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Resumen

Introduccion: La endocarditis infecciosa es una condicion potencialmente devastadora que afecta
el revestimiento interno del corazon y sus estructuras, representando un desafio clinico de
importancia critica donde la medicina y la odontologia moderna se han caracterizado por un
enfoque cada vez mas preventivo. Objetivo: Evaluar la adhesion de médicos y odontologos a
protocolos internaciones de prevencion de endocarditis infecciosa de la AHA 2021, ESC 2023,
NICE 2008, BSCA 2012 en el Area Metropolitana de Bucaramanga en el afio 2025. Materiales y
métodos: Se desarrolld un estudio observacional, analitico de corte transversal. La muestra fue
conformada por 136 participantes incluidos médicos cardidlogos y/o internistas registrados en
MinSalud a través del REPS; asi como estudiantes de ultimo semestre de odontologia, residentes
de periodoncia y docentes especialistas en el area de la periodoncia y afines de la Universidad
Santo Tomas. La encuesta aplicada fue validada previamente utilizando la metodologia Delphi y
obteniendo un indice de Lawshe de 77,5%. El calculo de la muestra se realizé con EPIDAT 4.2
con un nivel de confianza del 95%. Se realizé un andlisis univariado y bivariado con el Software
Stata V18. Resultados: En la poblacion que pertenecid al estudio se obtuvieron 54 fueron médicos
especialistas y 82 odontologos; donde el 63,41% de los odontdlogos pertenecian al sexo femenino
y el 64,81% de los médicos pertenecian al sexo masculino. En el andlisis bivariado se evidencid
en el grupo de médicos especialistas, que el 27,50% (n=11) y el 14,29% (n=2) de los internistas y
cardidlogos respectivamente presentaron un nivel bajo de aplicacion sobre las guias
internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa. Conclusion: Los grupos de
profesionales que se encuentra en Bucaramanga, area metropolitana y municipios de Santander
tienen adhesion a las guias de profilaxis de Endocarditis Infecciosa con algunas limitaciones como
la falta de actualizacion por educacién continua.

Palabras  clave: Protocolo Clinico, Endocarditis, Odontoélogos, Cardidlogos,

Profilaxis Antibiotica.
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Abstract

Introduction: Infective endocarditis is a potentially devastating condition affecting the inner
lining of the heart and its structures, representing a critically important clinical challenge where
modern medicine and dentistry have increasingly taken a preventive approach. Objective: To
evaluate the adherence of physicians and dentists to international protocols for the prevention of
infective endocarditis from the AHA 2021, ESC 2023, NICE 2008, and BSCA 2012 in the
Metropolitan Area of Bucaramanga in 2025. Methodology: An observational, analytical, cross-
sectional study was conducted. The sample consisted of 136 participants, including cardiologists
and/or internists registered with the Ministry of Health through the REPS (National Health System
of the Ministry of Health), as well as final-semester dental students, periodontics residents, and
faculty members specializing in periodontics and related fields from the University of Santo
Tomas. The survey was previously validated using the Delphi methodology, yielding a Lawshe
index of 77.5%. The sample size was calculated using EPIDAT 4.2 with a 95% confidence level.
Univariate and bivariate analyses were performed using Stata software v18. Results: The study
population consisted of 54 specialist physicians and 82 dentists; 63.41% of the dentists were
female and 64.81% of the physicians were male. The bivariate analysis showed that, among the
specialist physician group, 27.50% (n=11) and 14.29% (n=2) of internists and cardiologists,
respectively, had a low level of adherence to international guidelines for the prevention of infective
endocarditis. Conclusion: The professional groups located in Bucaramanga, the metropolitan area,
and the municipalities of Santander adhere to the Infectious Endocarditis prophylaxis guidelines,
with some limitations, such as the lack of ongoing education updates.

Keywords: Clinical Protocols, Endocarditis, Infective; Dentists; Cardiologists; Antibiotic

Prophylaxis.
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1. Introduccion

La medicina y la odontologia moderna se han caracterizado por un enfoque cada vez mas
preventivo, que busca evitar el desarrollo de enfermedades antes de que estas se manifiesten en su
plenitud. En esta linea, la prevencion de enfermedades infecciosas, particularmente aquellas que
afectan al sistema cardiovascular, se ha convertido en un objetivo crucial para los profesionales de
la salud. La endocarditis infecciosa, una condicidon potencialmente devastadora que afecta el
revestimiento interno del corazén y sus estructuras, representa un desafio clinico de importancia
critica (Ryalat et al., 2016). A pesar de su baja incidencia, la endocarditis infecciosa puede causar
dafios irreversibles en el corazon y desencadenar complicaciones que ponen en peligro la vida del
paciente. En este contexto, la adhesiéon los protocolos internacionales de prevencion de
endocarditis infecciosa por parte de médicos y odontdlogos adquiere una relevancia vital (Nomura

etal., 2018a).

Los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa, avalados por
importantes sociedades cientificas y académicas, tienen como objetivo ofrecer directrices claras y
fundamentadas en la evidencia para orientar la préctica clinica. Estos protocolos se centran en la
administracion de profilaxis antibidtica antes de ciertos procedimientos médicos y odontoldgicos
que tienen el potencial de introducir bacterias en el torrente sanguineo, aumentando asi el riesgo
de infeccion del tejido cardiaco. La adhesion rigurosa a estas pautas es esencial para prevenir la
endocarditis infecciosa y sus consecuencias devastadoras (Aragoneses et al., 2020; Cummins et

al., 2020; Nomura et al., 2018).

