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Puntos clave

® |a efectividad de la profilaxis antibidtica en la prevencién
de la endocarditis infecciosa (EI) en pacientes de riesgo
que se someten a procedimientos de riesgo (dentales o de
otro tipo) se basa en datos clinicos muy limitados.

® E| riesgo acumulado a lo largo de la vida de contraer EI por
la bacteriemia episédica que ocurre tras actividades diarias,
como el cepillado de dientes, la masticacion o el uso de
hilo dental, es muy superior al riesgo asociado a una
esporadica extraccion o intervencion dental.

® |a mayoria de las guias clinicas y paneles de expertos
recomiendan limitar la profilaxis antibiética a pacientes de
alto riesgo, o con riesgo de complicaciones graves en caso
de sufrir una EIl, cuando se sometan a intervenciones
dentales consideradas de riesgo.

® Los estudios que evaltan el impacto de las
recomendaciones restrictivas de profilaxis de EI han
comunicado una disminucién en la prescripcién de
antibiéticos y una tendencia al incremento de El, pero el
disefio de estos estudios no permite avalar una relacién de
causalidad.

® |arecomendacién mas apropiada podria ser ofertar
profilaxis antibiética ante intervenciones dentales de alto
riesgo a los pacientes de alto riesgo o con riesgo de
complicaciones graves por El, y enfatizar medidas de
prevencion universales (buena higiene oral, control de
infecciones y evitar tatuajes y piercings) a los pacientes
de riesgo moderado.

LRI TRRRE W Endocarditis infecciosa e Profilaxis antibidtica e Prevencion e Procedimientos dentales e Odontologia ® Guias de practica clinica.

o o
Introduccién

La endocarditis infecciosa (EI) es una enfermedad poco fre-
cuente (incidencia estimada de 2-12 casos por 100.000 per-
sonas y afio) y grave que se produce cuando bacterias ge-
neralmente orales (también porcedentes del intestino o de
la piel) pasan al torrente sanguineo y se replican en el cora-
z6n, formando vegetaciones que normalmente se adhieren
a las vdlvulas!™. Su padecimiento conlleva una alta morbi-
mortalidad, a pesar de los avances acontecidos tanto en su
diagnético y tratamiento antimicrobiano como en las técni-
cas quirdrgicas y en el manejo de sus complicaciones. Ge-
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neralmente requiere un tratamiento prolongado con anti-
bidticos y a menudo precisa de sustitucién de valvulas car-
diacas. La mortalidad hospitalaria es elevada (del 15-30%)
y también en el primer afio del alta hospitalaria. La insufi-
ciencia cardiaca es la complicacién mas frecuente y una de
las mas graves, y también una indicacién para la cirugia
precoz. Los eventos embdlicos (cerebrovasculares y esplé-
nicos) son otras complicaciones frecuentes y graves'4. Un
diagndstico precoz puede salvar vidas, pero supone un reto
clinico y requiere un alto indice de sospecha (tabla 1). Se
estima que, en promedio, un médico de familia verd un ca-
so de EI cada 20 afios.



Buitrago Ramirez F et al. Profilaxis antibiética de la endocarditis infecciosa

e |a incidencia de endocarditis infecciosa esta incrementandose

® | a tasa de mortalidad hospitalaria varia del 15% al 30%

e Otro 10-15% de los pacientes mueren en el afio posterior a su diagnéstico

por Staphylococcus aureus

e Un 35-45% de los casos se deben a estreptococos orales del grupo viridans. Otro 35% es causado por estafilococos coagulasa-negativos
cuténeos. Los Enterococcus spp. representan el tercer grupo en frecuencia. En pacientes con una neoplasia es mas habitual la infeccion

