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RESUMEN

Objetivo. Evaluar el conocimiento y el patrén de prescripcion antibidtica realizada por los
odontodlogos de la ciudad de San Luis Potosi. Material y métodos. Estudio transversal
que evaludé el nivel de conocimiento y prescripciébn antibiética realizada por los
odontélogos generales respecto al manejo de Infecciones Odontdégenicas (IO’s) y
condiciones sistémicas (cardiacas) mediante la aplicacién de un cuestionario de 14
preguntas tomando como referencia directrices de distintas guias clinicas. Se obtuvo
informacion sociodemogréfica, frecuencia de prescripcion y medicamentos de primera
eleccion, condiciones odontoldgicas y sistémicas consideradas para antibioticoterapia. El
nivel de conocimiento fue categorizado en tres segun la sumatoria de puntuacion. Para
condiciones odontogénicas (0-13pts): subdptimo: <5, intermedio: 6-9 y 6ptimo: 210 pts y
para condiciones sistémicas (0-10 pts): suboptimo: <4, intermedio: 5-7 y éptimo: =28 pts.
La muestra consistio en 218 cuestionarios aplicados a odontologos de practica privada.
Los datos se analizaron mediante el programa PASW Statistics 18. Resultados. De los
218 encuestados: 70.6% fueron mujeres y el 29.4% hombres. Una media de edad de
36.15 (£10.64). Los afos de experiencia clinica oscilaron entre 1 y 40 afios, con media
de 11.33 (x10.13). El 43.6% de encuestados, receté de 1 a 4 antibiéticos/semana. Los
antibidticos de primera eleccion fueron amoxicilina y clindamicina. El nivel de
conocimientos tanto para condiciones odontogénicas y sistémicas fue intermedio.
Conclusiones. Un numero considerable de odont6logos mantiene un conocimiento
intermedio con respecto a la prescripcion de antibiéticos. La prescripcién puede mejorar
mediante la concientizacion de problématicas que pueden originarse a partir del uso
inadecuado de antibioticos.

Palabras clave. Conocimiento, Patron de Prescripcion Antibidtica, Directrices,

Odontologia.




ABSTRACT

Objective: to assess knowledge and antibiotics prescription pattern by general dental
practitioners (GDPs) in San Luis Potosi, México. Materials and methods. The cross-
sectional study that evaluated the level of knowledge and antibiotics prescription pattern
by GDPs regarding the management of odontogenic infections (I0's) and systemic
diseases. The survey that contained 14 questions with reference to different clinical
guidelines. Socio-demographic characteristics, frequency of prescription, dental and
systemic diseases considered for antibiotics prescription was obtained. The level of
knowledge was categorized in three, to I0’s (0-13pts): sub optimal: <5, medium: 6-9,
optimal: pts 210 and systemic diseases (0-10 pts): sub optimal: <4, medium: 5-7, optimal:
= 8 pts. The sample consisted of 218 questionnaires completed by GDPs in private dental
clinics. Data were analyzed using Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
software version 18. Results. Of the 218 respondents: 71% were women and 29% men.
An average age of 36.15 (+ 10.64). The years of experience ranged from 1 year to 40
years with an average of 11.33 (£ 10.13). 43.6% of GDPs prescribed antibiotics 1-4 times
a week. The most common antibiotics were amoxicillin and clindamycin. The level of
knowledge for both (IO’s and systemic diseases) was medium. Conclusions. A
considerable number of dentists maintains a medium knowledge regarding the antibiotics
prescription. The prescription can be improved by the awareness of problems that can
arise from inappropriate use of antibiotics.

Keywords. Knowledge, antibiotic prescription pattern, Guidelines, Dentistry.
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INTRODUCCION

El uso inadecuado de antibiticos puede derivar en la resistencia antimicrobiana?
desarrollada a partir de que un microorganismo ya no responde al farmaco al que
originalmente era sensible, o que provoca que los tratamientos farmacoldgicos ya no
funcionen y se dificulte el control de la infeccién o aumente el riesgo de propagacion. Esta
problématica le ocasiona a los servicios de salud una mayor pérdida de recursos
econdmicos al incrementarse los costos de tratamiento y la morbimortalidad de las
enfermedades infecciosas 0 sus complicaciones.

Otro riesgo importante a la salud, es el desequilibrio ocasionado al microbioma
intestinal ya que recientemente se ha documentado que dicha disbiosis es la posible
etiologia de mudltiples enfermedades principalmente las neurolégicas, entre las que se
destacan: autoinmunidad, depresion, ansiedad, demencia y Alzheimer.

El informe realizado en el 2014 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
referente a la resistencia antimicrobiana, indica que este problema de salud publica se
ha convertido en una grave amenaza, siendo tangible en todas las regiones del mundo
con la posibilidad de afectar a cualquier persona sin importar sus determinantes sociales?.
Por lo anterior, se sugiere la optimizacion de prescripcion antibiética con el objeto de
contribuir a la disminucién de los niveles de desarrollo de resistencia antimicrobiana y un
area idonea de intervencion es la Odontologia, ya que se estima que el uso de antibioéticos
en la atencion primaria es aproximadamente del 7% debida quiz4 a la alta prevalencia de
las 10’s, el motivo principal de consulta dental.

Segun el enfoque de atencion de la Odontologia Basada en Evidencia (OBE), las
recomendaciones de primera linea para el manejo de |O’s radican en realizar
procedimientos locales odontologico-quirdrgicos evitando el empleo de tratamientos
farmacoldgicos debido a que estos no siempre son indispensables o cuya importancia de
uso deriva en la frecuencia o gravedad potencial®; lo anterior, permite ofrecerle al paciente

las mejores opciones resolutivas al problema de salud tomando en consideracion tanto




sus preferencias y necesidades asi como la mejor evidencia clinica y cientifica para el
profesional®.

Estudios similares al presente, sefialan que en la actualidad a pesar del
conocimiento de la problématica ocasionada a partir del uso inadecuado de antibioticos
y el reconocimiento de las recomendaciones plasmadas en la literatura odontoldgica; la
prescripcion antibidtica se realiza frecuentemente tomando en cuenta otros aspectos
ajenos a los factores clinicos, entre los que se encuentran: la incertidumbre del
diagnostico, la inexperiencia del profesional, la postergacion de atencion dental o la
exigencia/demanda del propio paciente.

Debido a que la resistencia antimicrobiana se ha descrito como un tema altamente
relevante para las instituciones internacionales de la atencién en salud y la relacién que
guarda con la prescripcion antibiética por parte de los profesionales de salud
odontoldgica, el propésito de este estudio se fundamenta en evaluar el nivel de
conocimiento y su relacién con el patrén de prescripcién antibiética realizada por los
odontdlogos de la ciudad de S.L.P. segun las condiciones sistémicas y odontogénicas

mas frecuentes que requieren indicacion farmacoldgica.




.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los dltimos 30 afios, los antibiéticos han contribuido significativamente al aumento de
la esperanza de vida, reduciendo radicalmente la morbilidad y mortalidad por patdégenos
bacterianos; sin embargo, su eficacia ha ido disminuyendo desde que comenzaron a
reportarse casos de resistencia antimicrobiana, la cual tiene altos costos econémicos y
humanos; lo que pone en peligro la eficacia de los programas de atencion de la salud®.

La resistencia antimicrobiana es la resistencia de un microorganismo a un
medicamento al que en un inicio era vulnerable. Dichos microorganismos resistentes
pueden resistir al efecto de los medicamentos antimicrobianos tales como los antibioticos,
fungicidas, antivirales y antipaltdicos, de tal forma que los tratamientos convencionales
se vuelven ineficaces y las infecciones persistentes?; incrementando un riesgo potencial
convirtiéndose en un problema de salud de indole mundial, afectando tanto a paises
desarrollados como en desarrollo.

La incidencia de las infecciones por microorganismos resistentes a los antibioticos
(re-emergentes) se ha incrementado draméticamente en las Ultimas décadas. En el afio
2001, como una medida para estacionar esta problematica; la OMS publicé la “Estrategia
Global para la Contencién de la Resistencia a los Antimicrobianos”®. En afios mas
recientes (2014), el nuevo informe “Resistencia a los Antimicrobianos” ofrece un
panorama mas especifico acerca de la resistencia antibitica; en él, se describe la
resistencia a través de multiples agentes infecciosos diferentes, centrandose en la
resistencia de siete diferentes bacterias responsables de enfermedades comunes y
graves como la diarrea, neumonia, infecciones del tracto urinario, gonorrea y las del
torrente sanguineo/sepsis (estas, pueden ser resultado de una bacteremia asociada a
manipulacion odontoldgica o a la diseminacién de una infeccion odontogénica).

Las infecciones odontogénicas (10’s) son la causa mas frecuente de atencién en
el primer nivel de atencién’ y el principal motivo de consulta de urgencia estomatolégica
(incluyendo el nivel hospitalario), suponiendo el 25% el absceso periapical, la

pericoronitis el 11% y la periodontitis entre el 7 al 14%?® en la practica dental.




Las IO’s presentadas con mayor frecuencia son las originadas a partir de la caries
dental, considerada por la OMS también como un problema de salud publica debido a la
confirmacion de su distribucién pandémica internacional (destacandose en varios paises
de Asia y América Latina®); ademas que afecta por igual a toda la piramide poblacional®,
con prevalencias de entre el 60 y 90% de caries en nifios en edad escolar y una afectacion
casi universal en los adultos de la mayoria de los paises.

Las periodontopatias, por su magnitud y trascendencia representan de igual
manera un principal problema de salud bucal'!, siendo entonces que si la caries afecta
alrededor del 90% de la poblacién??, la gingivitis lo hace en un 50% y un 30% la
periodontitis'3,

En México, segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) en 2014, la prevalencia de caries en adultos es aproximadamente del 93.5%
relacionando la incidencia con la edad: 85% en poblacion de 20 a 24 afios y un promedio
del 97.5% entre los cinco grupos de edad que van de los 50 a 74 afios. Respecto a
problemas periodontales, se indico que el 58.7% de 102,335 pacientes que acudieron por
primera vez a servicios de salud, ya referian algun signo de enfermedad periodontal.

Resulta importante resaltar que el tratamiento de eleccién para las patologias
previamente mencionadas debe ser local y/o quirlrgico, utilizando los antibiéticos como
tratamiento coadyuvante en casos especificos y necesarios para evitar el riesgo de
propagacion con consecuencias letales debido a la proximidad de la cavidad bucal con
los espacios deglutorios, respiratorios y mediastinicos.

Una vez establecido que los antimicrobianos forman parte de los recursos
utilizados por el odont6logo# con el fin de prevenir infecciones potenciales o para tratar
la infeccion establecida, la asociacion confirmada entre el consumo de antimicrobianos-
resistencia bacteriana y la contribucibn de la Odontologia con una cantidad
comparativamente alta de prescripciones antimicrobianas (por debajo de los médicos
generales, internistas y pediatras); este estudio pretende:

1. Describir el patrén de prescripcion antimicrobiana realizada por los odontélogos

de la ciudad de San Luis Potosi.




2.

Determinar las condiciones sistémicas y odontogénicas consideradas mas
frecuentemente para realizar dicha prescripcion.

Evaluar el nivel de conocimiento respecto a las condiciones sistémicas y
odontogénicas que requieren terapéutica antimicrobiana de acuerdo con las

directrices de las principales guias terapéuticas o de practica clinica.

Algunos estudios previos con metodologia similar al presente trabajo y que

fundamentan la problematica antes planteada, mencionan:

a)

b)

La falta de uniformidad en el conocimiento de las guias terapéuticas.

La prescripcion incluye motivos ajenos a indicaciones generales, por ejemplo: la
incertidumbre del diagndstico o la expectativa del paciente de recibir tratamiento
antibiético para control del dolor. Observado por Javavey M et al'® en la India
(2014), donde el objetivo fue evaluar el conocimiento y el patrén de prescripciéon
tanto antibiotica como analgésica para patologias pulpares y periapicales.
Predileccion por prescribir antibioticos a condiciones orales que pudieran ser
manejadas exclusivamente con terapia local o quirdrgica.

Saadat S. et al'*®, en Pakistan, demostraron que sin importar el tipo de practica
laboral se tuvo cierta tendencia a prescribir antibiéticos a cualquier condicion
odontogénica aunque esta no requiriera estrictamente terapéutica farmacolégica.
Dar Odeh NS’ al realizar una busqueda bibliografica en PubMed, demostré que
segun los articulos analizados, muchos de los odontélogos prescribieron
antibiéticos para procesos de dolor agudos que pudieron ser erradicados con
gestioén local.

Diferencia significativa entre la prescripcion segun el sector publico y la practica
privada:

Kamulegeya A et al'® en Uganda, informaron que los odontélogos dedicados a la
practica privada presentaron un mejor conocimiento y de vanguardia respecto al
uso profilactico de antibiéticos (57.1%) a diferencia de los odont6logos con practica
institucional (33.3%).




d) Falta de relacion significativa entre el nivel de experiencia y el nivel de
conocimientos por parte de los clinicos respecto a la prescripcion:
Nabavizadeh MR et al*® demostré que los recién graduados con menos de 2 afios
de experiencia tenian un ligero conocimiento mayor respecto a la prescripcion
(72% de respuestas correctas) que aquellos que ya contaban con més de 2 afios
de experiencia (69%), para profesionales con experiencia de 3 a 5 afos.

e) Evidencias de una mala prescripcion y la nula actualizacion por parte de los
odontblogos:
Vessal G et al?°, inform6 que solo el 5.9% de 450 encuestados, asistié a algin
programa de educacion continua y la puntuacion media de conocimientos para
prescripcion antibiotica referente a sintomas clinicos fue de 3.9 (rango 0-6).

f) La prescripcion de antisépticos por parte de los odontdlogos sin seguir las

indicaciones de las guias terapéuticas (Mainjot A et al?1).

El analisis de los resultados obtenidos en estos estudios y la revision de otras
investigaciones que evidencian y comentan la inexistencia de formularios o directrices
que realicen recomendaciones para la gestion local con base altamente cientifica y
clinica, los pocos reportes actuales en México acerca de la prescripcion realizada por los
odontdlogos??, el caso particular del estado de San Luis Potosi que aln no reporta
estudios previos, la falta de promocién de la salud en este sentido por parte del
profesional del area de la salud bucal respecto al uso racional o de su contribucion al
prescribir inadecuadamente antibidticos aumentando el riesgo de resistencia
antimicrobiana, disbiosis, infecciones persistentes, reacciones adversas, toxicologicas y
de fallas terapéuticas que contribuyen a disminuir la calidad de vida del paciente; surge
la inquietud del presente trabajo, bajo las siguientes interrogantes a investigar en la
poblacion de la ciudad de San Luis Potosi:

e ¢ Cual es el patrén de prescripcion antibidtica reportada por los odontélogos?
e ¢ Cuales son los principales condiciones sistémicas y odontogénicas consideradas

para recetar antibiéticos?




e ¢Cual es el nivel de conocimiento de los odontélogos respecto al manejo
terapéutico de infecciones odontogénicas y condiciones sistémicas, segun las

directrices de las principales guias terapéuticas?




. MARCO TEORICO

La cavidad oral, es el primer segmento del aparato digestivo al que comunica con el
exterior. Esta formada por un conjunto heterogéneo de superficies, tejidos y estructuras
en los que se incluye: la mucosa bucal, el dorso lingual, los surcos gingivales y los
organos dentarios. Todas estas estructuras condicionan a que dicha cavidad no sea
aséptica debido a que estd tapizada por una variada flora microbiana comensal
(microbiota) que se encuentra en equilibrio dinamico con el hospedero.

Sin embargo, bajo ciertas condiciones de susceptibilidad tales como la edad, uso
de anticonceptivos, las enfermedades cronico-degenerativas, los trasplantes de 6rganos,
el cancer o procedimientos quirdrgico invasivos asi como el consumo de antibi6ticos,
estos microorganismos que se encuentran en equilibrio pueden transformarse de
comensales a patdgenos oportunistas. Los microorganismos patdgenos oportunistas solo
causan enfermedad cuando se acumulan en cantidad suficiente para producir lesiones o
cuando tienen la posibilidad de penetrar en los tejidos del cuerpo. Estos microorganismos
patégenos oportunistas son por ejemplo causantes de enfermedades bucales tales como

la caries dental, enfermedad periodontal e infecciones dentoalveolares?3.