Enla ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana, la comunidad médica y odontologica
despliega una red de profesionales comprometidos en la atencion y el cuidado de la salud de la

poblacion. Estos profesionales no solo enfrentan una amplia gama de afecciones médicas y
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dentales, sino que también desempefian un papel crucial en la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades (Delgado et al., 2023). Sin embargo, la implementacion exitosa de
medidas preventivas depende en gran medida de la adhesion a las directrices y protocolos
establecidos. Por lo tanto, es fundamental comprender en qué medida los médicos y odontdlogos
en esta region estan siguiendo los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis

infecciosa, y cuéles podrian ser los factores que influyen la adhesion a las guias.

La presente investigacion tiene como objetivo principal evaluar la adhesion de médicos y
odontélogos en Bucaramanga y el Area Metropolitana a los protocolos internacionales de

prevencion de endocarditis infecciosa.

1.1 Planteamiento del problema

La endocarditis infecciosa (EI), aunque infrecuente, es una enfermedad potencialmente
mortal con graves implicaciones para la salud y la calidad de vida de los pacientes. Ademas, su
tratamiento puede ejercer una carga significativa en el sistema de salud debido a hospitalizaciones
prolongadas y tratamientos costosos. Se dice que tiene una incidencia aproximadamente entre 3,1
y 7,9 casos por 100000 habitantes al afio y con una mortalidad de hasta el 30% intrahospitalaria

en Estados Unidos (Thornhill et al., 2011).

Sin embargo, este concepto de incidencia estable se ha ido perdiendo dadas las
publicaciones en los ultimos afios donde se afirma que la incidencia va aumentando en 4,1% por
cada afio (Talha et al.,, 2021). La EI no es solo una enfermedad infrecuente, también es
extremadamente grave (con una mortalidad intrahospitalaria entre el 18% y el 30% y hasta del
46% cuando se adquiere en relacion con la atencidn sanitaria) y compleja en su diagndstico y

manejo (Fernandez-Hidalgo & Almirante, 2012). En este contexto, la adhesion a los protocolos
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internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa por parte de médicos y odontdlogos cobra
relevancia como una medida preventiva esencial (Lagha et al., 2021; Mansour et al., 2018; Sudrez-

Garcia et al., 2023; gutej etal., 2021).

En Colombia son escasos los datos epidemioldgicos sobre endocarditis, sin embargo (Rios
et al 2022) encontraron un total de 7495 registros de endocarditis con una tasa promedio de
incidencia 0,31/100000 habitantes, siendo mas frecuentes la endocarditis valvular y la endocarditis
aguda. Adicionalmente, fue mas frecuente en el sexo masculino y los departamentos con mayor

tasa de prevalencia fueron Vaupés y Santander.

Las asociaciones médicas lideres, conscientes de las graves complicaciones derivadas de
la endocarditis infecciosa, han desarrollado guias de practica clinica. Entre estas instituciones
destacan la Asociacion Americana del Corazén (AHA), la Sociedad Britanica de Quimioterapia
Antimicrobiana (BSAC), la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y el Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia Clinica (NICE). Su objetivo primordial radica en la prevencién de estas
complicaciones, estableciendo pautas especificas para el diagnostico temprano y el tratamiento
adecuado de la endocarditis infecciosa. Sin embargo, autores en su metaanalisis mas reciente han
mostrado que aproximadamente el 75% de los odontdlogos tienen conocimiento sobre las
directrices documentadas por las guias, pero solo aproximadamente el 25% las cumplen (Rios et
al., 2022). En Colombia, no se encuentran datos sobre la adhesion a los protocolos internacionales

de prevencion de endocarditis infecciosa.

La relevancia de esta investigacion radico en varios aspectos clave. En primer lugar, al
abordar la adhesion a los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa, se
contribuyo a la comprension general de como las pautas médicas y odontologicas se aplican en el

entorno clinico real. Esta comprension es fundamental para mejorar la calidad de la atencion
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médica y dental; y para cerrar la brecha entre la teoria y la practica en el campo de la medicina

preventiva.

En segundo lugar, la endocarditis infecciosa, aunque poco comun, es una enfermedad con
consecuencias potencialmente mortales. La prevencion efectiva de esta enfermedad no solo tiene
un impacto directo en la salud y la calidad de vida de los pacientes, sino que también puede reducir
la carga en el sistema de salud al prevenir hospitalizaciones y tratamientos prolongados (Hussein
et al., 2022). Por lo tanto, entender la adhesion a los protocolos de prevencion de la endocarditis
infecciosa puede tener implicaciones importantes para la gestion de recursos y la planificacion de

la atencion médica en la region.

