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Los médicos y odontólogos han indicado tradicionalmente la

profilaxis antibiótica para prevenir la endocarditis infecciosa (EI)

en determinados grupos de pacientes. Sin embargo, las guı́as más

recientes revelan la falta de evidencias clı́nicas suficientes que

justifiquen la práctica generalizada de la profilaxis1, por lo que en

pocos años el «péndulo» ha pasado de recomendar profilaxis

antibiótica en numerosos procedimientos y tipos de cardiopatı́as a

ser muy restrictivo actualmente2.

La EI es una enfermedad poco frecuente que, sin embargo, en el

siglo XXI mantiene una elevada morbilidad (tasas de cirugı́a

cardiaca del 50%) y mortalidad (aproximadamente el 20%)3 a

pesar de los grandes progresos médicos y quirúrgicos en su

diagnóstico y tratamiento. La recomendación de administrar

antibióticos antes de un procedimiento médico u odontológico

que podrı́a causar una bacteriemia transitoria en pacientes con

riesgo de contraer EI se ha difundido ampliamente durante

décadas2. Los comités de expertos venı́an basándose en una

secuencia lógica de premisas: la EI causa una elevada morbimor-

talidad; se tiene constancia de que determinadas cardiopatı́as

predisponen a la EI; determinados procedimientos dan lugar a

bacteriemias transitorias que pueden causar una EI, y en modelos

experimentales en animales se ha demostrado la eficacia de la

profilaxis antibiótica en prevenir la enfermedad. Con base en estos

razonamientos, se pensó durante años que la profilaxis en

humanos debı́a ser efectiva en la prevención ante procedimientos

dentales, del tracto gastrointestinal o genitourinario de los

pacientes con determinadas cardiopatı́as2. La revisión de la

evidencia cientı́fica confirma la validez de los primeros cuatro

fundamentos, pero pone en duda el último: la validez de

la profilaxis antibiótica en el ser humano2. Por ello, las

recomendaciones actuales de las sociedades cientı́ficas han

restringido notablemente las indicaciones de profilaxis anti-

biótica4,5 e incluso han propuesto su desaparición6, y ello ha

generado un intenso debate en el entorno médico. En el caso de la

profilaxis ante procedimientos odontológicos, la revisión de los

estudios clı́nicos mostró que no existı́a evidencia respecto a si la

profilaxis resultaba efectiva o no7. Además, la EI ha experimentado

cambios etiológicos en las últimas décadas, pasando de un

predominio tradicional de la EI causada por estreptococos del

grupo viridans a microorganismos no orales como Staphylococcus

aureus, lo que aún resta más consistencia a la profilaxis antibiótica

tal como se habı́a concebido con anterioridad3.

Hay argumentos a favor y en contra de la profilaxis antibiótica

para prevenir la EI. La American Heart Association inició sus

recomendaciones de profilaxis hace más de cinco décadas,

basándose en que las bacteriemias pueden causar la enfermedad,

los microorganismos causales forman parte de la flora habitual

oral, que existen numerosos casos documentados en que hay

relación temporal entre procedimientos dentales y desarrollo de EI

y que el riesgo de efectos adversos con los antibióticos es bajo para

una enfermedad con morbimortalidad muy alta, aunque la

profilaxis antibiótica no ha evitado la endocarditis en algunos

casos bien documentados8. También es bien conocido que la

frecuencia de bacteriemias durante los procedimientos dentales

habituales es elevada, pero la mayorı́a son transitorias y también se

producen espontáneamente durante actividades de la vida diaria,

como el cepillado de dientes o mascar chicle9. Por lo tanto, el

número de bacteriemias que sufre un individuo es muy superior

debido a las actividades diarias que por procedimientos dentales,

por lo que el uso de profilaxis evitarı́a únicamente una minorı́a. Por

otro lado, en la mayorı́a de los casos de EI no se logra identificar la

relación con manipulaciones dentales previas. También se conoce

desde inicios del siglo XX que las bacteriemias son más frecuentes y

pueden presentarse de manera espontánea en las personas con

higiene oral deficiente y con enfermedad periodontal. Por ello,

la higiene oral adecuada y las visitas regulares al dentista se

consideran una medida importante para la prevención, proba-

blemente de mayor impacto que la profilaxis antibiótica.