2.1  Microbiologia de la cavidad oral
Informes recientes sefialan que hay por lo menos de 500 hasta 700 especies o filotipos
bacterianos que colonizan los tejidos orales o dentales en pacientes sanos?*, ademas de
hongos, virus y parasitos. Entre la microbiota que ha logrado ser cultivada se encuentran
los Streptococcus, Peptostreptococcus, Veillonella, y Difteroides representando mas del
80%. Todos estos microorganismos tienen diversas funciones®, entre las que se
encuentran:

a) Metabolizar restos nutritivos que pueden haber quedado en los nichos.

b) Formacion de un tapiz que dificulta la colonizacion por otros microorganismos

externos (biopelicula), estructura en la que permanecen coagregados los

diferentes microorganismos en el seno de una matriz polimérica.




En las diferentes regiones de la boca tales como lengua, surco gingival, orofaringe,
pulpa dental y placa dentobacteriana, crecen y se multiplican una gran variedad de
microorganismos aerobios, anaerobios facultativos y anaerobios estrictos. Se calcula que
un mililitro de saliva contiene un nimero de bacterias considerable en un rango de 5a 9
Logi0 de microorganismos y la placa dental en el surco gingival puede tener hasta 11iog10
de microorganismos. La composicion de la microbiota en diferentes sitios de la cavidad
oral varia tanto cuantitativa como cualitativamente, adoptando un numero relativamente
grande de configuraciones tanto en la salud como en la enfermedad?®.

En la Tabla 1 (ANEXO 1) se presentan las principales bacterias de la cavidad oral
con interés odontologico.

2.2 Infecciones odontoldgicas
Las infecciones de la cavidad oral segun la zona en la que se desarrollen se pueden
clasificar?®, en:

e QOdontogénicas (10’s)

Son las que usualmente estan relacionadas con el diente y el periodonto. Estas
pueden originar complicaciones graves, entre las cuales se mencionan: la caries
dental, pulpitis, gingivitis, abscesos periodontales y del espacio aponeurotico
profundo. Eventualmente pueden perforar el hueso alveolar desencadenando un
absceso periapical.

e No odontogénicas

Son manifestaciones o de lesiones primarias de vecindad o de problemas
relacionados con la boca. Entre las mas relevantes se encuentran: la estomatitis,
infecciones de glandulas salivales, etc. Eventualmente pueden penetrar los
espacios faciales de la cara y boca, provocando infecciones orofaciales

espaciales.




2.2.1 MICROBIOLOGIA DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

Las IO’s orofaciales son polimicrobianas y mixtas (aerobios-anaerobios) en donde los
microorganismos anaerobios superan en proporcion a los microorganismos aerobios, en
una relaciéon 2:1%7. En la tabla 2 (ANEXO 2) se presentan las principales bacterias
implicadas en las 10’s.

En la mayoria de las infecciones orales participan microorganismos de la placa,
acumulandose mas alla de los niveles normales y compatibles con la salud oral y esto
puede llevar a cambios en la composicion de la microbiota y predisponer a los sitios de
enfermedad o infeccion. La mayoria de la placa se encuentra asociada con las regiones
protegidas y estancadas de la superficie del diente tales como las fisuras, las regiones
proximales entre los dientes y el surco gingival. La placa bacteriana se puede clasificar
segun su localizaciéon y/o potencial patégeno.

e Placa supragingival

Constituida principalmente por anaerobios facultativos grampositivos o0 cocos
microaerofilicos grampositivos y bacilos, que estan relacionados inicialmente con
la caries dental y por tanto con la infeccion pulpar.

e Placa subgingival

Formada en su mayoria por bacilos anaerobios gramnegativos y formas moviles

como lo son las espiroquetas?®. Los microorganismos de la placa subgingival, se
relacionan con la pericoronitis y con varias formas de periodontitis.

Los términos absceso dental, absceso dentoalveolar y absceso odontogénico se

utilizan como sinénimos para describir los abscesos que se forman en los tejidos que

rodean el diente. La causa puede ser una infeccion de origen endodéntico (absceso

apical agudo) o una infeccién periodontal (absceso periodontal y pericoronitis).

2.2.1.1 Absceso apical agudo
Es la forma mas comun de los abscesos dentales y es causado por la infeccién del canal
de la raiz del diente. Los estudios que utilizan la identificacibn microbiana en abscesos
apicales mediante métodos avanzados de microbiologia molecular, han demostrado una

comunidad de especies multiples conspicuamente dominada por bacterias anaerobias,
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entre las que se encuentran comunmente Fusobacterium, Parvimonas, Prevotella,
Porphyromonas, Dialister y Treponema?®, la presencia de anaerobios facultativos,
como los estreptococos del grupo viridans en los que se incluyen el grupo mitis, grupo

oralis, grupo salivarius, grupo sanguinis, grupo mutans y el grupo anginosus®°.

2.2.1.2. Absceso periodontal
Los abscesos periodontales se clasifican en base a su localizacion anatomica en los

tejidos periodontales3!;

e Absceso gingival: Localizado, doloroso. Lesién de rapida expansiéon que
involucra la encia marginal o la papila interdental.

e Absceso periodontal: Acumulacion localizada de pus dentro de la pared gingival

de una bolsa periodontal que resulta en la destruccién de la union de fibras de
colageno y la pérdida de hueso alveolar.

e Absceso pericoronal / pericoronitis.Es una acumulacion localizada de pus

dentro del colgajo gingival suprayacente que rodea a la corona erupcionada
incompleta de un diente, por lo general se producen en la zona mandibular (tercer

molar).

Algunos estudios de cultivo sobre los microorganismos mas prevalentes en los
abscesos periodontales revelan que los aerobios facultativos y los anaerobios estrictos,
son los mayormente relacionados a este tipo de abscesos. Entre los microorganismos de
mayor relevancia se encuentran: Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Fusobacteriun nucleatum, Agregatibacter actinomycetemcomitans, Campylobacter
rectus Prevotella melaninogenica, Treponema denticola y Tannerella forsythia 3532,

La microbiota oral en pericoronitis comprende una gran variedad de
microorganismos aerobios y anaerobios, destacando principalmente espiroquetas y
fusobacterias 32 . Sin embargo, también es comdn encontrar microorganismos
periodontopatégenos como Agregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis y Prevotella intermedia34. Sixou et al3®, encontraron predominantemente

Streptococcus viridans, Actinomyces y Prevotella. Morales Trejo et al®®, encontraron en
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la microbiota aerobia predominantemente, el Streptococcus viridans, Streptococcus

milleri y el Staphylococcus Coagulasa Negativo y en la microbiota anaerobia,

Peptoestreptococcus spp. y los Bacteroides spp.

2.2.2 ETIOPATOGENIA
Desde el punto de vista etiopatogénico®?’, la IO puede ser:

Primaria ( debida a causas dentarias y/o peridentarias)

Habitualmente en relacion con la caries y enfermedad periodontal (gingivitis y
periodontitis) o con accidentes de la erupcion, especialmente pericoronitis.

La caries dental no tratada oportuna y adecuadamente puede conducir a una
necrosis pulpar y posteriormente a un absceso periapical o a una periodontitis
apical aguda; también puede ser debida a la invasién de la pulpa dental por
canaliculos secundarios a partir del ligamento periodontal o desde el apice en los
casos de enfermedad periodontal activa.

Secundaria (debida a causas iatrogénicas)

Diferentes procedimientos odontolégicos pueden desencadenarla: anestesia,
exodoncia, etc. Realizadas a cualquier nivel pueden dar lugar a una infeccién
odontogénica: estructura dentaria, periodonto o directamente sobre hueso.

Causas traumaticas

Ocasionada por: inoculaciones microbianas dentofaciales producidas por el
paquete vasculonervioso, secundarias a traumatismos agudos faciales o
pequefios traumas repetidos por maloclusiones dentarias 0 bruxismo

ocasionando necrosis pulpar y la consiguiente infeccion.

2.2.3 COMPLICACIONES DE LAS INFECCIONES ODONTOGENICAS

La mayoria de las 10’s son primarias, constituyendo la caries la causa mas frecuente. Si

esta no es tratada en una etapa temprana y de manera adecuada, las bacterias pueden

invadir a la pulpa®®, con posibilidad de ocasionar una necrosis pulpar y posteriormente la

formacion de un absceso (coleccién purulenta en una cavidad formada por la licuefaccion
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del tejidoy/o extenderse a estructuras anatomicas adyacentes) dando lugar a
complicaciones graves como la septicemia, trombosis del seno cavernoso, absceso

cerebral, shock, y en ocasiones hasta la muerte39,

2.2.4 MANEJO Y TRATAMIENTO

El manejo de infecciones orales se logra con métodos tendientes al tratamiento local,
medidas de soporte para el paciente (AINES), diagnostico microbioldgico presuntivo de
acuerdo con la localizacién del proceso infeccioso o examen microbiologico del exudado
purulento si hay real justificacion para ello, con el fin de obtener informacion necesaria

para la seleccién racional del agente antibacteriano.

El tratamiento odontoldgico local busca disminuir cuantitativamente la poblacion
del in6culo y esta representado segun las distintas disciplinas de la Odontologia, por:
raspado Yy alisado radicular, extraccion, desbridamiento de tejidos necroticos, drenaje de

abscesos y del sistema de conductos infectado.

El tratamiento médico de soporte consiste en la prescripcion de analgésicos para
la erradicacién de la sintomatologia de dolor, ya que un porcentaje considerable de dolor
dental se origina en infecciones agudas y crénicas*®. Los analgésicos son "los farmacos
que alivian el dolor actuando selectivamente en el Sistema Nervioso Central (SNC) o en
el mecanismo de dolor periférico, sin alterar significativamente la conciencia”. Estos se

dividen en dos grupos:

1. Opioides 0 narcéticos: Se asemejan a las endorfinas y son mas del tipo morfina.

2. No opioides 0 no narcoticos: Farmacos tales como los salicilatos, el paracetamol

y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES).
a) Los salicilatos (acido acetilsalicilico), utilizado por sus efectos analgésicos
(dolor ligero a moderado) antiinflamatorio, antipirético y antirreumatico.
b) El paracetamol es analgésico y antipirético pero carece de eficacia
antiinflamatoria®’. Por lo general se usa en Odontologia por periodos cortos

a dosis terapéuticas para disminuir la aparicion de efectos colaterales.
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c) Los AINES inhiben la actividad de la ciclooxigenasa (COX) e impiden la
sintesis de prostaglandinas, tromboxanos y prostaciclina. Son utiles en el
manejo inicial de dolor que tiene una enfermedad inflamatoria incluido el

dolor asociado con trauma musculo-esquelético y en la odontalgia*?.

Los analgésicos entonces se prescriben habitualmente en la practica dental, para:
la gestion de los problemas dentales y bucales, la erradicacion de la inflamacion, el
tratamiento de dolor dental agudo y orofacial crénico, como complemento para el
tratamiento de la enfermedad periodontal y para minimizar el edema que pueden

ocasionar ciertos procedimientos quirtrgicos*3.

En la administracion de analgésicos, se debe tener en cuenta la causa y la
naturaleza del dolor (leve, moderado o grave; agudo o crénico; relaciébn de dolor e
inflamacion) junto con los factores de riesgo en el paciente dado, teniendo en cuenta la
experiencia pasada del paciente, aceptabilidad de farmaco administrado y preferencias

individuales?8.

El tratamiento antimicrobiano tiene como objetivo limitar y erradicar los agentes
bacterianos responsables de la IO de manera cuantitativa y cualitativa mediante la
administracion sistémica de antibiéticos o la aplicacién topica de agentes antisépticos o
antimicrobianos. Los antibidticos estan indicados para el tratamiento de |O’s, infecciones
no odontogénicas orales como profilaxis de la infeccién focal y contra la diseminacién a

los tejidos y érganos vecinos.

La profilaxis antimicrobiana es el empleo de antibidticos en la etapa preoperatoria
con la finalidad de tener una concentraciébn importante de antibiético en niveles
plasmaticos y en el tejido durante la intervencién asi como para mantener dicho nivel
durante un breve periodo postoperatorio en caso necesario. La finalidad de la profilaxis
antimicrobiana es que ataque a los microorganismos antes de que tenga lugar cualquier

lesidon bacteriana®®.

El tratamiento quirdrgico es imprescindible en casos complicados con invasion de

los planos profundos de la cabeza y del cuello, siendo necesario para: el drenaje de
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abscesos que causen obstruccion de la via aérea, el desbridamiento de tejidos en las
celulitis difusas, desbridamientos multiples y para la colocacion de tubos de drenaje (en

casos hecesarios).

La mayoria de las 10’s responden al tratamiento local-quirargico mientras el uso
de los antimicrobianos debe limitarse a evitar la propagaciéon de infecciones graves. El
tratamiento combinado (local-farmacolégico) busca complementar las estrategias
terapéuticas antes mencionadas para asegurar el éxito del tratamiento y evitar la
reinfeccion de los tejidos o diseminacion” 4> . Las 10’s que pueden requerir la
administracion de un antimicrobiano, son: pulpitis aguda, absceso periapical, GUNA,

pericoronitis, periimplantitis y periodontitis (de tipo agresiva)?6.

2.3 Antimicrobianos
Un antimicrobiano es una sustancia o producto quimico que mata o inhibe el crecimiento
de microorganismos tales como pueden ser bacterias, virus, hongos, parasitos. Puede

ser un producto quimico de sintesis o un producto natural o semisintético.

2.3.1 ANTIBIOTICOS

Los antibidticos son sustancias producidas por diversas clases de microorganismos
(bacterias, hongos, actinomicetos) que inhiben el crecimiento o multiplicacion de otros
gérmenes o eventualmente pueden destruirlos. También son sustancias quimicas, que

pueden ser de origen sintético. Se pueden clasificar de acuerdo3 con:
a) El tipo de accidn y dosis de antibiotico utilizada

e Bactericida:
Sustancias que destruyen o que tienen un efecto letal sobre un
microorganismo. Estos se pueden dividir en dos grupos, los que tienen efecto
letal dependiente de su concentracion (aminoglucdésidos) y los que tienen

efecto letal que depende del tiempo (betalactamicos).
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e Bacteriostatico:

Agentes que inhiben el crecimiento y la multiplicacion de los microorganismos.
El microorganismo no se destruye, por lo que una vez retirado el
antimicrobiano, se puede reiniciar la multiplicacion de los gérmenes a menos
gue las defensas del hospedero destruyan las cepas bacterianas causantes de

la infeccion.

Los antimicrobianos bacteriostaticos requieren concentraciones inhibitorias mas
bajas que las de los bactericidas, ya que alteran las vias metabdlicas o sintesis de
componentes celulares. Por el contrario en los agentes bactericidas hay poca diferencia
entre las concentraciones inhibitorias y bactericidas. Por lo general, los antimicrobianos
que alteran la pared o membrana bacteriana son bactericidas y los que inhiben la sintesis

de proteinas son bacteriostaticos.

b) El espectro de accién

e Espectro reducido:

Son aquellos antimicrobianos que actual selectivamente sobre una especie o
cepa de microorganismo.

e Espectro amplio:

Son aquellos microorganismos que tiene actividad sobre un rango muy amplio

de especies patdgenas.

c¢) El mecanismo de accion:

e Inhibidores de la sintesis de la pared bacteriana.

e Alteraciéon de la permeabilidad de membrana plasmatica.
e Inhibidores de sintesis de proteinas.

e Inhibidores de la sintesis de &cidos nucleicos.

e Antimetabolitos.
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2.3.2 ANTIBIOTICOS MAS USADOS EN ODONTOLOGIA

El uso de antibidticos en la préactica dental se caracteriza por la prescripcion empirica
basada en factores epidemioldgicos clinicos y bacteriolégicos. Los de amplio espectro
son empleados bajo la justificacion del caracter polimicrobiano de las 10’s durante cortos
periodos de tiempo y la aplicacion de un rango muy estrecho de antibiéticos.

El proposito fundamental de la terapia antibidtica en Estomatologia es erradicar la
presencia de microorganismos capaces de mantener y diseminar un proceso infeccioso
odontogénico o evitar generar infecciones sistémicas de gravedad como la Endocarditis
Infecciosa (EI)*".

Entre los farmacos antibioticos de primera eleccion para el tratamiento de 1O’s se
encuentran los betalactdmicos, para pacientes alérgicos a betalactamicos se emplean los
macroélidos y lincosamidas®™. También podemos encontrar el uso frecuente de

tetraciclinas, doxiciclina, metronidazol, etc.