En tercer lugar, esta investigacion pudo identificar obstaculos y desafios que podrian estar
afectando la adhesion a los protocolos de prevencion. Estos obstaculos podrian incluir falta de
conciencia sobre las pautas, desacuerdo con las recomendaciones, falta de tiempo en la practica
clinica y limitaciones institucionales. Identificar y abordar estos obstaculos puede informar el
disefio de estrategias de capacitacion y sensibilizacion dirigidas a mejorar la adhesion a las pautas
preventivas. Por lo anterior, la pregunta de investigacion corresponde a ;Cual es la adhesion en la
practica clinica de los médicos y odontologos en el area metropolitana de Bucaramanga en el 2024
frente a los protocolos establecidos en prevencion de endocarditis infecciosa establecidos por la

AHA 2021, ESC 2023, NICE 2008 y BSCA 2012?

1.2 Justificacion

Las enfermedades infecciosas requieren un manejo integral desde la prevencion hasta un
tratamiento oportuno dependiendo de las condiciones de riesgo que presenta cada uno de los
pacientes. Cuando nos centramos en la prevencion de la Endocarditis Infecciosa también depende

de medidas distintas a la profilaxis con antibioticos. Se debe educar a las personas en riesgo para
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que mantengan una buena higiene dental y cutdnea, estén atentas a los signos de infeccion y si
presentan fiebre de origen desconocido ademds de informar a su médico de su riesgo actual

(Delgado et al., 2023).

En este sentido, la microbiota oral de un individuo en buen estado de salud estd compuesta
por microorganismos inocuos que se encuentran en diferentes areas de la boca, cumpliendo
funciones vitales para mantener la salud bucal al mismo tiempo que mantienen un equilibrio con
su entorno. No obstante, cualquier alteracion, como modificaciones en los habitos, puede dar lugar
a una disbiosis que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades orales. Algunos factores, como
la practica de una adecuada higiene bucal y la realizacion de procedimientos odontologicos,
pueden propiciar la entrada de bacterias orales en el torrente sanguineo, lo que se conoce como

bacteriemia (Kinane et al., 2005).

Asimismo, la bacteriemia, que implica la presencia de bacterias en la sangre, puede ser
temporal y sin consecuencias o tener efectos sistémicos. Puede surgir debido a infecciones,
procedimientos médicos ¢ incluso durante la limpieza dental. En muchos casos, no presenta
sintomas, pero en ocasiones puede causar fiebre. Los procedimientos dentales, como el raspaje y
alisado radicular en pacientes con periodontitis cronica, pueden provocar bacteriemia en
aproximadamente el 77% de los casos, especialmente en aquellos con problemas bucales. Esta
bacteriemia también puede aumentar el riesgo de complicaciones cardiovasculares, como la

endocarditis infecciosa (Sudrez-Garcia et al., 2023).

La endocarditis infecciosa (EI) es una de estas condiciones criticas que, aunque poco
frecuente, puede resultar en complicaciones potencialmente mortales si no se aborda de manera
adecuada y oportuna (Nomura et al., 2018). Esta condicion infecciosa afecta al revestimiento

interno del corazon, especialmente a las valvulas cardiacas (Cummins et al., 2020). A pesar de su
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baja incidencia, esta enfermedad puede causar dafos irreparables en las estructuras cardiacas y
llevar a insuficiencia cardiaca, embolias y otras complicaciones graves (Aragoneses et al., 2020).
Por lo tanto, la prevencion juega un papel crucial en la reduccion de la carga de esta enfermedad.
Los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa establecidos por
sociedades cientificas y académicas ofrecen pautas claras para los profesionales de la salud en
cuanto a la administracion de profilaxis antibidtica antes de ciertos procedimientos médicos y
odontolodgicos invasivos que podrian introducir bacterias en el torrente sanguineo (Aragoneses et

al., 2020; Cummins et al., 2020; Hussein et al., 2022; Nomura et al., 2018).

Actualmente en Colombia, son escasos los estudios que hablen sobre la EI secundaria a
procedimientos odontoldgicos, sin embargo (Suédrez-Garcia et al,2022), encontraron una
frecuencia de 0,7% durante el periodo de estudio de 5 afios, tiene una prevalencia muy baja en
comparacion con procedimientos médicos quirurgicos de riesgo para endocarditis (>60%) (Sudrez-
Garcia et al., 2023). En la ciudad de Bucaramanga y su area metropolitana no hay datos

actualizados sobre esta patologia.

Es esencial determinar en qué medida los profesionales de la salud en esta region estan
siguiendo los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa. Esta evaluacion
fue crucial para identificar posibles brechas en la adhesion a estos protocolos y para disefiar

intervenciones que mejoren la implementacion de las medidas preventivas.

Este andlisis permitira obtener una vision detallada de la implementacion practica de estas
pautas y brindaréd informacion valiosa sobre la efectividad de las estrategias preventivas actuales
en la region. Ademas, la evaluacion de la adhesion aportd informacidn sobre posibles brechas en
el conocimiento, percepciones y practicas de los profesionales de la salud en relacion con la

prevencion de la endocarditis infecciosa. La relevancia de esta investigacion radico en varios
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aspectos clave. En primer lugar, al abordar la adhesion a los protocolos internacionales de
prevencion de endocarditis infecciosa, se contribuy6 a la comprension general de como las pautas

médicas y odontoldgicas se aplican en el entorno clinico real.