Los datos en que se han basado las pautas recomendadas con

anterioridad se fundamentan en estudios experimentales o de

casos y controles10, pero no se han realizado estudios aleatorizados

y controlados que evalúen la utilidad de la profilaxis antibiótica. Se

ha cuestionado la eficiencia de la profilaxis, ya que se requerirı́a

tratar a un número elevadı́simo de personas para evitar una

incidencia muy baja de EI11, lo que es imposible.
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Por todo ello, las actuales guı́as de práctica clı́nica de la AHA4 y

la European Society of Cardiology5 han restringido de forma

importante las indicaciones de profilaxis limitando la recomenda-

ción a los pacientes en mayor riesgo de sufrir EI (tabla 1) o en los

que la enfermedad serı́a más grave y disminuyendo también

los procedimientos para los que se recomienda la indicación

(tabla 2). Las pautas antibióticas recomendadas en estos casos se

indican en la tabla 3. De forma más atrevida, el National Institute of

Clinical Excellence británico recomienda no administrar sistemá-

ticamente profilaxis en ninguna indicación, basándose en la falta

de evidencias cientı́ficas6. Este organismo aconseja educar a los

pacientes sobre la importancia de mantener una buena higiene

bucal, conocer el riesgo de los procedimientos invasivos y los

sı́ntomas de sospecha de EI para poder consultar precozmente. El

impacto de esta recomendación en Reino Unido ha supuesto una

reducción del 78,6% de las prescripciones de profilaxis, sin que

hasta el momento se haya documentado un incremento signifi-

cativo de los casos de EI tras 2 años de seguimiento12.

Los cambios en las guı́as han motivado que odontólogos y

clı́nicos tengan la dificultad de explicar a los pacientes que una

recomendación que estos venı́an recibiendo desde hace años ya no

está vigente, especialmente en el ámbito británico y para los

pacientes con historia previa de endocarditis, quienes, según la

guı́a National Institute of Clinical Excellence, tampoco deberı́an

recibir profilaxis. Esto ha creado desconcierto en la comunidad

sanitaria y la población.

En nuestra opinión, la disminución de las indicaciones de

profilaxis en las guı́as vigentes pone de manifiesto la necesidad

de saber combinar los conocimientos cientı́ficos, la falta de

evidencia sobre la profilaxis y el adecuado juicio clı́nico ante los

pacientes. En las últimas décadas se ha progresado mucho en el

conocimiento de la EI, desde la investigación básica y experimental

y la epidemiologı́a hasta el manejo clı́nico de los pacientes, en lo

que constituye un buen ejemplo de investigación traslacional. En

cambio, en el caso de la profilaxis, no existe evidencia basada

en ensayos clı́nicos aleatorizados que demuestre la eficacia de la

medida, pero tampoco está completamente demostrada su

ineficacia. Por las caracterı́sticas de la enfermedad, poco frecuente,

y la evolución histórica de las recomendaciones de profilaxis,

posiblemente tales estudios aleatorizados no se realizarán nunca.

En este contexto, consideramos actualmente adecuadas las reco-

mendaciones de la European Society of Cardiology, vigentes en

nuestro paı́s5, que combinan de manera razonada los conoci-

mientos cientı́ficos sobre el tema con la prudencia al recomendar

la profilaxis para los pacientes de alto riesgo y no recomendarla

para los demás.