2.3.2.1 Betalactamicos
Mecanismo de accidn: Inhiben la sintesis de la pared celular bacteriana.

Selectividad antibacteriana: Activo contra microorganismos gram-positivos, gram-

negativos facultativos y anaerobios.

* Penicilina V: Se emplean para el manejo de infecciones purulentas agudas
localizadas, en infecciones post extraccion, pericoronitis y en infeccion de
glandulas salivales.

* Penicilinas de amplio espectro: se asocian a con inhibidores de las
betalactamasas para ampliar su espectro, como la amoxicilina + &cido clavulanico

y la ampicilina + sulbactam.

Algunos autores como Berini L y Gay C“*® consideran que las penicilinas tanto de
origen natural como semisintético (amoxicilina) son la mejor opcién de tratamiento ya que
no estan contraindicados en estados tales como el embarazo, la lactancia, la enfermedad
renal crénica, enfermedades cardiovasculares o estados de inmunosupresion*®. Maestre

Vera JR et al, recomiendan la amoxicilina + acido clavulanico como primera eleccion*® y
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el caso particular de la Asociacion Dental Americana (American Dental Association,
ADA), recomienda la amoxicilina tanto como primera eleccion asi como para aquellos

casos especificos como la profilaxis antimicrobiana.

2.3.2.2 Macrolidos

Mecanismo de accion: inhibicion de sintesis proteica bacteriana a nivel de la subunidad

50S del ribosoma.

Selectividad antibacteriana: Bacterias gram-positivas, gram-negativas, que incluyen

Actinomycettos, Mycobaterias, Treponema, Mycoplasma, Chlamydia y Rickettsia.

Pueden ser bacteriostaticos o bactericidas. Son farmacos alternativos a los
betalactamicos debido a casos de hipersensibilidad, resistencia o la necesidad de

cubrimiento antibacteriano frente a gérmenes intracelulares.

Los macrolidos mas usados en Odontologia son: la eritromicina y los antibiéticos
semisintéticos derivados (azitromicina y claritromicina). La Guia Sanford para Terapia
Antimicrobiana considera a la eritromicina como la mejor opcién de tratamiento de 10’s

para pacientes que presentan alergia a los betalactamicos®°.

2.3.2.3 Lincosamidas

Mecanismo de accion: inhibicién de la sintesis proteica bacteriana.

Selectividad antibacteriana: Estafilococos, S. pyogenes, bacterias anaerobias en especial

B. fragilis. Presentan buena actividad frente a microorganismos aerobios y anaerobios de
la cavidad oral. A bajas concentraciones actlian como bacteriostaticos, pero se logra
actividad bactericida con las dosis usuales recomendadas. Una de las caracteristicas de
particulares de las lincosamidas es que penetran muy bien sobre tejido 6seo aunque su

uso debe mantenerse restringido, debido al potencial de toxicidad gastrointestinal.
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La clindamicina en la practica también es empleada en muchas ocasiones como
alternativa de tratamiento, en casos de alergia a betalactamicos. Gilmore et al, desde
1988 demostraron la actividad comparable que tiene la clindamicina y la penicilina V en
el tratamiento de 10’s®!; Von Konow et al, reportaron resultados similares®?y en la
actualidad la realizaciéon de ensayos clinicos sigue respaldando su eficacia®. La
Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association, AHA) considera a los
macrolidos y a la clindamicina como los antibidticos de primera eleccion ante alergia a

penicilinas en lo que se refiere a profilaxis para El.

2.3.24 Tetraciclinas

Mecanismo de accidn: en dosis usuales son considerados bacteriostéticos ya que inhiben

la sintesis de las proteinas bacterianas en bacterias sensibles al unirse a las subunidades
30S impidiendo la incorporacion de aminoacidos a la cadena peptidica que se va

formando. A concentraciones elevadas son bactericidas.

Selectividad _antibacteriana: amplio espectro. Infecciones de cabeza y cuello,

ocasionadas por gram-positivos y gram-negativos: Actinomyces, Agregatibacter,

Bacteroides sp, Clostridium, Eubacterium, Peptococcus y Fusobacterium.

Se incluyen la tetraciclina, doxiciclina y minociclina. La ventaja del uso de la
doxiciclina o minociclina (antibioticoteparia local: pomadas) sobre las tetraciclinas es que
estas se absorben mejor tras la administracion oral. La aplicacién de estos farmacos en
Odontologia, es como tratamiento coadyuvante de periodontitis refractaria, periodontitis
juvenil, abscesos dentales o de tejidos blandos aunque también presentan efectos
adversos de interés importante ya que se pueden acumular en hueso, esmalte y dentina

ocasionando manchas color marron en los 6rganos dentarios.
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2.3.2.5 Cefalosporinas
Semejantes a las penicilinas en estructura y accion. Pueden ser indicadas para prevenir
infecciones que surgen de bacteriemias de origen bucal ®*. Su clasificacién por

generaciones se basa en caracteristicas de accién antimicrobiana.

« 12 Generacion (cefalotina y cefazolina)

Son las de mayor uso en odontologia.

Resisten mas la accion de betalactamasas. Presentan actividad satisfactoria
contra bacterias gram-positivas y accion moderada sobre gram-negativas en donde

muchos de los anaerobios de la cavidad oral son sensibles.

+ 23 Generacién: (Cefaclor, Cefuroxima, Cefamandol, Cefmetazol, Cefonicid,

Ceforanida, Cefotetan, Cefoxitina Cefprozil Cefuroxima)

+ 32 Generacion: (cefotaxima, ceftriaxoma, Cefdinir, Cefditorén pivoxil, Cefetamed

pivoxil, Cefixima, Cefpodoxima, Ceftibutén)

» 43 Generacion: (Cefepimay Cefpiroma)

2.3.2.6 Metronidazol

Mecanismo de accion: inhibicién de la sintesis proteica bacteriana.

Selectividad antibacteriana: buena actividad frente a bacterias anaerobias, Bacteroides

tales como Prevotella, Fusobacterium, cocos gram-positivos y gram-negativos.

Es efectivo contra todos los anaerobios estrictos y alternativa adecuada de las
penicilinas en 10’s producidas por anaerobios productores de betalactamasas o en
pacientes alérgicos a betalactamicos®’. El metronidazol adicionado al tratamiento
mecanico es efectivo en periodontitis avanzada y también util en gingivitis ulcerativa

necrotizante aguda (GUNA).

La tabla 3 (ANEXO 3) muestra el esquema de recomendaciones para el

tratamiento de 10’s en adultos.
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2.3.3 USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS

El tratamiento de cualquier infeccibn debe basarse siempre en datos probados
cientificamente; ni las opiniones personales sin sustrato cientifico, ni la costumbre, ni la
transmision oral ni la informacion de la industrias farmacéuticas son métodos validos de
la seleccion terapéutica ya que si bien los antibioticos son etiolégicamente muy eficaces
no son farmacos inocuos y estos pueden ejercer multiples efectos negativos que ponen
en riesgo el estado de salud, tales como: efectos secundarios, interacciones
medicamentosas (sinergia/antagonismo), desequilibrios ecoldgicos de la flora como la

disbiosis e induccién o seleccion de resistencias bacterianas®®.

2.3.3.1 Efectos secundarios
Frente al uso frecuente de amoxicilina al igual que en el caso de la clindamicina®®, se
reporta que los efectos secundarios mas frecuentes son los trastornos gastrointestinales.
En personas de la tercera edad, puede existir un aumento de riesgo de efectos
secundarios farmacol6gicos debido a los cambios fisiolégicos o a la presencia de
condiciones patoldgicas frecuentes como insuficiencia renal o hepética, asi como la
frecuente polimedicacién requerida para tratar otros procesos cronicos, con el

consiguiente aumento del riesgo de interacciones medicamentosas®.

2.3.3.2 Interacciones
La ingestion de alcohol al tomar metronidazol y por una semana después de suspender
el medicamento puede causar una reaccion tipo disulfiram. El disulfiram es un compuesto
utilizado para que las personas dejen el alcohol. Los alcohdlicos crénicos se tratan con
disulfiram. Si se ingiere alcohol mientras se toma el medicamento, pueden ocurrir psicosis
agudas (alucinaciones) y confusion, colicos abdominales, nausea, rubor facial y cefalea.

Estas son reacciones similares a las que ocurren si se mezcla con el metronidazol®’.

La interaccion farmacologica ocurrida entre pacientes que toman anticoagulantes

(warfarina) y antibidticos se da debido a que aumenta la incidencia como el grado
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excesivo de coagulacion con la administracion de estos farmacos presentando elevacion
del indice Normalizado Internacional (INR), lo que se relaciona con afectacion de los
fendbmenos hemorragicos. Los antibidticos que tienen mayor interaccion farmacologica,

son: metronidazol, tetraciclinas, ciprofloxacina y azitromicina®?.

La prescripcion simultdnea de AINES como tratamiento de soporte puede
modificar la biodisponibilidad del antibiético (lo mas comun es la reduccion de la misma,
aunque algunas combinaciones han demostrado ejercer el efecto contrario como el

ibuprofeno con las cefalosporinas o naproxeno y el diclofenaco con tetraciclinas).

Ciertas publicaciones en Odontologia implican a la amoxicilia, metronidazol y

tetraciclinas en la disminucién de la eficacia de los anticonceptivos orales?!.

2.3.3.3 Toxicidad
En la insuficiencia hepatica se debe tomar en cuenta que la eritromicina, azitromicina,
clindamicina y metronidazol son metabolizados en el higado y eliminados en la bilis por
lo que requieren ajustes de dosis a fin de evitar la toxicidad secundaria a sobredosis. Las
tetraciclinas son potencialmente hepatotoxicas y deben evitarse en pacientes con alguna

enfermedad hepatica activa®.

2.3.3.4 Desequilibrio ecoldgico de la microbiota intestinal
Una duracion prolongada del tratamiento antibiotico o el empleo de dosis excesivas de
estos farmacos tienen la posibilidad de originar cambios desfavorables como el
desequilibrio cualitativo y cuantitativo de la microbiota intestinal (disbiosis)*®. También
pueden interferir con el metabolismo (como resultado tanto de los efectos directos de los
antibioticos en el cuerpo como de sus efectos en las bacterias intestinales), alterar el
sistema endocrino, fomentar la obesidad o incidir en la prevalencia de enfermedades

neurolégicas (Alzheimer, demencia, depresion, éstres).
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2.3.3.5 Resistencia antimicrobiana (RAM)
Definida como la capacidad de un microorganismo para crecer en presencia de un
farmaco al que normalmente era vulnerable (eliminando o inhibiendo su crecimiento). El
desarrollo de la RAM es complejo y multifactorial, los factores mas significativos para

desarrollo de la RAM, son:

1. Uso indiscriminado y/o inadecuado de antibidticos o agentes antimicrobianos.

2. Dosificacion inadecuada del esquema de tratamiento antibiético.

3. Uso excesivo y/o mal uso de los antibiéticos en la cria de animales®®.

4. Elincumplimiento de las practicas de control de infecciones por parte del paciente

(incumplimiento en el tiempo de administracion).

o

La automedicacion.
Capacidad de adaptacion de los microorganismos (cambios tales como la

mutacion y transferencia de genes).

En los estudios realizados durante los ultimos afios sobre las bacterias orales mas
frecuentemente implicadas en la 10, se muestra un incremento de la resistencia de estos
gérmenes a la accion de los antibiéticos mas usuales®. El niUmero de microorganismos
gue se han vuelto resistentes a los antibiéticos comunes que se utilizan en el tratamiento
de las 10’s se ha duplicado en los ultimos 15 afios. La aparicion de dicha RAM conlleva

y repercute en un aumento del coste sanitario.

2.4 Lineamientos para recetar antibioticos

Segun el articulo 226 de la Ley General de Salud®:, en México los medicamentos se
clasifican en 6 grupos, a los que se les asignan los niumeros romanos (I al VI). Los
medicamentos controlados son aquellos que solo pueden adquirirse con receta médica y
se les incluye del I al IV. El grupo IV si bien esta conformado por medicamentos que

requieren receta para su venta, pueden surtirse cuantas veces se desee.
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Aungue los medicamentos del grupo IV, se puedan surtir cuantas veces se indique
quien los prescribe y la receta no necesite retenerse. Los antibiéticos constituyen una
excepcion, pues a partir del 25 de agosto del 2010 se encuentran sujetos a disposiciones
especiales de venta, que solo permiten el surtido de la cantidad del producto necesaria
para terminar el tratamiento que ampara la receta. Esta Gltima debe sellarse si el
medicamento no se surtid en su totalidad, y retenerse una vez que se agota la cantidad
de medicamento prescrita. Solo puede surtirse durante el periodo que dura el tratamiento
(dias especificados por el médico en la receta, contados a partir de la fecha de emision

de la misma)®?.

2.5 Odontologia Basada en Evidencia - Guias Clinicas o Terapéuticas

De la Medicina Basada en Evidencia (MBE) %2 definida como “la utilizacion
consciente, explicita y juiciosa de la mejor prueba cientifico-clinica disponible para la
toma de decisiones sobre el cuidado de pacientes individuales” se deriva la Odontologia
Basada en Evidencia (OBE) definida por la ADA como "un enfoque a la salud oral que
requiere la integracion juiciosa de evaluaciones sistematicas de la evidencia cientifica
clinicamente relevante, en relacion con la condiciéon y la historia oral y médica del
paciente, con el dentista de la experiencia clinica y las necesidades y preferencias de
tratamiento del paciente”s3.

Tanto la MBE como la OBE, presentan los mismos principios basicos que
encuentran relacion directa e importante relevancia tanto para la Epidemiologia como
para la Salud Publica ya que estas intentan rescatar lo que debe ser la practica médica
ideal estableciendo como eje principal de actuacion y como razén de ser el paciente
apoyando ese “uso juicioso de la mejor evidencia disponible en la investigacion clinica,
integrandola con la experiencia clinica del odontélogo y conjugarla con los valores,
preferencias y circunstancias que sobre ello tienen o presentan los pacientes, para asi

tomar decisiones adecuadas relacionadas al cuidado de la salud”®4.
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Tomar en cuenta las recomendaciones de las diferentes Guias de Préctica Clinica,
es una de las mejores maneras de aumentar la efectividad y la eficacia en la toma de
decisiones clinicas o terapéuticas® frente a las |O’s.

Algunas de las directrices o Guias, revisadas para este trabajo son:
1. Guia Espafiola Sanford para Terapia Antimicrobiana®®

Refleja recomendaciones actuales que cuentan con mejor evidencia para el

tratamiento de diversos tipos de infecciones, medicamentos recientemente

aprobados y nuevas indicaciones para los ya existentes y las referencias a los
nuevos reportes de la literatura. Esta guia recomienda explicitamente antibiéticos
de amplio espectro (clindamicina, eritromicina y amoxicilina con acido

clavulanico) para el tratamiento de 10’s.

2. Guia ADA/PDR (Physicians’Desk Reference) de Terapéutica Dental®3

Esta guia contiene informacién tanto para resolver problemas dentales asi como

de los farmacos mas empleados por los odontélogos (dosificacion, interaccion,

precauciones, efectos adversos). Es la referencia mas extensa sobre farmacos
odontoldgicos.
3. Guiade Practica Clinica. Prevencion, Diagndéstico y Tratamiento de las Infecciones

Odontogénicas en Adultos en Primer y Segundo Nivel de Atencion®®

Pone a disposicién del personal del primer nivel de atencién una recopilacion de

las recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion

de estandarizar, unificar y establecer criterios para el adecuado diagndstico y

tratamiento de las I0’s para que preferentemente sean resueltas en estos niveles

de atencion.
4. Directrices para Prevencion de El (aporte del Instituto Nacional de Excelencia para
la Salud y los Cuidados (NICE®") y la conjuncién entre la ADA y la AHAS8,

Estas directrices van enfocadas a reflexionar sobre el grado de susceptibilidad

cardiaco o la propension del paciente al desarrollo de El, el riesgo bacterémico

dependiente del tipo de procedimiento bucal que se va a llevar a cabo y el riesgo-
beneficio en el uso de antibidticos profilacticos. El régimen estandar indicado es

de 2g de Amoxicilina VO para adultos®.
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Existen también documentos especificos que sugieren adherirse a los
principios generales para prescribir antibioticos para la poblacion pediatrica, como
lo son:

a) Guia para el Uso de Terapia Antibi6tica para Pacientes Odontopediatricos de
la Academia Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD)"°.

b) Guia de Profilaxis Antibiética para Pacientes en riesgo de Infeccién, (AAPD)"2.