De esta manera, la investigacion en este tema no solo aportd datos concretos sobre la
adhesion a los protocolos de prevencion de endocarditis infecciosa, sino que también ofrecio
informacion valiosa sobre las barreras que podrian estar impidiendo una adopcion completa y
consistente de estas pautas. Estas barreras podrian incluir falta de conciencia sobre la relevancia
de la prevencion, desacuerdo con las recomendaciones, falta de tiempo en la practica clinica o
incluso barreras institucionales. Comprender estas limitaciones permitio disefar estrategias
educativas y de sensibilizacion dirigidas a médicos y odontdlogos, asi como posibles ajustes en la

estructura de atencion médica que faciliten la adhesion a los protocolos.

Ademas, esta investigacion puede contribuir al cuerpo de conocimiento existente en el
campo de la prevencion de enfermedades infecciosas. Si se identifico una falta de adhesion
significativa a los protocolos, esto pudo resaltar la necesidad de enfoques mas efectivos para la
comunicacion y la capacitacion en estas pautas. Por otro lado, si se encontr6 una alta adhesion, la

investigacion pudo ofrecer un modelo ejemplar que podria ser replicado en otras regiones.

Esta investigacion tiene un impacto potencialmente significativo en la salud publica y en
la calidad de atencién médica brindada en Bucaramanga y el Area Metropolitana. La prevencion
de la endocarditis infecciosa a través de la adhesion a protocolos internacionales es un componente
esencial de la practica clinica responsable. La evaluacion de la adhesion de médicos y odontdlogos
a estos protocolos no solo proporciono una imagen clara de la situacion actual, sino que también
allan6 el camino para mejoras tangibles en la prevencion de esta enfermedad y sirvié de bases para

investigaciones y enfoques similares en otras areas de la medicina preventiva.
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A pesar que el riesgo para desarrollar endocarditis bacteriana es muy raro, el pronostico es
muy malo una vez se es contraida enfermedad, debido a esto es de suma importancia tener el
debido conocimiento de las guias clinicas existentes para el manejo de pacientes con mayores
riesgos de presentar endocarditis bacteriana y de igual manera evitar la sobre formulacion de
antibioticos lo cual esta generando un problema de salud publica, ya que al no tener el
conocimiento suficiente sobre en qué circunstancias se deben formular antibidticos, se puede caer
en el error de formular en escenarios donde no es necesario hacerlo y no hacerlo en situaciones

que lo ameriten (Cummins et al. 2020).

Por tal motivo es de suma importancia que los odontdlogos conozcan y se adhieran de
acuerdo a su criterio, a las guias clinicas internacionales que existen como la NICE 2008, BSAC
2012, AHA 2021 o ESC 2023, aun cuando el riesgo es minimo. De acuerdo con clasificacion de
grupos de riesgo para endocarditis infecciosa, el pronostico es malo en pacientes dentro de la

categoria denominada “alto riesgo” (Delgado et al, 2023).

2. Marco Tedrico
2.1 Endocarditis infecciosa
La endocarditis infecciosa es una enfermedad multisistémica que afecta principalmente
la superficie del endocardio o del material protésico del corazon (valvulas cardiacas protésicas
0 marcapasos) (Jstergaard et al., 2022) causada principalmente por colonizacidén bacteriana y

en casos menos comunes, fingica.

2.2 Epidemiologia

A nivel mundial la endocarditis infecciosa tiene una incidencia de 3 a 10 por cada

100.000 habitantes al afo, siendo dos veces mas comun para el género masculino, ademas
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expresa una mortalidad de hasta 30 por ciento en los primeros 30 dias de la enfermedad (Rajani
& Klein, 2020). El grupo etario de mayor prevalencia son los adultos mayores de 65 afios, esto
explicado por la alta prevalencia de factores que favorecen la aparicion de la enfermedad como
lo son los reemplazos valvulares, la diabetes mellitus, las valvulopatias y la hemodialisis

(Correa de Sa et al., 2010).

La mortalidad causada por endocarditis infecciosa en los adultos se mueve en un rango
entre el 10 al 25 por ciento y se ha visto que cerca del 9 al 20 por ciento de la mayoria de los

pacientes fallecen dentro de los primeros 12 meses del alta (Khaledi et al., 2022).

El comportamiento de esta patologia en paises desarrollados va en crecimiento gracias
a las estrategias de atencion sanitaria, que han permitido un aumento de casos detectados para
manejo intervencionista a nivel cardiacos en esos paises asociado con el aumento en el uso de
vias intravenosas y dispositivos intracardiacos (Khaledi et al., 2022). Actualmente se estima
que la prevalencia anual mundial es de 3 a 9 por cada 100.000 habitantes. Resulta paradojico
un aumento de la incidencia, prevalencia y mortalidad para esta enfermedad ya que hoy en dia
se cuenta con mejores métodos quirtirgicos y mejores terapias antimicrobianas, sumado a esto

esta el avance en las técnicas imagenoldgicas que permiten un diagndstico mas preciso.