* Un 40-45% de los pacientes requieren cirugia durante su ingreso hospitalario, a menudo con sustitucién protésica de una o mas valvulas
cardiacas, y otro 10% precisara cirugia durante el afio posterior al alta hospitalaria

e | a presentacion clinica de la endocarditis infecciosa es extremadamente variable dependiendo del microorganismo causal, de la presencia
0 no de cardiopatia previa y de las caracteristicas del paciente (edad y presencia o no de inmunodeficiencia)

y sintomas inespecificos

® Puede presentarse como una infeccién aguda de progresion rapida, pero también como una enfermedad subaguda o crénica con febricula

o pulmonares) en el momento del diagnéstico

e Hasta un 90% de los pacientes presentan fiebre, a menudo con escalofrios, dolores musculares y articulares, pérdida de apetito y pérdida
de peso. Se detectan soplos cardiacos en un 85% de los pacientes y un 25% desarrolla complicaciones emboélicas (cerebrales, esplénicas

las manchas de Roth, los nédulos de Osler y las glomerulonefritis

e | 0s signos periféricos mas frecuentes son secundarios a fenémenos vasculares e inmunitarios, como las hemorragias ungueales en astilla,

del diagnéstico

¢ | a sospecha clinica, la positividad del hemocultivo y la ecocardiografia transtoracica y transesoféagica son las piedras angulares

® Muchos de los supervivientes veran disminuida su esperanza y calidad de vida

Consideraciones generales
sobre la profilaxis antibiética
de la endocarditis infecciosa

La profilaxis antibiética ha demostrado reducir la bacterie-
mia transitoria originada tras diferentes procedimientos den-
tales, o de otro tipo, aunque el efecto de la bacteriemia en
humanos es controvertido y no esta claro si esta reduccién se
traduce en una disminucién de la incidencia de EI. Ademas,
la valoracion de la eficacia de la profilaxis procede de estu-
dios observacionales, y solo se ha confirmado en modelos
animales, por lo que la evidencia clinica disponible es muy
débil. El riesgo estimado de EI después de un procedimiento
dental es muy bajo, de manera que la profilaxis solo pue-
de evitar un pequefio nimero de casos de EIl, como mues-
tran las estimaciones de 1 caso de EI por cada 150.000 pro-
cedimientos dentales con profilaxis antibidtica y 1 cada
46.000 procedimientos sin proteccién antibiéticadS.

Una bacteriemia de bajo grado, pero repetitiva, es mas fre-
cuente durante actividades diarias como la masticacion, el ce-
pillado de dientes o la limpieza con hilo dental, y es mas co-
mun en pacientes con mala higiene dental. Esta bacteriemia es
de una magnitud acumulada mucho mayor que la bacteriemia
quirtdrgica que ocurre tras procedimientos dentales esporadi-
cos. Por lo tanto, el riesgo de EI podria estar m4s relacionado
con las bacteriemias de bajo grado que con las bacteriemias
episddicas de alto grado después de intervenciones dentales.
Esto podria explicar por qué muchos casos de EI ocurren en
ausencia de intervenciones dentales y por qué hay muchos ex-
pertos que consideran carente de 16gica la profilaxis antibi6ti-

ca, puesto que se busca prevenir una bacteriemia una o dos
veces al afio, cuando realmente es un fendmeno que acontece
diariamente en cada uno de los pacientes.

Por otra parte, no hay tampoco ensayos clinicos controla-
dos y aleatorizados que hayan investigado la eficacia de la
profilaxis antibiética en la incidencia de EI. La EI muy rara-
mente aparece tras un procedimiento dental, de manera que
serfa necesario reclutar cientos de miles de pacientes con alto
riesgo de endocarditis, a los que administrar placebo o antibio-
terapia, y seguirlos durante cinco o mds afios para lograr un
ensayo clinico con suficiente poder estadistico. La realizacion
de este estudio es todo un desafio por su gran complejidad y
coste econdmico y parece poco probable que llegue a realizar-
se algin dia. Por lo tanto, la prioridad seria confirmar clara-
mente, mediante estudios observacionales bien disefiados, la
relacion entre EI y los procedimientos dentales invasivos®!0.

