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Resumen

Con el objetivo de explorar entre los cirujanos dentistas el conocimiento de la recomenda-
cion de la Asociacion Americana del corazén (AHA) para la prevencion de endocarditis
bacteriana (EB), se circul6 un cuestionario en una muestra no probabilistica de 674 dentistas
en la Ciudad de México y su zona metropolitana.

Resultados: Doscientos ochenta y dos dentistas (41.8%) reportan haber atendido a pacien-
tes con antecedentes de fiebre reumatica. El antibiético reportado como primera opcién fue
la penicilina G (43%), seguido de la amoxicilina (33.7%). Como opcién para los pacientes
alérgicos a la penicilina los dentistas que contestaron el cuestionario eligieron a la eritromicina
en un 85%, y el 11.7% clindamicina. En cuanto al tiempo previo a la cita que se tiene que
administrar el antibiético, el 46% lo hace con 48 horas de anticipacion, y el 14.5% una hora
antes. La actividad clinica que mas se asocio a la necesidad de cobertura antibiética fue la
exodoncia (85.9%). Conclusiones: Los resultados anteriores sugieren que hay un descono-
cimiento de la ultima recomendacion de la AHA entre los dentistas que participaron en el
estudio, por lo que se deben buscar estrategias de actualizacién que permitan prevenir la
posible aparicion de EB en los pacientes de riesgo que acuden al consultorio dental.
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Abstract

The purpose of this survey was assess in a sample of 674 dentists in Mexico City their
knowledge trough a questionnaire about the 1997 American Heart Association recommenda-
tion for antibiotic prophylaxis to prevent bacterial endocarditis. Results: Two hundred and
eighty two dentists (41.8%) had seen patients with previous history of rheumatic fever. The
first antibiotic option was penicillin G (43%) and amoxycillin (33.7%). In patients allergic to
penicillin they choose erythromycin (85%), and clindamycin (11.7%). In respect to time the
antibiotic was given 48 h in 46% of the respondents, 14.5% gave the antibiotic 1 hour before.
Tooth extraction was the most recognized clinic procedure covered by antibiotic prophylaxis.
Conclusions: Survey results suggests that in this dentists sample there are a lack of knowl-
edge of 1997 AHA recommendation and the need for strategies for continuing dental educa-
tion in order to prevent infective endocarditis on risk patients at the dental office.

Key words: Prevention, bacterial endocarditits, praphylaxis, fever reumatic.
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Introduccién

La profilaxis antibidtica de la endocarditis bacteriana (EB) es
extremadamente importante para las personas con enfer-
medad valvular cardiaca o con otras condiciones de riesgo.

La endocarditis bacteriana es una entidad clinica que,
aun cuando poco frecuente tiene una alta tasa de morta-
lidad. Se calcula que la incidencia de EB varia de .70 a
6.8 por 100,000 personas-afio y s6lo el 8% de estos ca-
s0s se asocia con algun procedimiento dental o perio-
dontal previo.? Las bacterias asociadas a la EB forman
parte de la microflora comensal de la boca y las vias res-
piratorias, por lo que se asocia con procedimientos cli-
nicos odontoldgicos que producen bacteremias. Se ha
demostrado que los procedimientos usuales para remo-
ver la biopelicula dental como el cepillado y la utilizacién
del hilo dental e incluso la masticacién, son capaces de
inducir bacteremias transitorias, al igual que muchos
procedimientos clinicos.® Durante la bacteremia los or-
ganismos se pueden adherir a las valvulas lesionadas o
con alteraciones congénitas como las que encontramos
en los pacientes con fiebre reumatica o con enfermeda-
des congénitas del corazén o con un defecto congénito
anatémicamente cercano al endocardio, y a valvulas
protésicas.* Las bacterias pueden ser eliminadas por las
defensas del huésped o se pueden implantar y multipli-
carse dentro de las primeras 2 horas® y los sintomas pre-
sentarse semanas después. Las alteraciones asociadas con
la endocarditis bacteriana pueden ocurrir por disfuncién
cardiaca y ademas esté presente el riesgo de desprendi-
miento de un émbolo infectado que podria originar un
accidente vascular cerebral.® La mortalidad asociada a la
endocarditis bacteriana varia de acuerdo al tipo de mi-
croorganismo asociado a la infeccion y fluctta del 15 al
45%, pero en el paciente anciano se eleva del 40 al 70%.”