Por otro lado, en la poblacion infantil la endocarditis infecciosa es una entidad
potencialmente mortal, a pesar de tener una menor tasa de hospitalizacion y ser menos
prevalente que en los adultos. Los nifios que tiene enfermedad cardiaca congénita o enfermedad
reumatica de base presentan una alta prevalencia con 51% y 49% para endocarditis infecciosa
respectivamente (Moges et al., 2015). Cerca del 35 al 60 por ciento de los pacientes que tienen
endocarditis infecciosa también tiene enfermedad coronaria, lo que representa también un factor

de riesgo para la poblacion pediatrica (Khaledi et al., 2022).
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Nuevos datos apuntan a que los problemas cardiacos de tipo estructural han generado
un aumento en los casos de endocarditis infecciosa en niflos, en este contexto la endocarditis
infecciosa se vincula como una noxa que aparece después de la reparacion quirurgica del
defecto estructural (Khaledi et al., 2022). El uso de catéter venoso central representa un factor
de riesgo relevante, este instrumento se define de manera breve como un tubo largo y delgado
que se introduce en una vena de gran calibre, como la vena cava superior o la vena yugular, y
que resulta de gran utilidad frente a situaciones en las que un paciente requiera de un acceso
venoso continuo a través del cual se puedan administrar grandes volimenes de liquidos y
medicamentos, sin embargo, se considera al uso del catéter venoso central como factor de riesgo
para desarrollar EI ya que su tiempo de empleo prolongado favorece el ingreso de

microorganismos que puedan infectar tejido cardiaco.

Los procedimientos odontologicos pueden llegar a ser un factor de riesgo, ya que una
mala practica sumada a la mala higiene y a la disbiosis de la microbiota oral del paciente pueden
genera una bacteriemia y complicarse con una endocarditis infecciosa. Sin embargo, la EI por
intervenciones odontoldgicas es mucho menos frecuente que la causada por la practica médica

(Suérez-Garcia et al., 2023).

2.3 Tipos de recomendaciones y guias para la profilaxis EI a lo largo del tiempo

En la prevencion de la endocarditis infecciosa, las guias de profilaxis antibidtica han
experimentado cambios significativos a lo largo de los afios. Estos cambios se han basado en
avances cientificos, nuevas investigaciones y una mejor comprension de los riesgos y beneficios
de la profilaxis. Este recorrido historico examinara las principales etapas en la evolucion de

estas guias y las razones detras de sus cambios (Falces & Miro, 2012).



EVALUACION ADHESION PROTOCOLOS PREVENCION ENDOCARDITIS 18

2.3.1 Década de 1950-1970: Inicios de la Profilaxis Antibidtica

Durante este periodo, la profilaxis antibidtica era ampliamente recomendada antes de
procedimientos odontoldgicos y quirdrgicos.

La razén principal detras de esta recomendacion era la creencia de que la endocarditis
infecciosa podia prevenirse mediante la erradicacion de bacterias orales. (Falces &

Miro, 2012)

2.3.2 Década de 1980-1990: Primera Revision y Refinamiento

A medida que aumentaron las preocupaciones sobre el uso excesivo de antibioticos y
la falta de evidencia solida que respaldara la profilaxis, las guias se sometieron a una
revision. (Falces & Mir6, 2012)

Las guias comenzaron a recomendar la profilaxis solo para pacientes con ciertos

factores de riesgo, como enfermedades cardiacas especificas. (Falces & Miro, 2012)

2.3.3 Década de 2000: Cambios Sustanciales

Se produjo un cambio significativo en las guias de profilaxis.

La American Heart Asociacion (AHA) emitid recomendaciones mads restrictivas y
basadas en evidencia (Falces & Mir6, 2012)

Las razones detras de este cambio incluyeron la falta de pruebas que respaldaran la
eficacia de la profilaxis en procedimientos rutinarios y el riesgo de desarrollar

resistencia a los antibioticos.
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2.3.4 Década de 2010: Profilaxis Limitada

o Las guias se volvieron aun mas restrictiv2as, recomendando la profilaxis solo en

situaciones muy especificas.

La razén principal detrds de este cambio fue la percepcion de que, en muchos casos, el
riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa no justificaba el uso excesivo o innecesario de
antibioticos. Se reconsidero la necesidad de equilibrar la prevencion de la enfermedad con los
peligros de los antibioticos, como la resistencia bacteriana y las reacciones adversas. Esta nueva
perspectiva llevo a adoptar un enfoque mas selectivo en la aplicacion de la profilaxis antibidtica,
buscando minimizar los riesgos asociados a estos medicamentos sin comprometer la prevencion

de la enfermedad (Falces & Miro, 2012).

2.3.5 Década Actual: Enfoque en la Evaluacion Individual

e Las guias actuales ponen un fuerte énfasis en la evaluacion de riesgos y beneficios en
pacientes individuales.
e Serecomienda una discusion entre el paciente y el médico para tomar decisiones

informadas sobre la profilaxis (Falces & Mirg, 2012).

2.4. Grupo de pacientes y tipos de endocarditis
Los tipos de endocarditis que pueden presentarse en un paciente son la endocarditis
infecciosa aguda, la cual es fulminante y de progresion rapida, con manifestaciones clinicas
graves como insuficiencia cardiaca aguda; en segundo lugar encontramos la endocarditis
infecciosa subaguda que se caracteriza por no ser un cuadro clinico de instauracion rapida ni

progresiva y se asocia con sintomas inespecificos de curso prolongado como fiebre baja,
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sudoracion, perdida de peso, con secuelas como la glomerulonefritis inmunomediada, también

la endocarditis sobre valvula nativa y valvula protésica (Ostergaard et al., 2022.).