2.6 Estudios previos

La revisidon bibliografica realizada encuentr6 que la tematica del presente trabajo es
escasa y que en la mayoria de los casos la prescripcion antibiética no se ve influenciada
por la OBE, demostrando demasiada disparidad en los resultados.

Algunos estudios como el de Jayadev et al'® realizado en 2014 demuestran que
dentro de los motivos para recetar antibiéticos se incluyen la influencia o la presion
ejercida por los pacientes, influyendo mucho mas que el propio conocimiento de las guias
clinicas o la experiencia.

Otro estudio realizado por Kamulegeya A et al*, evidencia que el conocimiento
para prescribir medicamentos tales como antibiéticos es bajo, ya que el 72.9% de los
profesionales encuestados refirieron no tener conocimiento sobre la posible interaccion
dada entre los antibiéticos y los anticonceptivos orales.

Tanwir F et al 2, mencioné que los odontélogos presentaron un nivel de
conocimiento sub 6ptimo frente a las indicaciones que merecen tratamiento antibiotico,
prefiriendo recetar exclusivamente en base a la sintomatologia.

Por el contrario en el estudio de Al-huwayrini et al’?, el nivel de conocimientos
encontrado es aceptable aunque subraya la importancia de prestarle mas atencién a la
formacion continua en relacion con aspectos farmacologicos, condiciones meédicas

pertinentes y al uso profilactico antibiético.
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Karki AJ et al”*en Gales y Vessal G et al® en Irdn, sugieren que una de las
razones que explican el uso inadecuado de antibidticos se debe a que no existen
formularios dentales locales o guias de prescripcion nacional, respectivamente.

En contraste con Mainjot A et al?! que en Bélgica a pesar de contar con la
informacion pertinente, los profesionales no siguen las directrices o recomendaciones
realizadas por dichas documentos ya que continlan recetando antibiéticos aun en
ausencia de sintomatologia general.

Saadat et al*® en el 2013, mencionan que la mayoria de los odontélogos tiene
predileccion por recetar antibioticos en la mayoria de los condiciones orales que pudieran
ser manejadas exclusivamente con terapia local. Al igual que Skucaité N et al”®, donde la
prescripcidon de antibioticos excede las indicaciones generales.

Dar Odeh NS et al'’ revelan que la duraciéon de tratamiento en IO’s depende mas
de la experiencia del profesional que del seguimiento de las directrices recomendadas
por las guias clinicas.

Uno de los unicos estudios que indagan sobre el conocimiento de la existencia
como tal de las guias clinicas fue realizado en Suiza por Kéhler M et al’®, donde encontré
que casi el 50% de los profesionales esta familiarizado con dichas guias.

En cuanto a relacionar el tiempo de experiencia y la toma de decisiones adecuada
en la terapia antibiética Nabavizadeh MR et al*® encontraron que los odontélogos recién
graduados tienen un ligero conocimiento mayor que los profesionales con mas
experiencia a comparacion de Al-Huwayrini L et al’?, que no encontré diferencia
significativa relacionando estas variables.

Por otro lado, la uniformidad de los resultados se encuentra en el tratamiento
antibiotico lider eleccién, que casi en la totalidad de los articulos revisados muestra a la
amoxicilina como primera eleccién de tratamiento®19.23-25.72.78 ‘e| segundo antibiético mas
prescrito para los pacientes no alérgicos a los betalactamicos, fue la amoxicilina con
acido clavulanico'®1%72, Otro hallazgo importante de mencionar es que en Gales’® sigue
prevaleciendo la prescripcion de penicilina V como primera elecciéon al igual que en
Lituania donde se registré que en las zonas rurales se tiende mas a la prescripcion de

este farmaco’.

27




El farmaco de primera eleccién en pacientes con alergia a betalactamicos fue
eritromicina segun los reportes de Vessal’’ y Jayadev'®. La segunda mejor opcion de
tratamiento para pacientes alérgicos fue clindamicina contrastando con lo reportado en
México por Flores JRM et al’? donde como primera opcién se registré la clindamicina.

En cuanto a los reportes para profilaxis antibidtica prevalecen las
recomendaciones realizadas tanto por la ADA® y la AHA en los estudios de Robles
Raya’® y Navavizadet!®,

De los estudios realizados en México, se encontraron pocos?? y estos solo se

limitan a reportar la predileccion o la manera de prescribir antibigticos.
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. HIPOTESIS

El nivel de conocimiento de los odontélogos de la ciudad de S.L.P. respecto al
manejo terapéutico de las Infecciones Odontogénicas y condiciones sistémicas es

inadecuado, lo que deriva en una incorrecta prescripcion antibidtica.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

Evaluar el nivel de conocimiento y el patrén de prescripcion antibiética realizada por los

odontdlogos de la ciudad de San Luis Potosi.

Especificos

1. Describir el/los esquema(s) antibiético(s) mas utilizado(s) por los odontélogos.

2. Describir cuéles son las condiciones clinicas (odontogénicas Yy sistémicas) en las
gue se prescribe frecuentemente terapia antibiética.

3. Determinar el nivel de conocimiento para el manejo terapéutico de IO’s y
condiciones sistémicas (cardiacas) mas frecuentes, tomando como referencia las
recomendaciones de las distintas guias clinicas vigentes mas relevantes (ADA,
GPC, AHA y NICE).

4. Explorar los posibles condicionantes que influyen o se asocian en el nivel de

conocimiento para el manejo y control de 10’s.
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V. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio
Cuantitativo
Uso de recoleccion de datos para probar hipétesis, con base en el analisis estadistico.

Descriptivo Correlacional

Determinar el grado de relacion o asociacion no causal existente entre 2 o mas variables.

5.2 Disefio Metodoldgico

No experimental, observacional.

No existird manipulacion, buscando la relacion entre variables.

Analizando la tendencia a que las variaciones registradas en una variable se relacionan
con las variaciones de otra.

Transversal

Obtencién de datos en un momento especifico, los fendmenos en estudio se captan

segun se manifiesten durante un periodo limitado de recoleccién de datos.

5.3 Limites de tiempo y espacio
El estudio se realizé en la ciudad de San Luis Potosi, S.L.P., durante el periodo
comprendido entre septiembre del 2015 a mayo del 2016, realizando las visitas a los

consultorios o clinicas dentales de los odont6logos.

5.4  Universo
La poblacion total estimada segun la Comisién Estatal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (COEPRIS, 2015) es de 1080 odontoélogos registrados en la ciudad de San

Luis Potosi.
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5.5.  Muestra (tipo y tamafio)
El tamafio de la muestra se selecciondé mediante la formula de poblaciones finitas:

= Z'anPON
g*(N-1)+Z*PQO

En donde:
N = 1080 odontélogos
P=0.8
Q=0.2
Z=1.96
E =0.05

La férmula dié como resultado un tamafio de la muestra de 200 odontdlogos a
encuestar.

La seleccion de la muestra se obtuvo por muestreo aleatorio simple.
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CRITERIOS DE INCLUSION

e Odontdlogo(a)s con titulo y cédula profesional.
e Odontologo(a)s de practica general y privada.
e Odontdlog(a)s que hayan aceptado su participacion respaldando su autorizacion

con la firma de la carta de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Odontodlogo(a)s que hayan rechazado participar en el estudio.

e Odontdlogo(a)s que no cuenten con titulo o cédula profesional.

e Odontologo(a)s que refirieron trabajar en ambos sectores (publico y privado).

e Odontdlogo(a)s cuyo centro de trabajo (clinica o consultorio dental) haya sido de

dificil acceso.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Cuestionarios que no fueron respondidos en su totalidad o presentaron respuestas

ambiguas.
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5.6 Variables
Independientes

Caracteristicas Sociodemogréaficas.

(Edad, sexo, direccion del consultorio dental)

Caracteristicas Profesionales:

(Nivel educativo profesional, afios de experiencia, asistencia a cursos de

educacion continua con tematica referente al uso de antibioticos).

Dependientes

Practica reportada de prescripcion antibiética

(Consideraciones/factores para prescribir, frecuencia y farmacos de primera
eleccion).

Conocimientos sobre uso de antibidticos con respecto a las directrices

realizadas por las distintas guias clinicas o terapéuticas.

La tabla 4 (ANEXO 4), presenta la definicibn conceptual y operacional de las

variables empleadas.

57 Instrumentos

El instrumento aplicado fue desarrollado a partir de una adaptacion de los instrumentos

utilizados en las revisiones bibliograficas!®20.747°_ Consta de 14 preguntas con respuestas

cerradas con las cuales se busco recopilar:

Datos sociodemogréficas y profesionales el encuestado, que consta de 6
items.

Datos que indiquen de donde preceden los conocimientos sobre
antibioticoterapia: Educacion continua, Guias Clinicas, etc.

Este apartado consta de 3 preguntas con 4 items.

Datos sobre la frecuencia de prescripcion, medicamentos de primera
eleccion y factores clinicos y no clinicos a considerar para recetar
antibioticos.

Consta de 3 preguntas.
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e Datos sobre el conocimiento de la adecuada prescripcion antibidtica en
condiciones generales y/o especificas (odontolégicas, profilacticas) y RAM.
2 preguntas con 20 items, 1 pregunta cerrada.

e Resolucion de casos para conocer el esguema antibiético con fines
terapéuticos y profilacticos.

1 pregunta con 4 items.

La validez y confiabilidad del instrumento utilizado fue evaluado y aprobado por el
director de tesis y coasesora de la misma, asi como por especialistas y docentes de la
Facultad de Estomatologia de la UASLP expertos en el tema pertenecientes al Cuerpo
Académico “Diagnostico Molecular, Patologia y Microbiologia Experimental
Odontoldgica”.

La tabla 5 (ANEXO 5) presenta el instrumento final empleado para el presente

estudio.

5.8 Procedimientos

Una vez formulado el instrumento de elaboracidén propia, el protocolo se presento al
Comité Académico de Salud Publica perteneciente a la Facultad de Enfermeria y
Nutricion de la Universidad Autébnoma de San Luis Potosi para su aprobacién y posterior
registro (ANEXO 6). Una vez registrado, se presento ante el Comité de Etica de la misma
Facultad para su aprobaciéon (ANEXO 7).

Las pruebas pilotos se realizaron con un minimo de 60 muestras con la finalidad
de probar, aplicar y revisar la factibilidad y confiabilidad del instrumento elaborado.

Una vez realizadas estas pruebas y segun los resultados obtenidos se redisefiaron
algunas preguntas con la finalidad de adecuar las respuestas para el cumplimiento de los
objetivos del estudio. Para la recoleccion de datos, se procedio a realizar las visitas a los
centros de trabajo (consultorio o clinica dental) para emitir la invitacion para la
participacion en el estudio explicando los objetivos, la metodologia y el alcance del

estudio.
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Una vez extendida la invitacion a formar parte del estudio y admitida una respuesta
afirmativa bajo el respaldo de la firma en la carta de consentimiento informado, se aplicé
el cuestionario a cargo de la M.E. Susana Beatriz Esparza Loredo.

La recoleccion de datos o aplicacién de cuestionarios se realizo preferentemente
en horarios matutinos debido a que se encontré mayor disponibilidad de tiempo por parte
de los odontoélogos. Los cuestionarios se aplicaron de manera individual y segun su

preferencia de ser autoaplicado (autollenado) o aplicados por la M.E. Susana B. Esparza.

5.9 Andélisis estadistico
La informacion fue capturada, procesada y analizada mediante el programa PASW
Statistics 18.

La presentacion de los resultados, se divide en:

e Estadistica descriptiva, mediante tablas de distribucion de frecuencia, segun:

o Datos sociodemogréaficos: promedio de edad, sexo, zona AGEB- segun el
Grado de Rezago Social (GRS) de la ubicacién del consultorio (INEGI-
CONAPO).

o Datos profesionales: afios de experiencia o préactica clinica (categorizados,
promedio y desviacion estandar), educacién continua con tematica de
antibioticoterapia (dicotomizado) y segun la naturaleza de los cursos tomados
(categorizado, diagrama de barras).

o Datos sobre patrén de prescripcion: frecuencia de prescripcion de antibiéticos
por semana (categorizado €j. Ninguna, de 1 a 4, 5 a 9... 0 mas), antibiotico de
primera eleccion con y sin alergia a betalactamicos, factores clinicos y no
clinicos que son considerados para recetar antibioticos (diagrama de barras).

o Las condiciones generales y/o especificas (odontoldgicas, profilacticas) para
uso de antibioticoterapia (mediante uso de diagrama de barras) y una vez
operazionalizadas dichas condiciones para determinar el nivel de conocimientos
de las condiciones odontogénicas y sistématicas para esquema profilactico, se

mostraran de manera categorizada (mediante tabla de frecuencias).
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e Para la Estadistica Inferencial:

Empleando un nivel de confianza del 95%, se hicieron las pruebas pertinentes,

para identificar si se encontraba:

o Diferencia de proporciones entre: experiencia y nivel de conocimientos
(condiciones odontologicas y profilacticas, respectivamente), educacion
continua y nivel de conocimientos (condiciones odontoldgicas y profilacticas,
respectivamente). Chi cuadrada.

o Correlacién entre los afios de experiencia y la puntuacion final obtenida del nivel
de conocimientos de condiciones odontolégicas y profilacticas, respectivamente
(tanto con los valores numéricos y categorizados). Correlacion Lineal de
Pearson y Regresion Lineal.

o Diferencia significativa entre los promedios de las puntuaciénes finales segun el

nivel de conocimiento evaluado. ANOVA de un factor.
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VI. CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

Esta investigacion tuvo el proposito de obtener informacion acerca del patron de
prescripcién antibidtica especificamente realizada por los odont6logos que otorgan
atencion dental en la ciudad de San Luis Potosi. No hubo riesgo contemplado para los
participantes de este estudio puesto que se limitd a dar respuesta exclusivamente a un
cuestionario.

Respecto a la informacion proporcionada por los odontélogos de S.L.P., las
consideraciones ético legales se apegaron estrictamente a la normatividad tanto
internacional como nacional de acuerdo con los principios establecidos por la Asociacién
Médica Mundial (AMA) a través de la Declaracion de Helsinki en los Articulos 15,
(aprobacion por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria, UASLP con registro
CEIFE-2015-136), 17, 19, 21, 24 y con fundamento en la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos en el Titulo Quinto: Investigacion para la Salud, Capitulo
Unico, Art. 96 Fraccion V, Art. 99, Art. 100 Fraccion I, 11, I, IV y V.

A cada miembro participante del estudio se le informd sobre los objetivos y
metodologia de esta investigacion, manteniendo su privacidad, confidencialidad y
anonimato de los datos registrados lo cuales son utilizados estrictamente con fines de
investigacién. También se hizd de su conocimiento la libertad que poseian de abstenerse
a participar o retirarse del estudio en el momento deseado.

Para la autorizacion de su participacion en el estudio se les proporcioné la carta
de Consentimiento Informado con copia (ANEXO 8) para proporcionar un medio de
contacto con los investigadores, si es que surgian inquietudes o expectativas de los
resultados obtenidos en el estudio.

El equipo investigador esta conformado por profesionales del area odontologica
que vigilaron el adecuado desarrollo y aplicacion del estudio. Dicho equipo de trabajo

comparte la propiedad intelectual y autoria del proyecto.
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Tesista: M.E. Susana Beatriz Esparza Loredo
Director_de Tesis: Dr. Luis Octavio Sanchez Vargas
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VIl. RESULTADOS

Los resultados incluyen el procesamiento de la muestra final (218 cuestionarios

aplicados) durante el periodo comprendido entre septiembre del 2015 a mayo del 2016.

El siguiente cuadro presenta los principales datos sociodemograficos y
profesionales de los odontdlogos encuestados donde el 71% de los encuestados fueron

mujeres y el 29% hombres (Cuadro 7.1).

Cuadro 7.1 Datos sociodemograficos y profesionales de los 218 odontélogos
encuestados. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015-May 2016.

Caracteristicas Sociodemograficas

Sexo Masculino 64 29.4
Femenino 154 70.6

Edad Promedio 36.15 (£10.64)
Zona AGEB- Alto 62 28.4
GRS** Medio 82 37.6
Bajo 74 33.9

Promedio de afos 11.33 (x10.13)

de experiencia

Afios de <10 afios 126 57.8
experiencia >10 afios 92 42.2
Educacion Si 99 45.4
continua No 119 54.6

AGEB. Area de Geoestadistica Basica (INEGI).
GRS. Grado de Resazo Social (CONAPO).