Desde 1955 la Asociacion Americana del Corazon
(AHA, por sus siglas en inglés) ha emitido 8 recomenda-
ciones para la prevencién de la endocarditis bacteriana.
La mas reciente fue publicada en 1997.8°

Las modificaciones de estas recomendaciones son una
prueba documental de la evolucién de las resistencias
bacterianas fomentadas por el uso de los antibiéticos, asi
como de una mejor comprension de la patogenia de esta
enfermedad y un mejor conocimiento de la farmacoci-
nética de los fArmacos.°

El grupo que elabord la més reciente recomendacion
sefiala que esta Gltima se separa de las recomendaciones
anteriores y que refleja un mejor entendimiento de la
enfermedad y su potencial prevencién. Se reduce la do-
sis de la amoxicilina de 3 a 2 g y se eliminé la segunda
dosis. Otro cambio importante con respecto a la reco-
mendacién anterior es que la eritromicina ya no es con-
siderada el antibiotico de eleccién cuando el paciente es

alérgico a la penicilina, en su lugar se recomienda la
clindamicina, que anteriormente era considerada la se-
gunda opcidén con una dosificacion diferente, se duplica
la dosis inicial de 300 a 600 mg y se suprime la segunda
dosis. En ambos casos, la profilaxis antibi6tica se inicia
una hora antes del procedimiento clinico.

El objetivo del presente estudio es el de explorar en-
tre una poblacién de cirujanos dentistas el conocimiento
de la recomendacion de 1997 de la AHA.

Metodologia

Se elabor6 un cuestionario con preguntas cerradas en el
que se pregunté por: la experiencia del dentista con pa-
cientes en riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana,
el conocimiento de la recomendacion de 1997 de la AHA,
el manejo de algun régimen profilactico, el antibi6tico y
dosis que utilizaria como primera opcion, antibiotico de
segunda opcion y dosis, tiempo de anticipacién al acto
operatorio con el que daria el antibiético, y las situacio-
nes clinicas en las que daria cobertura antibidtica. El
cuestionario se aplicé a un grupo piloto, se modifico y se
volvié a pilotear.

Se circul6 el cuestionario en una muestra no proba-
bilistica de 674 dentistas en la zona metropolitana del
valle de México entre noviembre de 2000 y noviembre
de 2001.

Resultados
La mayor parte de los dentistas de la muestra son egresados

de las escuelas ubicadas en la ciudad de México y su zona
metropolitana (Figura 1). Del total de dentistas que contes-
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Figura 1. Escuela de procedencia.
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Figura 2. Especialidad de los dentistas de la encuesta.

taron la encuesta, 522 son de practica general, y 152 son
especialistas (Figura 2). Doscientos cuarenta y seis dentis-
tas (36.5%) reportaron conocer la recomendacion de 1997
de la AHA. Doscientos ochenta y dos dentistas (41.8%) re-
portan haber atendido a pacientes con antecedentes de fie-
bre reumética (Figura 3). Cuatrocientos setenta y cuatro
dentistas (70.3%) han manejado algun régimen antibiotico
profilactico. El antibidtico reportado como primera opcion
fue la penicilina G (43%), seguido de la amoxicilina (33.7%)
y en tercer lugar la ampicilina (18.7%) (Figura 4). Como
opcién para los pacientes alérgicos a la penicilina los den-
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Figura 3. Pacientes con riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana aten-
didos por los dentistas de la encuesta.
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Figura 4. Antibiotico de 12 eleccion.

tistas que contestaron el cuestionario eligieron a la
eritromicina en un 85%, y el 11.7% prescribe clindamicina
(Figura 5). En cuanto al tiempo previo a la cita que se tiene
que administrar el antibiético, el 46% lo hace con 48 horas
de anticipacion, mientras que sdlo el 14.5% lo da una hora
antes (Figura 6). La actividad clinica que mas se asoci6 a la
necesidad de cobertura antibidtica fue la exodoncia (85.9%)
y la que menos fue la colocacion de bandas ortodoncicas
(11.6%), junto con la colocacion del hilo retractor (14.7%)
(Figura 7). El nimero de actividades clinicas en las que da-
rian cobertura antibidtica fue en promedio 4.7, no obser-
vandose diferencias significativas de acuerdo a la escuela
de origen (x 2P =.05).
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Figura 5. Antibiotico de 22 eleccion.
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Figura 6. Tiempo previo de administracion del antibiético.