La endocarditis de valvula nativa se puede manifestar de forma aguda y subaguda
acompafiado de sintomas como fiebre y estos pacientes suelen tener alguna enfermedad
subyacente como diabetes, EPOC entre otras y por otro lado la de valvula protésica se puede
dividir en precoz y tardia, determinando el tiempo de instauracion de la enfermedad con
respecto al momento del cambio valvular y se da en un primer momento en el anillo valvular
de la protesis bioldgica siento esta la razoén de que la EI en valvula protésica se manifieste con

una insuficiencia valvular peri protésica (Vilacosta et al.,2022).

La endocarditis sobre marcapasos y desfibrilador implantables, suelen ser infrecuentes
tan un 2 por ciento de los marcapasos se infectan y por ultimo la endocarditis en adictos a
drogas por via parenteral, ya que se encuentran expuestos a un alto riesgo de contraer diversas
enfermedades dentro de las que se destaca la endocarditis infecciosa (Ostergaard et al., 2022.,

Vilacosta et al.,2022).

La causa principal de EI son las bacterias de las cuales resaltan los estafilococos,
estreptococos, enterococos, sin embargo, cabe aclarar que cualquier bacteria podria causar una
El (Ostergaard et al., 2022). Las bacterias orales representan un grupo de agente etioldgicos
importantes implicados en la EI, las situaciones comunes como el cepillado o la masticacion,
asi como los procedimientos dentales invasivos pueden favorecer el desarrollo de bacteriemias
y posterior colonizacion de estructuras valvulares cardiacas, sumado a esto el dafio endotelial

de base en algunos pacientes también es un factor de riesgo predisponente.
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Es preciso decir que los factores de riesgo tienen una gran influencia en la microbiologia
responsable de la endocarditis infecciosa, por ejemplo, en aquellos pacientes con EI de valvula
protésica los microorganismos mas vinculados son el S. aureus y E. faecalis (Ostergaard et al.,
2022). Segun estudios locales, la frecuencia de EI causada por procedimientos dentales de
menor del 1% (Suéarez-Garcia et al., 2022). Sin embargo, ha descrito que en los procedimientos
dentales invasivos la bacteriemia se presenta entre un 51 a 59 por ciento de los casos. Por otro
lado, la bacteriemia causada por actividades cotidianas muestra cifras menores si se compara
con las intervenciones dentales, por ejemplo, para el cepillado de dientes se muestra un riesgo
de bacteriemia del 0 al 26 por ciento, para el uso de ceda dental de un 20 a 58 por ciento, el uso
de palillos de dientes representa un 20 al 40% y la masticacion un 17 a 51 por ciento (Gutiérrez

et al., 2005)

Ademas de los factores de riesgo, la region geografica en la que se encuentra el paciente
representa otra variable que modifica al agente etioldgico que se pueda encontrar involucrado.
Se ha descrito que la prevalencia de EI por Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa
negativos ha ido en aumento debido a la atencidn sanitaria actual. Por otro lado, la prevalencia
de EI causada por estreptococos del grupo viridans ha venido en descenso (Duval et al., 2012;
Federspiel et al., 2012; Holland et al.,, 2016). La EI causada por agentes flingicos,
principalmente Candida (Saiman et al., 1993), y bacterias gramnegativas es rara y se relaciona

principalmente a la atenciéon médica (Holland et al., 2016; Morpeth et al., 2007).

Otros agentes etiologicos involucrados en la endocarditis infecciosa son, por ejemplo,
Streptococcus bovis que se asocia con El en 10 a 15 por ciento de los casos y las bacterias gran

negativas no HACEK (por la sigla de Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium,
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Eikenella, Kingella) que explican el 1,8 % de las EI (Sénior & Gandara-Ricardo, 2015; Slipczuk

etal., 2013).

Para la poblacion pediatrica la tendencia de agentes etiologicos es similar, sin embargo,
se debe dividir a este grupo en dos, en aquellos que tienen una enfermedad cardiaca de base y

aquellos que no (Gupta et al., 2017):

2.4.1 Entre los nifios sin enfermedad cardiaca subyacente (Gupta et al., 2017):

o S aureus —47%

e Otras especies de Staphylococcus: 6%
e Estreptococos viridans: 18%

e Otros estreptococos: 10%

e Bacilos gramnegativos: 8%

Polimicrobiano: 12%

2.4.2 Entre los nifios con enfermedad cardiaca subyacente (Gupta et al., 2017):

e Staphylococcus aureus —28%

e Otras especies de Staphylococcus: 7%
e FEstreptococos viridans: 33%

e Otros estreptococos: 17%

e Bacilos gramnegativos: 5%

e Polimicrobiano: 11%
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2.5 Consecuencias
La endocarditis infecciosa es una patologia que una vez es identificada debe ser trata de
manera rapida, urgente y precisa, con el objetivo de evitar consecuencias o complicaciones

como (Olivera et al., 2020):

2.5.1 Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca es la incapacidad del corazén para mantener un gasto adecuado
a las necesidades del organismo resultando en una hipoperfusion tisular. La insuficiencia
cardiaca corresponde a la causa de muerte mas comun de endocarditis infecciosa en la
actualidad. La relacion que se establece entre insuficiencia cardiaca y EI depende de factores
como la estructura valvular afectada (frecuentemente es la valvula adrtica), el agente etioldgico
causal (la infeccion por S. aureus se asocia de manera fuerte a insuficiencia cardiaca) y la

necesidad de un procedimiento quirdrgico para reemplazo valvular (Olivera et al., 2020).