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiética realizada por odontélogos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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Se define que el promedio de edad de los odontélogos encuestados fue de 36.15
(£10.64). De acuerdo con la estratificacion de las AGEBs y subsecuente asignacion de
GRS (INEGI-CONAPO), la ubicacion de los consultorios de los encuestados se
encuentran distribuidos de manera semejante dentro de la mancha urbana. Los afos de

experiencia oscilaron entre 1 hasta los 40 afios, con una media de 11.33 (£10.13).

En lo que respecta a la Educacion Continua (Gréfica 7.1):

De los 218 odont6logos, el 54.6% refieren no haber asistido a ningun curso con
referencia al uso de farmacos en Odontologia. De aquellos que si asistieron, la naturaleza
de los cursos predominantemente fueron aquellas sesiones informales informativas como
las platicas o sesiones ofertadas por alguna sociedad cientifica (ej. Colegio Dental
Potosino y/o el Colegio y Consejo de la Profesion Odontolégica del Edo. de S.L.P.) con
el 23%, seguidos de aquellos que asistieron a cursos considerados mas formales como
los congresos y/o diplomados (por el respectivo valor curricular).

Gréafico 7.1 Asistencia de los odont6logos encuestados a Cursos de Actualizacion
(Educacion Continua) respecto al Uso de Farmacos en Odontologia. San Luis Potosi,
S.L.P. Sep 2015-May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiotica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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La prescripcion antibiotica reportada de los 218 odontélogos encuestados (Cuadro
7.2) indicé que el 47.2% no prescribiéo ningun antibiotico en los ultimos siete dias
anteriores a la encuesta, seguidos del 43.6% que prescribieron de uno a cuatro
antibioticos. Los medicamentos de primera eleccién para la mayoria de odontologos
encuestados fueron de amplio espectro: amoxicilina (67%) para pacientes libres de
alergia a betalactamicos y clindamicina para aquellos alérgicos a dichos farmacos (51%).
La duracién promedio de tratamiento para aquellos que refirieron emplear amoxicilina se
mantuvo en un rango de 5 a 7 dias, con un promedio de 6.49 (x0.86) y la clindamicina
con un promedio de 6.30 (x1.08) con duracion desde los 2 hasta los 10 dias.

Los tres factores clinicos mas considerados para la prescripcion antibiética, fueron:
la inflamacion localizada fluctuante, el aumento de temperatura corporal acompafiado de
malestar general y la combinacion de estas aunada a la dificultad para deglutir y la
limitacién de apertura bucal. El factor no clinico que més resalta como consideracion para
prescripcién antibiética es el incluido quizd como con fines profilacticos para evitar el

riesgo de complicaciones (92.7%).

Cuadro 7.2 Respuestas registradas acerca del patrén de prescripciéon antibiética
realizada por los odontdlogos encuestados. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015-May 2016.

Frec %
(n=218)
En la tltima semana ¢ Cuantas veces ha prescrito antibidticos?
Ninguna. 103 47.2
De 1 a 4 veces. 95 43.6
De 5 a 9 veces. 12 55
Més de 10 veces 8 3.7
Medicamento de primera eleccién (sin alergia a penicilina)
Penicilina 49 22.5
Amoxicilina 146 67
Clindamicina 19 8.7

Metronidazol y otros 4 1.8
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Cuadro 7.2. Respuestas registradas acerca del patron de prescripcion antibittica realizada por los
odontélogos encuestados. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015-May 2016. (Continuacion)

Medicamento de primera eleccién (alergia a penicilina)

Clindamicina 111 50.9
Eritromicina 91 41.7
Azitromicina 10 4.6
Metronizadol 3 1.4
Doxiciclina 2 0.9
Factores clinicos considerados para prescripcion antibidtica
Aumento de temperatura y malestar general 152  69.7
Dificultad para la deglucion 60 27.5
Dolor espontaneo e intenso 75 34.4
Limitacion de apertura bucal 74 33.9
Inflamacién no difusa no delimitada 113 51.8
Inflamacion localizada fluctuante 168 77.1
Combinacién de: dificultad para deglutir, aumento de temperatura
y limitacién de apertura bucal. 152  69.7
Factores NO clinicos considerados para prescripciéon
antibiotica
Exigencia/expectativa del paciente 20 9.2
Incertidumbre del diagndstico 92 42.7
Para postergar tratamiento necesario 85 39
Prevencién de complicaciones 202 927
Higiene Oral Deficiente (paciente) 108 495
Costo del antibiotico 71 32.6

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion antibidtica

realizada por odontdlogos de S.L.P.”. Elaboracién propia.

De las 10’s mas frecuentes referidas por los encuestados que requieren
tratamiento antibidético como coadyuvante (Grafica 7.2), se encontraron: la celulitis
(82.6%), el absceso apical agudo (AAA) (75.1%) y las cirugias bucales con osteotomia

considerable con transoperatorio prolongado (73.6%).
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Gréafico 7. 2 Reporte de prescripciéon antibidtica para las 10’s més frecuentes. San Luis

Potosi, S.L.P. Sep 2015-May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibidtica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracion propia.

De las cuatro condiciones sistémicas cardiacas incluidas y evaluadas

con

requerimiento de terapia profilactica antibiotica (Grafica 7.3), fueron tres las mas

consideradas: pacientes con valvulopatia e insuficiencia cardiaca, pacientes con El

previa y pacientes transplantados con tiempo menor a seis meses (91.7%, 90.4% Yy 86.7%

respectivamente).

Gréfico 7.3 Reporte de prescripcion profilactica antibiética para diversas condiciones

cardiacas. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibidtica realizada por odontélogos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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Los farmacos y la posologias mas empleadas (como recurso profilactico) fueron la
amoxicilina VO 2 g (68.2%) seguida de la clindamicina VO 600 mg (15.5%) y eritromicina
VO 1g (8.2%) (Cuadro 7.3).

Cuadro 7.3 Antibi6ticos y posologia mas empleada como terapia profilactica. San Luis
Potosi, S.L.P. Sep 2015-May 2016.

Antibiotico

AmoxicilinaVO 2 g 151 69.3
Clindamicina VO 600 mg 34 15.6
Eritromicina VO 1g 17 7.8
Otros (metronidazol 500 mg) 1 0.5
Ninguno 15 6.9

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiotica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracion propia.

El tiempo de duracion fue variante, el 76.6% de los odontdlogos prescribe el
antibiético de manera previa, el 16.5% lo realiza como tratamiento continuo con una
duracion que va desde los tres hasta los diez dias. El grafico 7.4 desglosa la distribucion

de proporciones segun los tiempos de administracién del antibiético.
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Gréafico 7. 4 Distribucién de proporciones segln la duracion de antibioticoterapia
profilactica. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripciéon

antibiotica realizada por odontologos de S.L.P.”. Elaboracion propia.

Para el manejo y control de las 10’s con el uso de antibioticoterapia, la mayoria
de los encuestados refiere derivarlo de las asignaturas cursadas durante su formacion
académica con el 49.1%, la revision constante de la literatura con el 26.1% y los cursos

de educacion continua con el 15.6% (Grafica 7.5).

Grafico 7.5 Reporte de derivacion de conocimiento y decisiéon para el manejo de 10’s.
San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibidtica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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Referente al reconocimiento especifico de las directrices que emiten distintos
organismos Y la subsecuente eleccion de los esquemas para tratamiento farmacolégico
(Gréafico 7.6); los odontdlogos indican seguir de igual manera las recomendaciones tanto
de la AHA asi como las emitidas por los compendios de consulta como el PLM o

Vademecum (39.9%, ambos), seguidas de las directrices de GPC-México (36.2%).

Gréfico 7.6 Reporte segln la afinidad de los odontélogos con las recomendaciones de
distintos organismos para la eleccién de esquema antibiético. San Luis Potosi, S.L.P.
Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiotica realizada por odontologos de S.L.P.”. Elaboracién propia.

Por ultimo, calculando la puntuacién total para evaluar el nivel de conocimiento
sobre la prescripcion antibiética donde el valor maximo es de 13 pts para el manejo de
|O’s mas frecuentes (con una asignacion de = 10 pts: N. Optimo, 6 a 9 pts: N. intermedio
y < 5 pts: N. Subdptimo) y de 10 pts para profilaxis antibidtica (= 8 pts: N. Optimo, 5a 7
pts: N. intermedio y < 4 pts: N. Subdptimo); se obtuvo que el 60% de los odontdlogos
encuestados mantienen un nivel de conocimiento intermedio para realizar un adecuado
control de las I0’s mas frecuentes segun las directrices de la ADA y la GPC y para las
indicaciones profilacticas recomendadas por la AHA y NICE, los lineamientos son
respetados en un porcentaje similar (61.5%) estableciendo el mismo nivel de
conocimiento (intermedio) (Cuadro 7.4).
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Cuadro 7.4 Categorizacion segun el nivel de conocimiento de los odontélogos
encuestados. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.

Promedio

puntuacién

Nivel de Conocimientos para el manejo de
10’s* (ADA y GPC).

Subodptimo 10 4.6 4.9 (+0.31)
Medio 132 60.6 7.93 (x1.06)
Optimo 76 34.9 10.5 (+0.68)

Nivel de Conocimientos para profilaxis
antibiética** (AHA y NICE).

Suboéptimo 14 6.4 3.9 (£0.26)
Intermedio 134 61.5 6.23 (x0.81)
Optimo 70 321 8.6 (x0.74)

*Rango de puntuacion (0-13 pts): <5 pts N. Suboptimo, 6 a 10 pts N. intermedio, 210 pts N. optimo.
*Rango de puntuacion (0-10 pts): < 4 pts N. Subdptimo, 5 a 7 pts N. intermedio y= 8 pts N. Optimo.

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcién

antibiotica realizada por odontologos de S.L.P.”. Elaboracion propia.

Con el uso de la prueba estadistica ANOVA y un nivel de confianza del 95%, se
establece que la diferencia aproximada de puntos entre cada promedio segun la
categorizacion del nivel de conocimiento (2.8 pts aprox. en el caso del manejo de IO’s y
de 2.35 pts aprox. para la prescripcion profilactica) es altamente significativa (p=0.000,
ambos casos), simbolizando que el conocimiento entre un nivel y el otro varia

considerablemente.

La distribucion de las distintas proporciones segun la dicotomizacion del nivel de
experiencia (<10 y >10 afios debida al desarrollo e implementacion de la OBE) y el nivel
de conocimiento para el manejo de 10O’s con el uso de antibioticoterapia se muestra en el
Cuadro 7.5. Las pruebas estadisticas empleadas (chi cuadrada) permiten reconocer ccon
el mismo nivel de confianza (95%) que aunque existen ciertas diferencias de

proporciones principalmente entre los niveles de conocimiento intermedio y éptimo en el
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manejo de 10’s considerando el antecedente de préactica clinica (11% y 12%
aproximadamente, respectivamente), estas no son lo suficientemente significativas
(p=0.135) a diferencia de lo observado entre aquellos odontélogos que tienen un nivel de
conocimiento optimo referente al uso de antibiéticos como profilactico (Cuadro 7.6), ya
que la diferencia de estas si es encontrada como altamente significativa (p=0.006), por lo
que se puede decir que aquellos odontélogos que tienen una experiencia laboral menor
a los diez afios son los que presentan mejor dominio del tema referente al uso de
antibioticoterapia profilactica y para un nivel de conocimiento intermedio aquellos que

tienen ya méas de diez afios de experiencia clinica.

Cuadro 7.5 Distribucién de proporciones segun la dicotomizacion del nivel de
experienciay el nivel de conocimientos para el manejo y control de I0’s que requieren
terapia antibiotica. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.

Afos de Nivel de conocimientos para manejo y control de
experiencia IO’s mas frecuentes (ADA y GPC)

Subéptimo Intermedio Optimo

Frec % Frec % Frec % Frec %
<10 afios 6 4.8 83 65.9 37 29.4 126 100
>10 afos 4 4.3 49 53.3 39 42.4 92 100
Total 10 4.6 132 60.6 76 34.9 218 100

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiotica realizada por odontologos de S.L.P.”. Elaboracién propia.
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Cuadro 7.6 Distribuciéon de proporciones segun la dicotomizacion del nivel de
experienciay el nivel de conocimientos para las condiciones sistémicas que requieren
terapia profilactica. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.

Afos de Nivel de conocimientos para el empleo de
experiencia profilaxis antibiética (AHA y NICE)

Subéptimo Intermedio Optimo

Frec % Frec % Frec % Frec %
<10 afos 9 7.2 66 52.8 50 40 125 100
>10 afios 5 5.4 68 73.9 19 20.7 92 100
Total 14 6.5 134 61.8 69 31.8 218 100

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiotica realizada por odontologos de S.L.P.”. Elaboracion propia.

Referente al haber cursado algun topico con temética semejante a la terapéutica
dental y estar este relacionado con un mejor nivel de conocimiento (Cuadro 7.7), las
pruebas estadisticas (chi cuadrada) con el mismo nivel del confianza (95%) establecieron
gue no hay diferencia estadisticamente significativa ni para el manejo y control de 10’s
como tampoco para antibioticoterapia profilactica (Cuadro 7.8) (p=0.22 y p=0.421,

respectivamente).
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Cuadro 7.7 Distribucién de proporciones segun lareferencia de haber cursado o no
algun topico de terapéutica dental y el nivel de conocimiento (para manejo de 10’s). San
Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.

Educacién Nivel de conocimientos para el empleo de
Continua profilaxis antibiética (ADA y GPC)
Subo6ptimo Medio Optimo
Frec % Frec % Frec %  Frec %
N 4 3.4 78 655 37 311 119 100
SI 6 6.1 54 54.5 39 39.4 99 100
Total 10 4.6 132 60.6 76 34.9 218 100

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcién

antibidtica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracion propia.

Cuadro 7.8 Distribucién de proporciones segun la referencia de haber cursado o no
algun topico de farmacologia odontoldgicay el nivel de conocimiento (para terapia
profilactica). San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.

Educacién Nivel de conocimientos para el empleo de
continua profilaxis antibiética (AHA y NICE)
Suboptimo Medio Optimo
Frec % Frec % Frec % Frec
NO 7 5.9 69 585 42 356 118 100
SI 7 7.1 65 65.7 27 27.3 99 100
Total 14 6.5 134 61.8 69 31.8 218 100

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiética realizada por odontélogos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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Los resultados del Grafico 7.7 muestran la distribucion de proporciones segun la
afinidad para considerar las directrices de distintas entidades para la eleccion del
esquema antibidtico y su relacion con el nivel de conocimiento evaluado para el manejo
de IO0’s y el Gréfico 7.8 muestra la misma distribucion con referencia al nivel de

conocimiento para elegir el esquema profilactico.

Gréfico 7. 7 Distribucion de proporcion segun las distintas afinidades de los
odontdlogos para la eleccion del tratamiento y su nivel de conocimiento determinado
para el manejo de 10’s. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripciéon

antibidtica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracioén propia.

Gréfico 7.8 Distribucion de proporcion segun las distintas afinidades de los
odontdlogos para la eleccion del tratamiento y su nivel de conocimiento determinado
para profilaxis antibiética. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripciéon

antibiética realizada por odontélogos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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La pruebas estadisticas empleadas (chi cuadrada) indicaron que aunque el 50% o
mas de los odontdlogos encuestados refiere tener afinidad o considerar las
recomendaciones; estas no influyen en el nivel de conocimiento evaluado en ninguno de
los casos excepto el caso del nivel de conocimiento para antibioticoterapia profilactica y
la experiencia desarrollada a partir de la practica (p=0.003).

Segun la prueba de correlacion de Pearson, se establece que la relacion existente
entre los afios de experiencia con el puntaje del nivel de conocimiento para el manejo y
control de 10’s es casi nula (r=0.05) aunque este valor demuestra no ser estadisticamente
significativo (p=0.46). La relacion existente entre los afios de experiencia y el puntaje del
nivel de conocimiento de las condiciones sistémicas que requieren profilaxis antibiotica
es también muy débil, mostrando una direccién negativa (r=-0.114) pero con un valor
mucho mas cercano a considerarse significativo (p=0.09).

Algunas otras pruebas realizadas con el objetivo de identificar a que se asocia el
nivel de conocimiento evaluado (intermedio), solo se encontré que de aquellos que
acudieron a algun curso (96 odontodlogos) de actualizacion, los categorizados dentro de
un caracter formal (diplomado y/o congreso) puede influir sobre el nivel de conocimiento
en el manejo de I0’s (chi cuadrada, p=0.005); donde de 53 odontdlogos considerados
con conocimientos de nivel intermedio, casi el 70% de ellos habia referido haber asistido

a algun diplomado o congreso (Cuadro 7.9).