Discusioén

A pesar de la disminucion de la incidencia de fiebre reu-
maticay a la implementacion de regimenes profilacticos
con antibidticos, se ha reportado un aumento en la fre-
cuencia de EB en las tltimas décadas.!* Recientemente
también se ha puesto en discusion la asociacion de esta
patologia infecciosa con procedimientos odontolégicos,
cerca del 50% de todos los casos de EB no se han asocia-
do con algun procedimiento médico obvio o con un evento
infeccioso en los tres meses anteriores al desarrollo de
los sintomas.? Las bacteremias transitorias que pueden
dar origen a la EB no solamente son producidas por la
manipulacion de tejidos como ocurre en la exodoncia o
en la cirugia periodontal,*® sino que la acumulacién de
bacteremias asociadas a procedimientos diarios como el
cepillado pueden ser el origen de la EB.*

Nuestros resultados revelan que una gran parte de los
encuestados desconoce la recomendacion de 1997. De
acuerdo al antibidtico (penicilina G) que prescribirian como
primera opcion en el caso de atender a un paciente con
riesgo de desarrollar EB la gran mayoria respondi6 de
acuerdo a la recomendacion de 1977, en la que el régimen
A indicaba en adultos penicilina G cristalina (100,000 UlI)
y penicilina G procainica (600,000) por via intramuscular
de 30 a 60 minutos antes del procedimiento y después
penicilina V (500 g) cada 6 horas hasta completar 8 do-
sis,*® 0 la recomendacion de 1984 en la que se indica a los
pacientes que no pueden utilizar via oral la penicilina G
cristalina (2000,000 UI) de 30 a 60 minutos antes del pro-
cedimiento y 1,000,000 Ul 6 horas mas tarde.®

En el caso de pacientes alérgicos a la penicilina el den-
tista encuestado sigue teniendo en mente recomenda-
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Figura 7. Actividades clinicas con cobertura antibidtica.

ciones anteriores, ya que el mayor porcentaje prescribiria
eritromicina, en lugar de la clindamicina que es el anti-
bidtico indicado en la mas reciente recomendacion.

De acuerdo al tiempo previo de administracién del an-
tibidtico, la mayor parte de respuestas fue 48 horas, lo
gue nos hace suponer que se estan ensefiando recomen-
daciones anteriores a la de 1977, en las que se indicaba
empezar el régimen antibioético dos dias antes del proce-
dimiento, en dosis de 500,000 Ul de penicilina G cada 6
horas y continuarlo dos dias después de la intervencién
(AHA,1960).""

El conocimiento de la recomendacién de la AHA para la
prevencion de endocarditis bacteriana implica el manejo de
informacién relacionada con la microbiologia, historia cli-
nica, infectologia, farmacologia, anatomia, fisiologia y odon-
tologia 0 medicina preventiva. Los resultados de la encues-
ta nos debe llevar a los docentes a recapacitar acerca del
manejo y el reforzamiento de la informacion que se imparte
a lo largo del curriculo y a los clinicos y a las asociaciones
que los agremian en la necesidad de actualizacion. La en-
docarditis bacteriana si bien es una entidad clinica que, aiin
cuando poco frecuente, debido a su alta tasa de mortalidad
y a la asociacion que existe entre las bacteremias transito-
rias con procedimientos clinicos odontolégicos, debe estar
presente en la mente de cada dentista ya que ademas tiene
implicaciones médico-legales.

Los resultados anteriores sugieren que hay un des-
conocimiento de las dos Ultimas recomendaciones de la
AHA entre los dentistas que participaron en el estudio,
por lo que se deben buscar estrategias de actualizacion
que permitan prevenir la posible aparicién de EB en las
personas que acuden al consultorio dental.
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