2.5.2 Absceso perivalvular
Un absceso es una coleccion de material purulento compuesto por células inmunes
muertas, tejido lesionado y bacterias, se rodea de una cubierta fibrosa que mantiene todo en su
lugar. En la endocarditis bacteriana se sospecha de un absceso perivalvular cuando existen
hallazgos de anomalias en el electrocardiograma (Molavi, 1993). La incidencia de esta
complicacién varia entre el 30 al 40 por ciento (Arnett & Roberts, 1976; Daniel et al., 1991;
Omari et al., 1989). Ademas, se ha descrito que la valvula aortica y su anillo son los sitios de

mayor vulnerabilidad para el desarrollo de abscesos y complicaciones (Omari et al., 1989).

Los abscesos peri valvulares conllevan a alteraciones en el sistema de conduccion

cardiaco principalmente, pueden provocar bloqueos que resulten fatales para el paciente.
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Sumado a esto, los abscesos se han relacionado con un mayor riesgo de embolizacion y muerte

(Omari et al., 1989).

2.5.3 Embolizacion séptica
La embolizacion séptica se define como del desplazamiento a través del torrente
sanguineo de particulas que contienen material infeccioso que pueden ser fragmentos de tejido

infectado o microorganismos que se desprenden de su sitio original (Snygg-Martin et al., 2008).

La embolizacion con consecuencias clinicas se ha descrito para el 15 al 44 por ciento de
los pacientes con EI (Snygg-Martin et al., 2008). En la mayoria de los casos, la embolizacion
ocurre antes de las manifestaciones clinicas de la endocarditis infecciosa o después el inicio del
tratamiento antibidtico (De Castro et al., 1997; Snygg-Martin et al., 2008; Steckelberg et al.,
1991). La embolizacion séptica puede ocurrir tanto en el lado derecho como izquierdo del
corazon, dando asi origen a complicaciones como el ataque cerebrovascular (ACV), embolismo
pulmonar, infarto agudo de miocardio (IAM), infarto renal o esplénico, etc (Baddour W., et al,

2015).

2.5.4 Absceso metastasico
El absceso metastasico es una consecuencia de la embolizacion séptica, los sitios de
mayor frecuencia en presentar esta complicacion son el bazo, el rifién y el encéfalo. De acuerdo

con la ubicacion del absceso seran las distintas manifestaciones clinicas.

Los abscesos esplénicos no siempre se manifiestan con dolor abdominal o
esplenomegalia, la Unica manifestacion puede ser la fiebre o la bacteriemia recurrente

(Weinstein, 1986).
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Los abscesos cerebrales se pueden complicar con meningitis purulenta, esta meningitis
suele tener como agente etiologico al mismo que colonizo el subendocardio como es el ejemplo

del S. aureus (Weinstein, 1986).

2.5.5 Aneurisma micético
Un aneurisma se caracteriza por una dilatacién anormal y localizada en una estructura
vascular que suele ser arterial, esto es producto del debilitamiento de las capas que componen

estructuralmente al vaso sanguineo.

El aneurisma micético se puede desarrollar bien sea en la circulacién cerebral o
sistémica. Generalmente la ubicacion de este tipo de aneurisma es en la bifurcacion de
estructuras vasculares (Bisdas & Teebken, 2011). La presencia de un aneurisma micético en el

sistema cerebrovascular tiene como principal complicacion la hemorragia cerebral.

2.5.6 Consecuencias renales
Las principales complicaciones renales son el infarto, absceso renal (consecuencia de
una embolizacion séptica en la mayoria de las ocasiones), glomerulonefritis (por deposito de
inmunocomplejos en la membrana glomerular) y la insuficiencia renal aguda. La deteccion
temprana de la endocarditis infecciosa evita casi en su totalidad este tipo de complicaciones. A
pesar de que el componente microbioldgico e inflamatorio es el que mas se encuentra asociado
con las complicaciones renales, no se puede dejar a un lado el dafio renal inducido por los

farmacos usados en el tratamiento contra la endocarditis infecciosa (Eid, 2021).

2.5.7 Consecuencias musculoesqueléticas
Las dos principales consecuencias musculoesqueléticas son la osteomielitis vertebral y

la artritis séptica. La osteomielitis es una infeccion que afecta al tejido 6seo y a la médula dsea
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en su interior, en el contexto de EI se piensa en los mismos agentes etiologicos como lo es el S.
aureus. Esta consecuencia se debe principalmente a la bacteriemia recurrente y continua que
presenta el paciente con endocarditis infecciosa. El dolor de espalda de un paciente, sumado a
signos y sintomas inflamatorios nos debe llevar a descartar una osteomielitis vertebral

relacionada a EI (Speechly-Dick & Swanton, 1994).

Por otro lado, la artritis séptica incluye la afeccion del esqueleto axial y de multiples
articulaciones, se encuentra asociada a una infeccion bacteriana o micotica (este ultima en pocas
ocasiones) que lleg6 a las articulaciones a través del torrente sanguineo. La presencia de artritis
séptica puede ser el indicio que lleve a pensar que un paciente se encuentre cursando con una

endocarditis infecciosa.