El tratamiento antibidtico previo ha sido utilizado durante
mas de 50 afios como la principal estrategia preventiva en pa-
cientes de alto riesgo que se someten a procedimientos denta-
les invasivos. Los pacientes considerados de riesgo elevado son
aquellos con mayor riesgo de desarrollar una EI y también
quienes presentan mayor riesgo de resultados adversos y un
peor prondstico en caso de sufrir esta enfermedad (tabla 2). No
se consideran pacientes de riesgo superior a la poblacién gene-
ral los que presentan una comunicacién interauricular, inter-
ventricular o conducto arterioso persistente reparado tras los
primeros 6 meses de vida, los pacientes con cirugia previa de
bypass aortocoronarios, con prolapso sin insuficiencia de la
vélvula mitral o aquellos con soplos inocentes o fisiol6gicos.
Pero conviene transmitir a todos estos pacientes, a los trabaja-
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Pacientes de alto riesgo
e Pacientes con historia previa de endocarditis infecciosa

e Pacientes con cualquier cardiopatia congénita cianética

e Pacientes con cualquier tipo de valvula cardiaca protésica, incluyendo vélvula transcatéter y aloinjertos
e Pacientes con valvulas cardiacas intervenidas con algin tipo de material protésico

e Pacientes con cualquier tipo de cardiopatia congénita intervenida con material protésico, tanto instaurado quirdrgica como percutdneamente,
durante los primeros 6 meses tras el procedimiento reparador (hasta que se produzca la endotelizacién del material protésico) o durante
toda la vida si hay persistencia de shunt residual o insuficiencia valvular

Pacientes con riesgo moderado

e Pacientes con historia previa de fiebre reuméatica

e Pacientes con anomalias valvulares congénitas no intervenidas
vavulopatia

inmunosupresion, enfermedad periodontal o escasa higiene oral

® Pacientes con cualquier otra forma de enfermedad valvular nativa, incluyendo las condiciones mas comunes (vélvula adrtica biclispide,
prolapso de la valvula mitral, estenosis adrtica calcificada y valvulopatias degenerativas)

® Pacientes con dispositivos cardiacos implantables (marcapasos o desfibradores), cardiomiopatia hipertréfica o trasplante cardiaco con

® Pacientes con hemodialisis (sobre todo via catéteres), diabetes, usuarios de drogas por via intravenosa, con catéteres venosos permanentes,

® Buena higiene dental con seguimiento por el dentista (bianual en pacientes de alto riesgo y anual en el resto de la poblacién)

e Higiene cutanea estricta y correcta desinfeccion de las heridas

® Prescripcion curativa de antibiéticos en cualquier proceso infeccioso bacteriano

e Desaconsejar piercings y tatuajes

e Evitar la automedicacion con antibiéticos

e Extremar las medidas preventivas de infecciones en los procedimientos terapéuticos o diagnésticos de riesgo

e Limitar el uso de catéteres y procedimientos invasivos siempre que sea posible

e Preferir el uso de catéteres periféricos a los centrales y realizar cambios sistematicos cada 3-4 dias

® Realizar un seguimiento estricto de las recomendaciones de manejo de las vias centrales y periféricas

¢ Eliminacion de bacterias en determinadas localizaciones (piel, orina) en portadores crénicos

Favorables a profilaxis
e Gravedad y alta morbimortalidad de la endocarditis infecciosa

® | a profilaxis antibiética reduce la bacteriemia transitoria originada tras diferentes procedimientos dentales o de otro tipo

e | a profilaxis antibiética es barata y a las dosis recomendadas se minimiza el riesgo de desarrollo de resistencia a antibiéticos

 E| riesgo de efectos adversos graves o de muerte es muy bajo, sobre todo cuando se utiliza amoxicilina oral. No asf con el uso de
clindamicina, asociada a efectos adversos serios mas frecuentes, particularmente debidos a infecciones por Clostridium difficile

Contrarios a profilaxis

el cepillado o la masticacion
e Una relacion coste-efectividad baja

dosis Unica de antibidticos

e E| riesgo estimado de endocarditis infecciosa después de un procedimiento dental es muy bajo, por lo que muy pocos casos seran
prevenidos, incluso en el supuesto caso de que la profilaxis antibiética fuese completamente efectiva