El conocimiento de las guı́as de práctica clı́nica y la

adherencia a ellas son variables entre los odontólogos. Mientras

en algunos paı́ses se ha documentado buen conocimiento y

aceptación de las guı́as13, en la pasada década, en nuestro paı́s se

evidenció entre los odontólogos una importante carencia de

conocimientos sobre las indicaciones de profilaxis, con un bajo

cumplimiento de las recomendaciones vigentes en aquel

momento14. En el artı́culo publicado en REVISTA ESPAÑOLA DE

CARDIOLOGÍA, Torres et al15 nos muestran que la situación no ha

cambiado sustancialmente, con un conocimiento bajo de las

recomendaciones (el 93% de los encuestados negó conocer

los documentos dirigidos a la prevención de EI) y con una

baja aceptación de las restricciones actuales recomendadas en las

guı́as. También se pone de manifiesto cierto desconcierto

por considerarse que el mensaje emitido desde la comunidad

cardiológica es impreciso y variable, aspecto este que es

comprensible, ante los cambios tan importantes que las

indicaciones de la profilaxis han sufrido en los últimos años. El

trabajo concluye acertadamente que hay un problema

de comunicación entre los diferentes profesionales relacionados

con el tema y que se deberı́a trabajar en mejorar el conocimiento

sobre las guı́as y la adherencia a ellas.

Para la difusión de las recomendaciones y facilitar la labor de los

profesionales, es útil el uso de recursos informativos, como folletos,

vı́deos o webs, que mejoran la implementación de las medidas. Un

ejemplo en este sentido serı́a la elaboración de un documento

conjunto entre las sociedades de odontoestomatologı́a y cardio-

logı́a como el elaborado en Cataluña para difundir entre los

pacientes las recomendaciones vigentes16.

La prevención de la EI es un objetivo que debe implicar a toda la

comunidad sanitaria, sociedades cientı́ficas, administración sani-

taria, médicos de atención primaria, cardiólogos, odontólogos,

infectólogos, internistas, epidemiólogos, farmacéuticos y profe-

sionales de enfermerı́a. Por ello, resulta imprescindible la

coordinación y la comunicación entre todos ellos para conseguir

una adecuada implementación de las guı́as y recomendaciones.

El trabajo de Torres et al15 muestra que aún estamos lejos de

este objetivo.

Tabla 1

Pacientes para quienes se recomienda la profilaxis antibiótica

Portadores de válvula protésica o material protésico utilizado para la reparación

de la válvula cardiaca

Pacientes con endocarditis previa

Pacientes con cardiopatı́as congénitas

Cianóticas no reparadas quirúrgicamente

Reparadas con material protésico durante el primer semestre

Reparadas con defectos residuales protésicos o paraprotésicos

Adaptado de Habib et al5.

Tabla 2

Procedimientos en que se recomienda la profilaxis antibiótica

Procedimientos dentales

Se recomienda la profilaxis en todos los procedimientos que impliquen

manipulación de la mucosa gingival o de la región periapical

del diente o perforación de la mucosa oral

No requieren profilaxis antibiótica: inyecciones de anestésico a través

de un tejido no infectado, radiografı́as dentales, colocación de

aparatos o soportes endodóncicos o prostodóncicos extraı́bles,

pérdida de los primeros dientes y sangrado por un traumatismo

de los labios o de la mucosa oral

Tracto respiratorio

No se recomienda en los procedimientos del tracto respiratorio, excepto

en los procedimientos invasivos para tratar una infección, que

se deberá tratar

Tracto gastrointestinal

No está recomendada, salvo si hay procesos infecciosos en el momento

del procedimiento

Tracto genitourinario

No está recomendada en procedimientos electivos (hay que tratar

previamente colonización o infección)

Adaptado de Habib et al5.

Tabla 3

Antibióticos recomendados para adultos ante procedimientos dentales de

riesgo en los casos recomendados

Pauta de elección Amoxicilina (2 g, vı́a oral), dosis

única 30-60 min antes del

procedimiento

En caso de intolerancia a la vı́a oral Cefalexina (2 g) o cefazolina o

ceftriaxona (1 g), dosis única

intravenosa 30-60 min antes

del procedimiento

En caso de alergia a la penicilina Clindamicina (600 mg, vı́a oral

o intravenosa)
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S. Ninot, J.L. Pomar, M. Azqueta, M. Sitges, J.C. Paré, M. Heras
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