Cuadro 7.9 Distribucién segun el nivel de conocimiento de los odont6logos a partir de
asistencia a algun curso con tematica de farmacologia odontolégica. San Luis Potosi,
S.L.P. Sep 2015- May 2016.

Naturaleza del  Determinacion del Nivel de conocimiento para el Total
curso manejo de 10’s

Suboptimo Medio Optimo

Frec % Frec % Frec % Frec %
Informal 2 3.8 23 43.4 28 52.8 53 100
Formal 4 9.3 30 69.8 9 20.9 43 100
Total 6 6.3 53 55.2 37 38.5 96 100

Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibidtica realizada por odont6logos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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Por dltimo, se realizd una pregunta con cierto caracter cualitativo que buscé explorar
aquellos factores que consideran los odont6logos como los méas relevantes para el
desarrollo de la RAM. Las respuestas segun el orden de importancia (Grafico 7.9) ,
resaltan el uso excesivo o indiscriminado de antibidticos (62.4%), el incumplimiento de la
duracién de tratamiento por parte del paciente (27.5%) y una mala eleccion del farmaco
(26.6%).

Gréafico 7.9 Orden de importancia de los factores considerados por los odontdlogos
para el desarrollo de RAM. San Luis Potosi, S.L.P. Sep 2015- May 2016.
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Fuente: Directa. Cuestionario “Conocimiento y practica reportada de la prescripcion

antibiotica realizada por odontologos de S.L.P.”. Elaboracion propia.
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VIIl. DISCUSION

Al evaluar el nivel de conocimiento sobre el uso adecuado de antibiéticos por los
odontdlogos de San Luis Potosi, se encontré un nivel de conocimiento intermedio en lo
referente a la indicacion de antibioticoterapia terapedutica y profilactica para el manejo de
las enfermedades bucodentales mas prevalentes. Dada la problemética actual en materia
de resistencia antibiotica, considerada un problema de salud puablica en el mundo y motivo
de alertas y recomendaciones por parte de los principales organismos internacionales
como la OMS, estos resultados resultan hallazgos importantes y necesarios de
considerar y atender; ya que deberia ser 6ptimo el manejo antibiético; sin embargo es de
notar que la mayoria de la poblacién de estudio encuestada, no consideran o utilizan las
directrices de las principales guias terapeuticas reportando ademas una baja asistencia
a cursos curriculares de formacion continua.

Otros estudios semejantes, dos realizados en Iran'®’’, definieron niveles de
conocimiento bajo para el manejo de las IO’s y un nivel subéptimo (61%) en Pakistan'’;
asociando esto al sector laboral (aquellos odontolégos adscritos a los servicios
institucionales fueron los que presentaron un menor conocimiento en cuanto a la
prescripcion). En Uganda®®, se encontrdé que existe un nivel de conocimiento bajo entre
los odontoldgos encuestados siendo significativa la diferencia entre los sectores laborales
al utilizar antibioticoterapia profilactica. No obstante, existen reportes de conocimientos
aceptables como el caso de los odont6logos de Arabia Saudita’.

En el presente trabajo se determinaron los esquemas antibioticos terapéuticos y
profilacticos mas utilizados, indicandose la frecuencia de prescripcion semanal, el
farmaco mas empleado y la duracién de tratamiento, asi como los signos clinicos, los
factores externos (no clinicos) y las condiciones especificas odontogénicas y sistémicas
gue consideran indicativos necesarios para emitir antibioticoterapia.

Casi el 50% de los odontologos encuestados refieren haber recetado de uno a

cuatro antibidticos por semana, similar a lo reportadado por Mainjot?? (tasa de
prescripcion de 1.9 antibiéticos/semana) y menor al reporte de Tanwir et al’?, donde el

53% de los dentistas prescribieron de cuatro a cinco veces antibiéticos/semana.
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Una posible explicacion para esta variacion de resultados puede deberse al tipo
de atencion proporcionada; ya que una atencidn en servicios institucionales (como lo
reporta Tanwir’?) puede ser mayor a la del sector privado por el mayor nimero de
consultas otorgadas, involucrando inclusive una variacion en cuanto al tipo de farmaco
prescrito, ya que este puede estar sujeto a la existencia dentro de la farmacia o al cuadro
bésico ofertado por las instituciones (llegando a comprometer hasta el tipo de accién

farmacol6gica®3.69),

En cuanto al antibiético de primera eleccion para el tratamiento de 10’s; la gran
mayoria de los articulos revisados!®23-25.72.78 |a ADA®3, GPCS%6 y Guia Espafiola Sanford
para Terapia Antimicrobiana® recomiendan las penicilinas semisintéticas
(especificamente, la amoxicilinal®23-2572.78). en este sentido, los resultados obtenidos en
este estudio coinciden, similar a reportes previos en México por Flores et al.?? La
clindamicina se ubicé como el farmaco de primera eleccién para los pacientes que
referieren alergia a betalactamicos en concordancia a las recomendaciones emitidas por
la AHAS8; mientras que reportes como el de Jayadev®® y Vessal? refieren que tanto en la
India como en Irdn, los odontélogos tienen predileccibn por recetar macrélidos
(eritromicina y azitromicina), por la facilidad que presenta la dosificacion y una duracién

de tratamiento menor®°,

Aungue es poca la literatura que realice recomendaciones acerca de la duracion
promedio de tratamiento, las aproximaciones aqui referidas (6.49 dias para amoxicilina y
de 6.3 dias para clindamicina) se encuentran dentro de los parametros sugeridos por
algunos autores’®8 con rangos que van desde los cinco a los diez dias, con promedio
similar a lo sefalado por la Agencia Francesa de Seguridad Sanitaria (AFSSAPS)81
(cinco a siete dias) pero por debajo de lo sugerido por el BNF (Formulario Nacional
BritAnico) que recomienda una duracion de hasta tres dias mas después del control de la
fase aguda (periodo comprendido entre cuatro a diez dias) del padecimiento
odontogénico. Un reporte que resulta preocupante es el realizado por Vessal?%, quien
indica el uso de antibioticoterapia con duracion de hasta cuatro semanas. Al respecto,

debemos recordar, que una indicacién tan extendida de antibiéticos repercutira en
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multiples riesgos a la salud®® (disbiosis, el incremento en la morbimortalidad por
enfermedades infecciosas y/o el desarrollo de resistencias bacterianas).

Los signos clinicos que nuestra poblacion de estudio consider6 mas relevantes
para recetar antibidticos, fueron la inflamacion localizada fluctuante, la combinacion de
dificultad para deglutir, el aumento de temperatura y limitacion de apertura bucal; estos
mismos mencionados en los resultados del trabajo de Dar Odeh'’, donde se identifica
ademas la linfadenopatia y el trismus y Jayadev et al*® reporta el aumento de
temperatura. Cabe resaltar que estos tres ultimos factores antes mencionados,
ciertamente son indicativos precisos para la prescripcion antibiética; sin embargo en este
estudio cuando fueron evaluados de manera individual no fueron altamente considerados
para la prescripcion (ej. dificultad para deglutir o limitacién de la apertura bucal).

Estos resultados reflejan una vision limitada y nociones restringidas del odontélogo
para evitar el riesgo potencial de una complicaciéon desencadenada a partir de una 102,
incrementando el riesgo en cuanto a magnitud y severidad de la misma, el compromiso
de las vias respiratorias y/o la extesion intracraneal o mediastinica; repercusiones que
requieren de una remisién inmediata o atencién en medios hospitalarios® debido al
mayor riesgo en la mortalidad.

Referente a los factores externos (no clinicos), los odont6logos encuestados
refieren que la prevencion de complicaciones, la incertidumbre diagndstica y la higiene
oral deficiente del paciente son los mas representativos para recurrir al uso de
antibiéticos. Jayadev et al*®, Dar Odeh'’ y Vessal®® identifican también la incertidumbre
en el diagndstico (en un 36.1% de los casos) y la influencia ejercida por los pacientes
como causales para emitir recetas con medicamentos antibiéticos o inclusive AINES.
Debemos sefialar que considerar algunos de estos factores que van mas alla de ser los
estrictamente clinicos, ocasiona un abuso o empleo inadecuado de farmacos antibiéticos
como lo demuestran Jayadev'®, Saadat'® y Skucaité?®.

Por otra parte, y en coincidencia con la reflexion de Mainjot A, et al?%, fue muy
frecuente que la higiene bucodental deficiente por parte del paciente (49.5%) se
considere un detonante para recurrir al uso de antibiéticos; lo que demuestra una baja

sensibilizacion por parte del clinico, respecto a la efectividad que tienen todas aquellas
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medidas de control de infecciones intraprocedimentales® como el empleo de soluciones
antisépticas (colutorios, irrigantes, desinfectantes de cavidades y/o heridas o antisépticos
bucodentales)®.

Otro resultado muy relevante de este trabajo es el referente a las condiciones
especificas de origen odontogénico que son motivo de terapéutica antibidtica
coadyuvante, la celulitis, los procedimientos quirdrgicos extensos y el absceso apical
agudo son las mas consideradas para indicar antibioticos (82.6%, 71.6% y 74,7%,
respectivamente). Mientras que otras condiciones como la alveolitis o la periodontitis
apical aguda, que para su resolucion no requieren de terapéutica farmacologica obligada;
el 37.2% y el 46.8% de los encuestados (respectivamente) refiere emplear antibiéticos
para tratarla.

Pudimos observar que los odontdlogos encuestados reportan una elevada
consideracion a la extraccion de terceros molares para evitar complicaciones, como por
ejemplo la celulitis y la alveolitis; siendo el factor externo mas alusivo mencionado. Aragon
et al®® reflexionan algo similar, ya que es muy comin pero innecesario que los
betalactamicos sean indicados de manera previa a cirugia de terceros molares para
prevenir el riesgo de infecciones, contraponiéndose a la evidencia sustentable e inclusive
a lo establecido por las distintas guias terapéuticas revisadas®%6366, Dar Odeh'’ por su
parte, recomienda el uso de antibioticoterapia profilactica para evitar el riesgo de su
aparicion solo en procedimientos quirdrgicos prolongados.

Reportes de un estudio realizado en Pakistan'’, muestran que las 10’s de origen
periodontal como la pericoronitis, GUNA y el absceso periapical, fueron las mas
predominantes para indicacion farmacolégica sin importar el orden de predileccion. Todas
las condiciones antes mencionadas, estan correctamente manejadas segun lo
establecido por las directrices de la ADA®? y la GPC*8.

Algunas recomendaciones importantes frente a algunos hallazgos aqui
encontrados para evitar una antibioticoterapia innecesaria; son: tomar en cuenta el
estado de salud de las personas (ya que aquellas con un sistema inmune sano tienen la
capacidad para erradicar la carga bacteriana del torrente sanguineo?®®), resaltar que la

resolucidén de la gran mayoria de los episodios agudos de |O’s se pueden controlar y
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erradicar exclusivamente con adecuada gestion local, realizando incisiones limpias y
colgajos sin desgarros® en procedimientos invasivo-quirirgicos. De tomarse en
consideracion y llevarse a cabo estas recomendaciones realizadas por la OBE
(Rodriguez Alonso3, Dar Odeh'’, Robles Raya’® y Bascones?®') por parte de los
profesionales, se pueden reducir el riesgo de seleccion de cepas resistentes,
complicaciones relacionadas con la disbiosis del microbioma, efectos secundarios,
sinergias, antagonismos e infecciones potenciales con patégenos de resistencia®®

De las condiciones clinicas sistémicas contempladas como indicativos para la
antibioticoterapia profilactica segun las directrices de la AHA®% y NICES®’, nuestra
poblacion de estudio refiere apegarse ampliamente a dichas recomendaciones; ya que
la gran mayoria de los encuestados (arriba del 86%) maneja esquemas profilacticos para
tres de las cuatro condiciones cardiacas evaluadas que requieren de una administracion
antibiética previa a la realizacién de tratamientos dentales quirdrgicos, siendo estas la
valvulopatia, insuficiencia cardiaca, El previa y pacientes con trasplante de corazén
menor a seis meses.

Estos resultados sobre estas decisiones clinicas para algunos encuestados son
atribuibles al reconocimiento de los lineamientos de la AHA (39.9%) y para otros a la
formacién académica integral (49.1%). De manera similar otros autores como
Navavizadet'® y Robles Raya’® reportan que se siguen ampliamente los criterios para
indicacion de antibioticoterapia profilactica al igual que en Suiza’®, a diferencia de México;
en donde Flores RIM?? reporta que gran proporcion de los odontélogos encuestados en
su estudio (96%) desconocen y no llevan a cabo los protocolos para la profilaxis
antibidtica.

Aungue el 67.5% de los odontdlogos de este estudio refirid considerar la fiebre
reumatica sin valvulopatia por encima de cualquier enfermedad congénita cardiaca
(56.4%); es necesario mencionar que de acuerdo a la literatura® y los lineamientos de
organismos internacionales no la contemplan como una situacion que requiera de
antibioticoterapia profilactica, a pesar de que el tratamiento a efectuar sea de caracter
invasivo o quirtrgico®. Asi mismo, otras condiciones como la angina de pecho estable e

infarto previo con tiempo mayor a seis meses, también mantienen cifras considerables
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referidas (33.5% y 48.6%, respectivamente) por parte de los odontdlogos; por lo que una
prescripcion generalizada ante estas condiciones puede ser factor causal del uso
inadecuado de antibioticos y si esto se suma a una prescripcion con duracion prolongada
de dias (no de unidosis), puede incrementar el riesgo de la afeccion disbiotica del
microbioma® o de RAM.

Respecto al esquema profilactico antibidtico que indican los odontélogos, de los
203 encuestados que si refieren prescribirlos, el 70% usa la amoxicilina por via oral en
dosis de 2 g como primera eleccion, que coincide con la indicacion avalada por autores
como Gutiérrez y Bascones®!, la ADAS3, GPCS%, NICE® y AHA®8, La variacion de los
resultados analizados, radica en la ingesta del antibiotico; ya que el 68.3% indica el
tratamiento previamente a la terapéutica odontoldgica, teniendo claros los principios
necesarios de farmacodinamia como lo es el pico plasmético (previo y posteriores a
procedimientos quirdrgicos odontolégicos) y en donde el 16.5%, lo desconocen
(indicando el antibi6tico inclusive de una manera terapéutica, con duracion prolongada
de hasta 10 dias).

Respecto a lo anterior, la literatura refiere que una indicacion de duracién tan
amplia, puede llegar a producir un retraso en la posible aparicion de una infeccion local,
manifestandose esta entre los 16 y los 79 dias posteriores al procedimiento odontologico-
quirdrgico realizado®® o presentarse con mayor facilidad algiin otro efecto secundario (ej.
irritacion gastrica)®®.

Una vez determinado el esquema antibiotico y la evaluacion del nivel de
conocimiento de la poblacién de estudio, se explor6 la posible contribucion de factores
como la experiencia clinica o la educacion continua para influir sobre dicho esquema,;
observandose basicamente una correlacion casi nula entre el conocimiento para
prescripcidon profilactica y la experiencia clinica, de manera similar a lo reportado en
Arabia Saudita por Al-Huwayrini’.

Sin embargo, respecto a la asociacion entre el tiempo de experiencia y el nivel de
conocimiento, observamos que una experiencia laboral menor a diez afios presenta un
mejor dominio de terapia profilactica igual que en Canada e Iran (Nabavizadeh'®), donde

los recién egresados referieron prescribir menos antibioticos y de manera mas acertada.

60




Un analisis y resultado similar se dio en el estudio realizado por el Centro
Canadiense de Ciencia y Educacion (Canadian Center of Science and Education, CCSE)
y otro en Kermanshah, Iran; donde al evaluar los elementos de la receta médica como
parametro de la calidad de educacion o formacion profesional, se encontré que los
odont6logos con mayor tiempo de experiencia cometian mas errores al emitir dichas
recetas, considerando una prescripcion irracional por errores que involucraban mala
escritura o abreviatura tanto del medicamento, dosis inexactas, via de administracion o
la duracién de tratamiento®4.

En este trabajo dichos errores proponemos que pueden relacionarse con la poca
actualizacion profesional o a la baja revision de la literatura, lo que puede conducir 0
desencadenar indicaciones de tratamiento ineficaces y peligrosas, alargando la
necesidades de tratamiento, los dafios a la salud y el aumento en cuanto al coste de
tratamiento.

