tasa de mortali-
res la cardiopatia subyacente mas frecuente para dad global similar para ambos grupos. Uno de los ha-
El'?, siendo muchas veces dificil diferenciar mediantellazgos a destacar en nuestro estudio es que la tasa de
ecocardiografia si el prolapso mitral es antiguo o semortalidad precoz en los ancianos fue significativa-
debe a la propia vegetacion endocarditica. Recientemente superior en los pacientes intervenidos respecto
mente se ha estudiado la prevalencia del prolapso de a los que recibieron sélo tratamiento antibiético (el 35
valvula mitral en la poblacion general, y se ha demosfrente al 57%). Este hecho se justifica porque muchos
trado que éste no es mas frecuente en los sujetos jévde los pacientes ancianos fueron intervenidos con ca-
nes, con una distribucion etaria unifoffhdzn el pre-  racter urgente (7 de 10), es decir, en condiciones he-
sente trabajo, 5 pacientes ancianos (24%) presentabmodinamicas poco idoneas para la intervencion, sien-
un prolapso de la valvula mitral, cifra muy superior aldo para muchos de estos pacientes la segunda cirugia
6% registrado entre los adultos jovenes; sin embargccon circulacién extracorpérea. Por otra parte, en el se-
debido al escaso nimero de pacientes ancianos con eguimiento de estos pacientes las diferencias de super-
docarditis no podemos extraer conclusion alguna. vivencia no fueron significativas, con independencia

La distribucion de los gérmenes responsables fue ddel tipo de tratamiento recibido en la fase activa.
ferente entre los dos grupos de edad, con una may« Una limitacién de nuestro estudio es el reducido nu-
porporcion de infecciones por estreptococos en el grumero de pacientes ancianos y que, como en la mayoria
po de ancianos. El germen causal mas frecuente en lde trabajos publicados recientemente, nuestra serie se
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ha realizado en un hospital terciario, lo que puede alte
rar el tratamiento de estos pacientes, ya que la tasa
cirugia, como indican otros autores, puede ser superic
entre los pacientes trasladados desde otros hospital
respecto a los procedentes del area de refeféhcia

El presente es un estudio prospectivo con un peric
do de seguimiento considerable. El grupo de paciente
mayores de 65 afios representa un sector importante
la poblacién con endocarditis, con algunas caracteristi
cas diferenciales propias y un perfil de riesgo mas ele
vado (mayor tasa de El sobre prétesis y mayor nimer
de complicaciones en la fase hospitalaria) que las dis
tinguen del grupo de adultos mas jovenes. Aunque ca
la mitad de los pacientes ancianos fueron intervenido
en la fase activa de la enfermedad, la mayoria lo fue
ron de manera urgente ante el desarrollo de complice
ciones severas, por lo que postulamos que una indici
cion electiva mas precoz de cirugia podria contribuir &
mejorar el prondstico a corto plazo. Nuestros esfuer
zos también deben dirigirse a una mejor profilaxis,
consistente en prevencion de las infecciones nosoct
miales y un uso adecuado de los procedimientos inve
sivos.
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