® | a evidencia que apoya el uso de profilaxis antibiética procede de estudios observacionales y de ensayos clinicos en modelos animales

® | a masticacion, el cepillado de dientes o el uso de hilo dental conllevan también una bacteriemia de menor duracion e intensidad que la que
ocurre tras una extracciéon dental, pero que supone una exposicion acumulada de un rango 5,6 millones de veces superior. Por tanto, no
parece légico proporcionar profilaxis antibiética contra la bacteriemia una o quizas dos veces al afio cuando esté ocurriendo diariamente con

e E| uso generalizado de antibiéticos puede favorecer la aparicion de resistencias, aunque este aspecto no esta claro cuando se utiliza una

dores sanitarios y también a la poblacién general, la importan-
cia de la prevencion de la EI con medidas universales de pre-
vencién (tabla 3), mds atn en un contexto epidemiolégico
como el actual de aumento de EI debidas a estafilococos y de
EI asociadas a procedimientos diagnésticos y terapéuticos. De
hecho, se ha defendido que una 6ptima higiene oral es mas im-
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portante en la prevencion de EI que la administracién de profi-
laxis antibidtica antes de una intervencién dental de alto riesgo.

Sin embargo, sigue abierto el debate relativo a la justifica-
cién o no de la profilaxis antibidtica de la EI, teniendo en
cuenta el bajo riesgo de padecerla y el bajo coste-efectividad
de dicha profilaxis (tabla 4).
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Procedimientos quirirgicos que implican la incision de la mucosa oral

® Biopsias, incisiones para drenaje, injertos 6seos, cirugia periodontal o de la mucosa gingival

Otros procedimientos quirirgicos

e Pjercings con perforaciones que afecten a la lengua

e Extracciones de dientes y tratamiento quirdrgico de boca seca
e Cirugia de insercion y/o extraccion de implantes

e Raspado y alisado radicular

riesgo de sangrado gingival

¢ Procedimientos de diagndstico (p. €j., uso de hilo dental para el diagndstico de caries interproximal multiple) y de cribado periodontales con

e Cirugia preprotésica, cirugia ortognatica, reduccion de fracturas maxilares, cirugia de glandulas salivales, cirugia oncolégica maxilofacial

Otros procedimientos terapéuticos

® Remocion de los pilares de cicatrizacion de los implantes
e Colocacion de aparatos de ortodoncia

* Reimplantes dentarios (intencionales o traumaticos)

e Fliminacion de calculos dentales

e Eliminacién de cinco o mas suturas dentales

e Cirugia endodéntica y apicectomia
® Procedimientos de tallado que incluyan sangrado
® Anestesia en tejido infectado

¢ Anestesia intraligamentosa o intradsea

¢ Colocacion de aparatos dentales en procedimientos endodénticos con riesgo de sangrado gingival

¢ Colocacion de cufia interdental, matriz o tira abrasiva, para procedimientos de restauracién dental

Indicaciones de la profilaxis
antibiética de la endocarditis
infecciosa

Hasta 2008, la profilaxis antibidtica ante procedimientos
dentales invasivos era una estrategia comun para prevenir
la EI en pacientes de riesgo, tanto en el Reino Unido como
en la mayoria de otros paises. Pero la guia del National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) de 2008
desaconsej6 cualquier profilaxis antibiética en los procedi-
mientos dentales y no dentales independientemente del
grado de riesgo del paciente, al no encontrarse un claro be-
neficio de la profilaxis antibidtica y resultar una estrategia
coste-inefectiva. La guia también se pronunciaba en contra
del enjuague bucal con clorhexidina antes de un procedi-
miento dental*63.