Al considerar una atribucion respecto a los efectos de la edad del profesional o el
inicio de su vida profesional, esto puede deberse a las diferencias en la calidad de la
educacion recibida o inherente a ella. No obstante, la mejora de la educacion profesional
en los ultimos afios a partir del desarrollo e implentacién de la OBE tiene un papel
importante en el conocimiento del odontélogo recién graduado®?.

De acuerdo a la totalidad de los resultados presentados en este estudio y al igual
que lo resume Jayadev!® y Loffler®® es importante subrayar la relevancia de prestarle
atencion a todos los condicionantes en relacion con los decision de prescripcion
farmacoldgica antibiética, ya que el mantener un nivel de conocimientos promedio,
contempla un posible riesgo para recetar antibioticoterapia a condiciones que no
precisamente lo requieran o indicar dosis inexactas provocando el uso imprudente de
antibiéticos®.

Finalmente, es conveniente sefalar que el disefio metodologico empleado en este
estudio presento ventajas importantes, incluyendo una recopilacion de informacion bajo
un método simple y de bajo costo, ademas de evaluar indirectamente la calidad de la
practica y la medicacion empleada para situaciones o condiciones particulares;

sefialamos también la conveniencia en futuros trabajos de incluir los comparativos entre
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el tipo de préactica (privada vs. institucional) asi como el comparativo entre disciplinas
odontoldgicas (general vs. especialidad); ya que estos factores segun los resultados de
estudios similares pueden ser variables importantes que pueden incluso modificar o influir

en la determinacion de prescripcion antibiética y los conocimientos al respecto.
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Odontologia representa una de las areas de salud con potencial importante para
emplear distintos farmacos para el control y manejo de las 10’s mas frecuentes; entre
estos medicamentos, los mas relevantes son los antibioticos.

Los resultados aqui encontrados demuestran que la poblacion de estudio mantiene
un nivel de conocimiento intermedio para el manejo de condiciones odontogénicas mas
prevalentes y condiciones sistémicas (cardiacas) ademas que se siguen adecuadamente
en lo general los lineamientos en cuanto a la prescripcion antibiotica requerida (amplio
espectro del antibiotico, las 10’s mas frecuentes, duracién pertinente de tratamiento), pero
el area de conocimiento identificada como la mas débil, es aquella que involucra distinguir
algunos de los factores locales o signos clinicos que hacen distintivo el agravamiento o
proceso activo de la infeccion (odinofagia, disfagia y la limitacion de la apertura bucal).

Aungue en el estudio no encontré una correlacion significativa entre los afios de
experiencia y el nivel de conocimientos de esta poblacion de estudio, se considera que
la experiencia desarrollada dentro de la practica de alguna manera puede contribuir a un
mejor desemperio del clinico ya que la conjuncion de la misma con la revisién constante
de la literatura (cursos de actualizacién, educacion continua o la lectura de documentos
con la mayor evidencia clinica y cientifica) puede contribuir a la destreza y la optimizacién
del empleo empirico de los antimicrobianos, como lo sefiala la OBE.

Diversas lineas de investigacion y politicas publicas sugieren que el empleo
imprudente de la antibioticoterapia puede favorecer al desarrollo de multiples
consecuencias desfavorables que desencadenan problématicas actuales de la Salud
Publica como la RAM, la morbimortalidad por enfermedades infecciosas, la afectacion
disbiotica del microbioma, siendo esta relacionada como causalidad o incremento en la
prevalencia de enfermedades neurolégicas u obesidad; es por ello que recomendamos
considerar los hallazgos aqui encontrados (ej. las sobreindicaciones de antibioticos frente
a factores externos o no clinicos, la notoriedad en cuanto a la indicacion profilactica
prolongada, la escasa actualizacibn o educacion continua, el poco apego a las

recomendaciones de las guias terapéuticas) como evidencia para proponer se revisen
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las politicas publicas en nuestra localidad y en México en el ambito odontoldgico,
incidiendo en los actuales procesos de certificacion odontoldgica, intervenciones
educativas y gerenciales en las escuelas y Facultades de Odontologia para la generacion
de conciencia y sensibilizacion respecto al empleo y uso de los antibioticos para el manejo
eficaz y control de las 10’s de acuerdo a las recomendaciones de la OMS.

Es deseable y ya se planea el mecanismo para que los resultados de este trabajo
les sean proporcionados a la poblacion de estudio a través de los escenarios de las
distintas sociedades cientificas y/o profesionales (Colegio Dental Potosino y el Colegio y
Consejo de la Profesion Odontologica del Edo. de S.L.P.) para retribuir e incidir de
manera positiva sobre el actuar del profesional de la salud odontoldgica.

Finalmente, se esta terminando un documento elaborado a partir del contenido del
marco tedrico para optimizar y sensibilizar al odontélogo acerca del uso apropiado de los
farmacos antimicrobianos, en especial los antibidticos para evitar el desarrollo e
incremento de las problématicas actuales de la Salud Publica como lo es la RAM o la

alteracion del microbioma, mismo que les sera proporcionado a la poblacion de estudio.
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ANEXO 1

TABLA 1

Principales bacterias de la cavidad oral con interés odontol6gico?®

AEROBIOS ANAEROBIOS
ESTRICTOS FACULTATIVOS
Gram- Cocos Micrococcus  Streptococos spp
positivos (M. luteus) Enterococcus
Staphylococcus spp

Bacilos Rothia Actinomyces spp
(R. Corynebacterium
dentocariosa) Lactobacillus spp

(L. acidophilus, L.
salivarius)
Propionibacterium
Corynebacterium

Gram- Cocos Neisseria
negativos Bacilos Eikenella spp Agregatibacter spp
(E. (A.
corrodens) actinomicetemcomitans)
Eikenella
(E. corrodens)
Capnocytophaga spp
Haemophilus
Campylobacter

Espiroquetas - -
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ANAEROBIOS
ESTRICTOS
Peptococcus spp
Peptostrepcoccus
Spp

(P. miccros)
Lactobacillus

(L. rimae, L. uli)
Clostridium
Bifidobacterium
Eubacterium spp
Actinomyces spp

Vellonella spp
Bacteroides
(Tannerella
forsythia)
Fusobacterium spp
(F. nucleatum)
Prevotella

(P. intermedia, P.
melaninogenica)
Porphyromona
(P. gingivalis)

Treponema
(T. dentocila, T.
orale)



ANEXO 2

TABLA 2
Principales bacterias implicadas en las 10’s.

AEROBIOS o ANAEROBIOS ESTRICTOS
ANAEROBIOS
FACULTATIVOS

Gram- Cocos Micrococcus Peptococcus

positivas Streptococcus spp. Peptostreptococcus spp.
Streptococcus mutans Peptostreptococcus micros
Staphylococcus spp
Enterococcus

Bacilos Actinomyces spp Propionibacterium spp

Rothia dentocariosa Clostridium spp.

Lactobacillus spp.
Eubacterium spp.

Gram- Cocos Moraxella spp. Veillonella spp.

negativas Agregatibacter
actinomicetemcomitans

Bacilos Enterobacteriaceae Tanarella forsythensis

Eikenella corrodens Prevotella intermedia
Pseudomonas Porphyromonas gingivalis
aeruginosa Fusobacterium spp.
Capnocitophaga spp.

Elaborado por: Sanchez Vargas LO.
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ANEXO 3

TABLA 3

Esquemas antibiéticos para el tratamiento de |O’s en adultos349:52:

ANTIBIOTICO VIA DOSIS ADULTO
ADMO.
Amoxicilina VO 500 mg /8 hr

1000 mg/ 12 hr

Amoxicilina + VO 500 a 875 mg + 125 mg
Clavulanato /8 hr

2000 mg + 125 mg / 12

hr
Penicilina V VO 500 mg /6 hr
Claritromicina VO 500/12 hr
Azitromicina VO 500 mg /24 hr/ 3 dias
Clindamicina VO /IV 300 mg / 8hr

600 mg /8 hr*
Doxiciclina VO 100 mg /12 hr
Moxifroxacina VO 400 mg /24 hr
Ciprofloxacina VO 500 mg /12 hr
Metronidazol VO 500a 750 mg/ 8 hr

DOSIS ADULTO

250 a 500 mg / 8hr

1000 mg/8al2
hr

*500 mg/ 12-24 hr
en ERC

375a625 + 125
mg 7 8 hr

875 mg + 125 mg/
12 hr

*500 mg / 12-24 hr
en ERC

150a450mg/ 6
hr

200 mg/ 8 hr
*500 mg /12 hr

La claritromicina, doxiciclina, moxifloxacina y metronidazol, estan contraindicados en

embarazo y lactancia.

*ERC. Enfermedad Renal Crénica con aclaramiento de creatinina <10 ml/ min.
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Sociodemogréficas

Profesionales

=]

]
=]
]

Zona de Rezago Sexo

Afios de Experiencia

Educacion continua

Social

referente a uso de

ANEXO 4

TABLA 4

Definicion conceptual y operacional de las variables.

CONCEPTUAL

Tiempo
transcurrido a
partir del
nacimiento del
individuo.

Conjunto de
caracteristicas
fisicas, bioldgicas,
anatémicas y
fisiologicas de los
seres humanos
que los definen
como hombre o
mujer.
Ubicacion
geogréfica del
centro de trabajo.

(colonia,
ubicacién
consultorio)

Tiempo
transcurrido
desde el
comienzo de la
practica
odontoldgica.

Conjunto de
informacion
aprendida
mediante cursos
sobre antibioticos
0 Guias Clinicas
gue proporcionan
orientacion para
tratamiento de
infecciones
odontogénicas.

antibioticos

DEFINICION

CLASIFICACION

OPERACIONAL DESCRIPTIVA METODO ANALISIS
LOGICA
o . Continua Promedio de edad
Afios cumplidos
al momento de la
encuesta.
Sexo del Nominal Dicotémica
encuestado
Hombre
e Mujer
c
Q
©
[
[J]
o
[¢]
©
£
Estratificacion de Ordinal Ordinal
AGEBS*segun el
GRS** AGEBS:
Alto
Medio
Bajo
NuUmero de afios Continua Ordinal
desde el inicio de
practica dental. <10
>10
(0]
E
Asistencia a Dicotémica S Nominal
. c L.
cursos formales Nominal g Categotica
(antibioticos) y 9
naturaleza del < Diplomado
mismao. Congreso

Sesién Informativa
de alguna Soc.
Cientifica
Representante
farmacéutico
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Practica reportada de prescripcion antibidtica

Conocimientos sobre uso de antibiéticos

con respecto a las directrices de Guias de

Practica Clinica

Reporte de las
consideraciones,
razones o factores
para la
prescripcion de
antibioticos asi
como los
farmacos de
primera eleccion y
frecuencia con
que son
recetados.

Conocimiento de
condiciones
clinicas
odontologicas que
requieren
tratamiento
antibiotico
terapéutico y/o
profilactico de
acuerdo con las
recomendaciones
y/o indicaciones
especificas
realizadas por las
distintas Guias
Clinicas-OBE.

Procedencia del
conocimiento para
la toma de
decisiones de
prescripcion
antibidtica.

Consideracion de
factores no
clinicos para
prescripcion
antibiotica.

Frecuencia.-
Numero de veces
en las que ha
prescrito
antibidticos en la
Gltima semana.
Primera
eleccion.-
Los antibidticos,
que son elegidos
como la primera
opcién de
tratamiento en
pacientes con y
sin alergia a
penicilina.
Resolucion de 4
casos clinicos
que evidenciaran
el esquema
antibiético mas
frecuente utilizado
por los
odontélogos y
posologia.
Evaluacion del
conocimiento de
aquellas
condiciones
clinicas que
requieren de
prescripcion
antibiética
terapéutica,
tomando como
referencias las
directrices ADA 'y
GPC.
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Nominal

Nominal

Discreta

Nominal

Nominal

Nominal
Dicotémico

Dependiente

Nominal
Categodrica

Educacién
Continua
Guias Clinicas
Revision literatura
Asignatura durante
formacion
académica
Nominal
Escala de Likert
recategorizada con
dicotomizacién

Discreta

Nominal

Nominal

Ordinal

La respuestas se
recodificara,
otorgando puntaje
(1) a cada
respuesta correcta
segun la condicién
que requiera
prescripcion
antibidtica.

Se realizara
a una sumatoria de
la puntuacién, cuyo
valor maximo sera
13.
Se determinara un:



Evaluacién del Nominal
conocimiento de Dicotémico
aquellas
condiciones
clinicas que

requieren de
prescripcion
antibiotica
profilactica,
tomando como
referencia las
directrices de la
AHA y NICE

Evaluacién del Nominal
conocimiento o
consideraciones
vélidas para evitar
RAM
*AGEB: Area Geo estadistica Basica (INEGI)

*Grado de Rezago Social (CONAPO).
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Dependiente

Conocimiento
optimo: 210 pts de
Conocimiento
intermedio (rango
de6a9)
Conocimiento
suboptimo: <5 pts
Ordinal

La respuestas se
recodificara,
otorgando puntaje
(1) a cada
respuesta correcta
segun la condicion
gue requiera
prescripcion
antibidtica.

Se realizard una
sumatoria de la
puntuacion. El valor
maximo sera 10.

Se determinara un:
Conocimiento
optimo: 28 pts.
Conocimiento

intermedio (rango
de 5 a7 pts)
Conocimiento
subdptimo: <4 pts
Nominal



ANEXO 5

Pt

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI e
FACULTAD DE ENFERMERIA B 3 g
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA - 4 |

| S—

CONOCIMIENTOS ¥ PRACTICA REPORTADA DE LA PRESCRIPCION ANTIBIOTICA
REALIZADA POR DENTISTAS DE LA CIUDAD DE 5LP

Estimado I:Ir|[a]:

El cusstionario gue estd a punto de responder constz de 13 preguntas, ha sido disefiado pars
conocer 2l patron de prescripcion antibiotica realizada por los odontélogos de la dudad de SLP
frente = lzs infecciones odontogénicas mas frecuentes ademas de conocer cOmMo ¥ en gué se basz
lz decision de prescribir estos farmacos durante la practica cinica. El tiempo aproximado que le

tomara al llenada y registro de respuestas, aproximadamente es de 10 2 15 min.

su participacion dentro del estudio es de caracter voluntario. Toda |z informacian recabada sers
de caracter andnimo v confidencial, wtilizada estrictaments con fines de investigacion; per lo que
£l registro de sus respusstas supone su consentimisnts para la utilizacian de los datos con dichaos

finez.

Cualquier duda o aclaracion:

Contacto

W.E. Susanza Beatriz Esparza Loredo

Alumna Ba. Generacion, MSP.

susan_esko@hotmail.com

Tel Cel. 4444237155
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COMOCIMIENTOS Y PRACTICA REPORTADA DE LA PRESCRIPCION ANTIBIOTICA
REALIZADA POR DENTISTAS DE LA CIUDAD DE SLP

Edad Sono
Colonia | Conswltoric Dental) C.P.

1. iCuantos afios de practica dinica, tiene?

2. iCudl es su grado masimo de estudios?
O Licamciatura

O PosgradosMasestria
Armg de pspecialidad pdontolégics

3. {Ha asistido a algin curso de Formacion Continua sobre el Uso de Antibidgticos en Odontologia?
o =
O MNo

Si la respuesta anterior fue 5, favor de responder las siguientes 2 praguntas:
fHace cudnto tiempo?

£ Cual fue ks naturaleza del curso?

Flarque una wala apcidn (el altimo curia o el mas reckents)

O Diglamada

O Congreso

O Platica de alguna Sociedad CientificyProfesional (). Colegio Dental Patosinog)
O Representante Farmacéutica

4. Elprincipal conodimiento para el manejo de infecdiones odontogénicas utilizando antibioticoterapia, se deriva de:
fargue preferentements una sols opcdan

Curges de Cducacitn Continua

Recomandacion de Guias Clinicas

Consulta y revsicn de literatura (libras, revistas)

Asignatura cursada de Farmacologia o Terapéutics {induida en el Plan de Estudios]
Oitra

Ooooono

5. {Cudles son los signos dinicos que considera para prescribiv antibidticos?
fltargue 51 o Mo, segin csda una de sus respuestas

8l
a] Aumenta de termperstura y malestar gensral O
b} Dificultad para la deglucian o
c) Dalor sspontinen e interso |
dj Limitacidn de apertura bucsl |
] Inflamaddn no difusa no delimitada |
f}  Inflamaddan localizada fluctuante |
gl Combinacian des dificultad para deglutir, aumenta de temperatura ¢ limitacion de apertura bucal. |
hj COtra o
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6. Indigue {ton gué frecuencia influyen los siguientes factores para la prescripdon de antibictioos?

al
b}
el
dj
L

Kunca  Ocasionalmente  Usualmente  Siempre

Cuigencia dal pacients g u} O O
Incertidumbre en e diagnbstica O o u] u]
Para postergar el tratamiento necesario O o a o
Fara pravenir el riesgo de complicstiones O O u] u]
Higiene oral deficiente del paciente g n} o o
Costes del antibidticn g o O O

7. iEn base a qué, elige determinado esqguema antibidtico para tratar diversos cuadros clinices?
Puede marcar mds de una apdan

O
O
O

Ooooooono

Recomendaciones realizadas por la Guia ADAPOR [Physicians Desk Reference) de Terapéutica Dental.
Recomendaciones realiiadas por Asociacdn Americana del Carazdn [AHA).