La revision de NICE 2015 mantuvo la estrategia de 2008
de posicionarse en contra de la profilaxis antibidtica para la
EI en todos los escenarios clinicos, aunque en 2016 modifi-
¢6 su redaccion de “La profilaxis antibidtica contra la endo-
carditis infecciosa no se recomienda para las personas some-
tidas a procedimientos dentales” a “La profilaxis antibiética
contra la endocarditis infecciosa no se recomienda de mane-

ra rutinaria para las personas que se someten a procedimien-
tos dentales”. Este cambio reconocia implicitamente que la
profilaxis antibidtica podria ser apropiada en casos indivi-
duales con mayor riesgo de EI'0.

Sin embargo, las gufas clinicas de la European Society
of Cardiology y la American Heart Association siguieron
recomendando (en 2009 y 2015) la profilaxis antibidtica en
pacientes de alto riesgo que se someten a intervenciones
dentales invasivas de alto riesgo, es decir aquellas en las
que hay una manipulacién de la regién gingival o periapi-
cal de los dientes, perforacién de la mucosa oral, endodon-
cia o procedimientos de eliminacién del sarro (tabla 5)14.
También emitieron recomendaciones explicitas contra la
profilaxis sistemdtica ante procedimientos gastrointestina-
les, genitourinarios, del tracto respiratorio o de la piel y te-
jidos blandos, insistiendo en la conveniencia de asegurar
estrategias de prevencion universal (tabla 3).

Pautas de profilaxis
antibiética

En aquellos pacientes en quienes se considere indicada se
recomienda la profilaxis antibiética con una unica dosis de
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Dosis tnica (30-60 min antes del procedimiento)
Antibiético

Situacion
Adultos Nifios

Sin alergia a penicilina o ampicilina? Amoxicilina o ampicilina 2-3g,oraloi.v. 50 mg/kg, oral o i.v.

Con alergia a penicilina 0 ampicilina? Clindamicina 600 mg, oral 0 i.v. 20 mg/kg, oral o i.v.

aComo alternativa, cefalexina 2 g i.v. para adultos o 50 mg/kg i.v. para nifios; cefazolina o ceftriaxona 1 g i.v. para adultos o0 50 mg/kg i.v. para nifios.
i.v.: intravenoso.

® Procedimientos invasivos del aparato respiratorio para tratar una infeccién establecida (drenaje de un absceso). Estos pacientes deben
recibir un régimen antibiético que contenga algtin fArmaco antiestafilocécico

¢ Procedimientos invasivos del tracto gastrointestinal (esclerodermia de varices esofégicas, dilatacion esofégica, cirugia hepatobiliar, CPRE) o
genitourinario (citoscopia, dilatacion uretral, reseccién transuretral prostatica, biopsia prostatica) o procedimientos para tratar una infeccion
establecida o para prevenir la infeccion de una herida o una sepsis. La profilaxis debiera incluir un agente activo contra enterococos

(ampicilina, amoxicilina o vancomicina, solo para pacientes que no toleren los betalactamicos)

® Procedimientos quirdrgicos dermatolégicos u osteomusculares que impliquen piel infectada (incluidos los abscesos orales).
El régimen terapéutico deberfa incluir un agente activo contra estafilococos y estreptococos betahemoliticos

e |ntervenciones cardiacas o vasculares con implantacién de una vélvula protésica o cualquier tipo de injerto protésico o marcapasos.
La profilaxis deberfa incluir un agente activo contra los estafilococos coagulasa negativos y Staphylococcus aureus

e |ntervenciones del tracto otorrinolaringolégico (adenoidectomia, amigdalectomia, broncoscopia) que incluyan incisién de la mucosa
y en procedimientos para tratar una infeccion establecida (drenaje de absceso, empiema)

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.

2-3 g de amoxicilina 30-60 minutos antes del procedimiento
dental, o 600 mg de clindamicina en los pacientes alérgicos
a penicilina (tabla 6).