Recomendaciones realizadas por a Guia de Prictica Clinica en México: Prevencion, Diagnostioo y Tratamienta de las
Infeccianes Odontogémicas en Adultos en 12 y 22 Nivel de Atencion. [Secretaria De Salod, 2011)
Recomendaciones de [os laboratarios yfo representanbes farmaceuticos,

Imitacian y/'o recomendaciones realizadas por colegas.

Experiencia decarrodlsda durante la practica

Reyision de la literatura cientifics {libros, revistas)

Fichas técnicas de Labaratarios Farmacéuticos

Fichas térmicas da PLM o Vademesoum

Ctro

8. Enla dltima semana {Cudntas vestes ha prescorito antibiaticos?

O

O
O
O

Minguna.

D 1 a8 pacps,
D 5 a9 pacps,
IWths de 10 veces.

9. Indigue ¢l orden delos 3 antibidticos que mas frecuentemente prescribe en pacentes sanos sin datos de alergia.
(Ej.- 1: primera eleceion, 1: segunda eleccion, 3: tercera alecoian
_ Penicilina
_ Amaiciling
__ Clindamicina
_ Eritromicing
_ MiEeranidazol

_ Oera, $Cudl?

10 Indigue el orden de bos 3 antibidtions gue maés frecuentemente presoibe en pacientes sanos gue le refieren alergia a penicilina.
(Ej. 1: primera eleccidn, 2: segunda eleccin, 32 terpera eleccian|
___ Clindamicina
_ Eritromicing
_ Diomeiclina
_ Aritromidng
_ Metranidazol

_ Owra, fCuH?
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11. En un paciente sin compromiso sistémico {En cudl de las siguientes condiciones clinicas, usted prescribe antibiaticos?
Margue 5 o WO, segin cada ura de sus respuestas.

&l o]
al Celulits ] ]
b) Absceso periodontal aguda ] ]
c) Abscess periapical aguda | |
d) Alvealitis ] ]
e} Cirugia bucal con astectamia considerable, tiempo transoperatario mayor & 30 ] ]

minutos
fi Cualquier procedimiento quirdrgico simple O O
gl Periodantitis apical sguda ] ]
h) Pericoranits ] ]
i]  GUMA a a
il Periimplantitiz [m] [m]

k] Crafs) cordicionies] no mendionadais)

12 Sisu padiente refiere alguna de las siguientes condiciones y su opdidn de tratamiento odontoldgico es guinirgioo £En cudl de
ellas, wsted emplea antibidticos como terapia profilactica?
blarque 51 o NO, sepoin cada una de sus respoestas,

&l 0]
a] Paciente dishético con cantral glucdmion ] ]
b) Paciente oon VIH con tratamienta antirretrodical altamente sctivo ] ]
¢) Packente hipertensa controlada con tratamiento betablogueante (E). propanalol, ] ]
metrapralalf
d) Paciente oon valvulopatia cardiacs e Insuficiencia cardiasc ] ]
e} Paciente oon historia de haber cufrido signos extra cardiacos de Fiebre ] ]
Reumatica sin vahvulopatia
fi Paciente con enfermedades conpgénitas del corazan [m] [m]
gl Paciente oon Angina de pecha estable ] ]
h) Paciente oon historia presia de Infarto al miocardio hace mds de 6 meses ] ]
il Packents trasplantado de caoraetn hace menos de & meses ] ]
il Pacientes diagnosticados con una Endocarditis Infecciasa previa O O

k) Otrafi) condicidndes) na mendiorsdads)

13. A continuacion se ke presentaran 4 casos clinioos hipotéticos con un posible diagnastico ocdontolagioo:

a)  Padente de 48 afios de edad, sin historia de alergias previas. S&oude a la consulta refiriendo dolor moderado localizado en el
incisivo central superior izquierdo. Clinicamente se observa aumento de volumen a nivel periapical v salida de material
purulento [fistula), no presenta ficbre ni mabestar general.

Marque la opcitn que para usted sea la mas canveniente omo opoidn de tratamiento y en caso de que considers recetar
antibitticos margue &l esguermas y especifigue = ndmeno de dizs gue indicaria el tratamiento,

Mo indica antibidticos, solo terapfutica local.

Amaiciling 500 mg, 3 wepas al dia

Peniciling v 500 mg, 4 vecaes ol dia

Clindamicing 300 mg, 3 veces al dia.

Amaiciling + clavulanata 500+ 125 mg, 3 veoss al dia.

Ameaxiciling + Clavulanata 875 + 125 mg, 2 veces al dia

Eritrormicing 500 mg, 3 veces al dia.

Otra

Oooooooon

Dias de tratamiento
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b] Padente de 28 afios de edad sin historia previa de alergias con edema extra oral en zona mandibular izguierda, con historia de
dolor moderado recurrente en la zona (en los dltimaos 3 meses), o dia anterior inicio con sumento de temperatura y malestar
general, dolor agudo e intolerable irradiado a la ona retromaolar v oido. & [a exploraddn manifiesta dolor al contacto del
Primer Molar Inferior lzquierdo, se remueve la restauracion dental y se realiza un acceso pulpar, §Cudl es la indicacion
adidonal?

Marque la opddn o indicaddn adidonal mds coreenients coma opcion de tratamiento ¥ en caso de gue considers recetar
antibitticos margue el esguerma y especifigue &l ndmero de dias gue indicaria el tratamienta,

Mo indica antibidticos, solo terapdutica lacal.

Amaxiciling 500 mg, 3 wecas al dia

Peniciling v 500 mg, 4 veces ol dia.

Clindamicina 300 mg, 3 veces al dia.

Amaxiciling + clavulanata 500 + 125 mg, 3 veoes al dia.

Smaxiciling + Clavulanato B75 + 125 mg, 2 veoss al dia

Critromicing 500 mg, 3 veces al dia.

Domiciclinal 00 mg, 2 weces dia.

bletranidaco] 500 mg, 3 wecss Al dia

Aritromidng 500 mg. 1 ver al dia.

Otra

Ooooooooooono

Dias de tratamiento

] Parael caso anterior, s ka dedsion es prescribir un antibiotico, pero el pacente refiere alergia a penidilinag. ¢ Cual seriala opcion
correcta?
Margque la ppcitn o indicacion adicional gque para usted sea la mis comeeniente coma opddn de tratamiento y en caso de gue
cansiders recetar antibioticos marque el esquema y especifigue @ ndmero de dias que indicaria &l tratamiento.

Mo indica antibidticos, solo terapdutica lacal.

Clindamicina 300 mg, 3 veces al dia.

Critromicing 500 mg, 3 veces al dia.

Dowicicling 100 myg, 2 wapas dia.

Otra

oooono

Dias de tratamiento

d] Patente de 13 afos de edad, gue soude a consulta para tratamiento pericdontal guinirgico y endedantios del primer premolar
superior izquierdo, a la anamnesis refiere valvulopatia cardiaca.
ACudl weria el esquema prafilactico a prescribic v el tiempo de administracdn?
O Amosiiling V0,2 g
Critramicina W3, 1g
Clindamicina w0, &00 mg
Minguna
Otra

ooono

£Tiempo de administracion?

14. ¢Cudles de los siguientes factores, considera relevantes para el desarrollo de la Resistendia Antimicrobiana?
Marque & indigue segin @ orden de importancia del 1 al 8: (1 mds relevants, B menos relesante].
_ Usg indiscriminado o eacesiee de antibidticos.
_ Desificasion inadecuads en el iquemas de tratamiento antibidtion.
_ Mtalka eleccicn del antibidtion
_ Elincumplimi=nto del iempa de adminBtracion dal antibidtion por parte del paciente.
_ Capacidad de mutacin vo transferencia de genes de ks microonganismos
_ Autamedicacian
_ Eluso de antibidticas genéricas o similares
_ DOtra

GRACIAS POR 5U COLABORACION],
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ANEXO 6

Mayo 27, 2015

SUSANA BEATRIZ ESPARZA LOREDO
ALUMNA DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
GENERACION 2014-2016

PRESENTE-

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico
de Salud Pablica, celebrada el 27 de mayo del ano en curso, se registro
su protocolo de Investigacion denominado “Conocimientos y practica
reportada de la prescripcion antibidtica realizada por los dentistas de la
ciudad de San Luis Potosl” con la clave GVIII 15 -2015.

No obstante se realizaron observaciones que debera atender y
reflejarse las modificaciones en el Seminario de Tesis I, por lo que se le
solicita acudir con la M.S.P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales y la Dra,
Paola Algara Suarez,

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta vy
distinguida consideracion,

"SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE"

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra
M.P.S. Dario Gaytan Hernandez

Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez
M.S.P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales

FAGULTAD DE ENFERMERIA
UNDAD OE PO20RADO

FACULTAD CE Dra. Veronica Gallegos Garcia
ENFERMERIA =S

foy, NESO Artilers 130 7 A b Fowgad
fona Uriverseana « CF 73240 DRA° YYRF /cher
Sorv Lty Potoal SLP, Méxco
Ty G (A4 B26 23040127 v
04 2545 ol 47
ecrorgerimmaiaipmu
VONWLIIS RIS
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UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE SAN LUIS POTOS!

AN L

Farnets | wessabet
ST T s

ANEXO 7

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: CONOCIMIENTOS Y PRACTICA REPORTADA DE LA PRESCRIPCION

ANTIBIOTICA REALIZADA POR DENTISTAS DE LA CIUDAD DE SLP

Responsable: Susana Beatriz Esparza Loredo
Fecha: 29 de junio de 2015

Criterios

No Aplica

1. Se Incluye el fitulo de! proyecto

2. Se mencionan autores, coautores Y
colaboradores.

3. Anexa la autorzacion de la instanca
commespondiente,

4, El protocolo de Investigacion incluye los
elamentos minimos sefialados en el anexo 2

5. Presenta el apartado de consideraciones
éticas y legales.

6, Muestra coherencia de los elementos élicos

presentados con especificidad y
furdamentacion al tipo de estudio.

7. Mercions & normatividad nacional e
internacional sobre los elementos élicos a
desarrollar  en el proyecto, desde su
estructuracion  hasta la  publicackn  de
resultados.

'8 Sefala la coherencia de los elementos
melodokdgicos a desamollar con los aspectos de
consideracion ética.

9. Prasenta carta de consentimiento informado

de acuerdo a la especifickiad metodolgica y
riesgo del estudio,

10. Se explicita el apoyo financiero con relackon
al  compromiso de la publicacn de los
resultados,

11. Presenta la declaracion y especificacitn de
la ausencia de conflictos de interés de los
miembros del equipo para el desarrolio del
proyecio.

12. Aclara los mecanismos de fransferencia de
| los productos de ka investigacion ( patente)

13, Especifica los procedimienios para
garantizar el derecho de autor en la

| investigacion.  (Carta de no_ conflicto de
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FACULTAD
DE ENFERMERIA
wu, Nina Artiliero 13U
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P, Meskn

| Intereses) [ f 1 I

Dictamen;

Se otorga registro CEIFE-2015-136 condicionado a aclarar los mecanismos de financiamiento en
relacién a publicaciones o carteles derivados del proyecto, asi como comegir la carta de
consentimiento informado ya que se frata de una informacion SIN RIESGO y no de riesgo minimo.
Se solicita enviar las comecciones  resaltadas en amanllo al comeo elecironico:

cedfe yasip@gmail.com en un lapso de 10 dias hibiles.

Coe2 e N
Comité de Eticaen Invubgaldbn

Facultad de Enfermeria
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ANEXO 8

o

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI S rf:.
FACULTAD DF ENFERMERIA f ol
MAESTRIA EM SALUD PUBLICA - |

| S—

Asunto: CARTA DE COMSEMNTIMIENTO INFORMADO

i , declaro libre y woluntariaments
que acepto participar en el presente estudio titulade “CONOCIMIENTOS ¥ PRACTICA REPORTADA
DE LA PRESCRIPCION ANTIBIOTICA REALIZADA POR DENTISTAS DE LA CIUDAD DE LA™ el cual es
realizado con fines académicos por lz M.E. Susana Beatriz Esparza Loredo, como reguisito para la
Obtencien de Grado en el plan de estudios de |z Masstriz en Salud POblica perizneciente a la

Facultad de Enfermeria; bajo la direccion v tutoria del Or. Luis Octavio Sanchez Vargas, miembro
del Sistema Macional de investigadores [SIM-1] adscrito 3 |z Facultad de Estomatologia; ambas
entidades pertenecientss 2 la Universidad Autonomia de San Luis Potosi.

Entiznda v se me ha explicadoe que de acuerdo con los principios establecidos para |z reslizacion
de Investizacion para lz Salud, este estudio se considera sin rizsge; va que mi participacion en el
misme, consistird dnica y exclusivamenta en dar respuesta al cuestionaric gue consta de 13
preguntas. Dichas preguntas estan dirigidas & obtensr desde datos sociodemograficos wio
profesionalss hasta squellas gue indiguen la procedenciz v decisidn para realizar prescripcion
antibidtica durante la practica clinica frente a las infecciones odontogénicas mas frecuentes. La
informacion gue proporciong y registré en &l cuastionario, se me ha informado que s=ra manejada
estrictaments de manera confidencial v con cardcter andnimo siendo wtilizada Gnicamente con
fines de investizacidn cientifica.

Es asl, que también se hace de mi conocimiento |z libertad que poseo de sbstenerme o retirarme
de dicho estudic en el momento en gue asi lo desee v de consultar en cualguisr momento a la
responsable de la investigacion para cuzslguier duda o adzracion que surja en relacion con el
presente estudio.

NOMBRE ¥ FIRMA ML.E. 3USAMNA B. ESPARZA LOREDO

Participante Responsable del Eztudic
Alumna 33. Seneracion, MEP.

Contacto: susan_eslo@hotmail.com
Tel Cel. 444433715F
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ANEXO 9

San Lus Potosi SLP 07 e Junio dal 2015

Asurto: Carta de Declaracion de No Conflicto de Imereses

La sutoeia del presents estucio uads “CONOCIMIENTOS Y PRACTICA REFORTADA
DE LA PRESCRIPCION ANTIBIOTICA REALIZADA POR DENTISTAS DE LA CIUDAD DE SLP
COMS & CArgo 0% & Tessta M E Susers Bestry Eaparrs Lovedo of Deector de Teem O Lus
Outavio Sénches Vargas y ls Cossescrs de Tess Ora Ma Sawmy Aanas Romo

Dado que ol resultadc 0o osia presants MVaLtOACON 68 NICEMACION Ivants & Ousl Dueste s
EHUNAGA 8nte |8 COMLad Certificn dadhvando o s PosDIIS Oe PUOICEOON &N BIgune evisls.
0 INCLAION 80 Dase Go detos /'O |8 Cresertacen en everoe DONenCas Cartifcas so sstabioce QU
en 8l Menos o primer resLRado eMBSO 0 ARNSS de este YI0AN CeMfcad & Ia Tessla como
fular an Mtora. Bayo ol Scuerao oatabiockic entre s auicres

Adamas 108 AbeO NNMANtes COCrIrmos Que o0 o Drosenie MILLGO NNGUND Or o0s Lene miguny
StURGON de CONICLD de nterds edl DCIENOS O Swidenie ACLYENID NNGUR Mieres IMancien u oo
Olr0 PO AU OB MBCION COM UM INCED QUe DUNGD MNeY UN MARFES COMMNCS AENDLACO an ablener
2000 2 la Informacon confaencal duranis o TENAC S0 PO Iroducio Snal 08 S81A NvestiQROON

89