Los procedimientos dentales considerados de mayor riesgo para
el desarrollo de una EI se indican en la tabla 5. No se conside-
ran procedimientos dentales de riesgo las inyecciones de anes-
tesia local en tejidos no infectados, el tratamiento de caries su-
perficiales, la eliminacién de cuatro o menos suturas, la
realizacion de radiografias dentales, la colocacién o ajuste de
dispositivos desmontables de prostodoncia, ortodoncia o co-
rrectores. Tampoco son situaciones de riesgo, la extraccion de

un diente deciduo o el traumatismo en labios y mucosa
oral33:8:10.

Profilaxis de endocarditis
infecciosa en otros
procedimientos no dentales

La profilaxis antibidtica sistemédtica no estd recomendada en
procedimientos no dentales, al no existir evidencias convin-
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centes de que la bacteriemia resultante de los procedimientos
del tracto respiratorio (broncoscopia, laringoscopia, intuba-
cién transnasal o endotraqueal), gastrointestinal (gastroscopia,
colonoscopia), genitourinario (sondaje vesical, citoscopia,
parto vaginal o por cesarea) o los procedimientos dermatold-
gicos u osteomusculares causen EI. La profilaxis antibidtica
serfa necesaria en pacientes de alto riesgo de EI cuando estos
procedimientos invasivos no dentales se realicen en el contex-
to de una infeccién (tabla 7)*5:7:8-10,

Conclusiones

* El riesgo de EI después de una intervencién dental
es extremadamente bajo incluso en los pacientes de alto
riesgo.

* El riesgo acumulado de EI a lo largo de la vida por acti-
vidades diarias (masticacién, cepillado de dientes, uso de hi-
lo dental) es mucho mayor que el atribuido a procedimientos
dentales, respiratorios, gastrointestinales o genitourinarios,
poco frecuentes.

» La profilaxis antibidtica de la EI en pacientes de alto
riesgo es un problema complejo que todavia no estd resuelto,
y existe un amplio consenso en que hay escasa evidencia de
estudios de alta calidad a favor o en contra de su efectividad
y relacién coste-beneficio.
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* En América y en la mayoria de los paises de Europa so-
lo se recomienda profilaxis antibidtica previa a procesos
dentales invasivos en pacientes de alto riesgo. Sin embargo,
en el Reino Unido y en Jap6n no se recomienda profilaxis ni
siquiera en pacientes de alto riesgo, lo que es un fiel reflejo
de la incertidumbre existente.

* La profilaxis antibitica contra la EI es una estrategia
razonable en pacientes con alto riesgo de EI o de sufrir gra-
ves eventos adversos en caso de padecer una EI cuando se
someten a procedimientos dentales considerados de alto
riesgo.

* La profilaxis antibidtica sistemadtica no estd recomenda-
da en procedimientos no dentales. El tratamiento antibidtico
solo es necesario en pacientes de alto riesgo de EI cuando se
realicen procedimientos invasivos no dentales en el contexto
de una infeccién.

* Habitualmente, ni el médico de cabecera ni tampoco el
cardi6logo u otro especialista conocen con exactitud el pro-
cedimiento dental que puede necesitar su paciente. La mayo-
ria de las prescripciones de profilaxis antibiética de EI son
realizadas por los odontoestomatélogos y dentistas en el
contexto de una medicina defensiva. La educacién de estos
profesionales y el conocimiento de las guias clinicas y las
recomendaciones especificas para cada paciente es primor-
dial.

Errores que evitar

* Considerar que cualquier intervencion dental conlleva
riesgo de EI

* Considerar que las recomendaciones a favor o en contra
de la profilaxis antibiética de la EI proceden de estudios de
calidad y de evidencia altas.

* Considerar que todos los pacientes con patologia cardia-
ca son pacientes de alto riesgo para contraer una EI.

* No transmitir a los pacientes que el riesgo de contraer
una EI después de cualquier procedimiento dental, incluidos
los considerados de alto riesgo, es muy bajo incluso en los
pacientes de alto riesgo.

¢ Olvidar tomar medidas asépticas durante la insercién y
manipulacién de catéteres venosos y durante los procedimien-
tos invasivos, incluidos los ambulatorios, para reducir la tasa
de EI asociada a procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
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