2.5.8 Consecuencias pulmonares
Las consecuencias pulmonares se asocian principalmente a la endocarditis del corazén
derecho, las vegetaciones ubicadas en la valvula trictispide representan un alto riesgo para el
desarrollo de una embolizacion séptica que lleve como consecuencia a un embolismo o a una

infeccion pulmonar.

La infeccion pulmonar se puede manifestar como una neumonia bacteriana, absceso
pulmonar, piotérax e incluso un derrame pleural. Estas consecuencias pulmonares se han
asociado a una mayor estancia hospitalaria, mayores costos en salud y una tasa de mortalidad

elevada (Bui et al., 2021).

2.6 Prevencion

2.6.1 Mantenimiento de la higiene bucal
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El mantenimiento de la higiene bucal es muy importante para la prevencion de gingivitis
y periodontitis, pero sobre todo para este contexto nos interesa su valor en la prevencion de
bacteriemia. El uso de herramientas como el hilo dental y un correcto cepillado representan una
barrera protectora de relevancia. La higiene bucal no debe ser subestimada, ya que representa
una proteccion incluso mas importante que la profilaxis antibidtica. Es de relevancia saber que
existe mas riesgo de exposicion a bacteriemia asociada a actividades cotidianas como un

cepillado dental que un procedimiento dental invasivo (IQWiG, 2023).

2.6.2 Profilaxis antibiotica previa a procedimiento dental invasivo

Segtin una declaracion cientifica de la Asociacion Americana del Corazon, La profilaxis
antibidtica se garantiza en pacientes con factores de riesgo para desarrollar EI que vayan a
someterse a un procedimiento dental u oral invasivo, el grupo de pacientes que requieren de

profilaxis antibiotica son (Wilson et al., 2021):

e Vilvula o material cardiaco protésico
o Presencia de valvula protésica cardiaca.
o Implantacion transcatéter de valvulas protésicas.
o Reparacion de valvulas cardiacas con dispositivos, incluida anuloplastia, anillos
o clips
o Dispositivos de asistencia ventricular izquierda o corazon implantable
e [E previa o recurrente
e Enfermedad coronaria
o Enfermedad coronaria congénita ciandtica no reparada, incluidas derivaciones y

conductos paliativos.
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o Defecto cardiaco congénito completamente reparado con material o dispositivo
protésico, ya sea colocado mediante cirugia o transcatéter durante los primeros
6 meses después del procedimiento.
o Enfermedad coronaria reparada con defectos residuales en el sitio o adyacente
al sitio de un parche o dispositivo protésicos
o Colocacion de conducto o véalvula de arteria pulmonar quirdrgica o transcatéter,
como la valvula Melody y el conducto Contegra
e Receptores de trasplante cardiaco que desarrollan valvulopatia cardiaca
e Grupo de pacientes que no deben recibir profilaxis antibiotica previo a un procedimiento
dental:
o Dispositivos electronicos implantables como marcapasos o dispositivos similares.
o Dispositivos de cierre del defecto septal cuando se logra el cierre completo
o Injertos y parches vasculares periféricos, incluidos los utilizados para hemodialisis
o Stents de arterias coronarias u otros stents vasculares
o Derivaciones ventriculoauriculares del SNC

o Filtros de vena cava

2.6.3 Tratamiento oportuno de la infeccion
En atencién médica el tratamiento oportuno es fundamental ya que es la responsable de
la prevencion de complicaciones graves para el paciente como la insuficiencia cardiaca

congestiva (ICC), insuficiencia renal aguda, etc (Delgado et al., 2023).

2.6.4 Profilaxis con antibioticos para la infeccion en el sitio quirurgico
La profilaxis antibidtica para pacientes sometidos a procedimientos quirtrgicos

cardiacos es realmente importante, la implantacion de valvulas cardiacas protésicas, material
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intravascular protésico o material intracardiaco protésico presenta un importante factor de

riesgo para EI, se ha descrito que la intervencion antibiotica profilactica es beneficiosa para

evitar la infeccion del sitio quirtrgico y el desarrollo de endocarditis bacteriana (Antunes et al.,

1992).

2.7. Protocolos de manejo de endocarditis

2.7.1 Condiciones cardiacas de mayor riesgo para endocarditis infecciosa

En los protocolos internacionales con lo que se cuentan actualmente para definir los condiciones

cardiacas de mayor riesgo para endocarditis infecciosa, se encuentran resumido en la tabla 1.

Tabla 1. Alto riesgo de endocarditis infecciosa

NICE 2008 BSAC 2012 AHA 2021 ESC 2023
Valvulopatia cardiaca 1. Reemplazo de valvula Valvula cardiaca Valvulas protésicas
adquirida con estenosis o 2. El previa protésica o material implantadas
regurgitacion. 3. Cardiopatia congénita protésico utilizado quirargicamente o
Reemplazo de vélvular. estructural, incluidas para la reparacion de transcatéter y con
Cardiopatia congénita afecciones estructurales valvulas cardiacas u cualquier material
estructural, incluidas las corregidas o paliadas otros dispositivos protésico empleado
afecciones  estructurales quirdrgicamente, pero cardiacos para la reparacion
corregidas o reparadas s excluyendo la implantables como valvular cardiaca
quirurgicamente, pero comunicacion el implante quirurgica
excluyendo la interauricular aislada, la transcatéter de Pacientes con
comunicacion comunicacion valvula dispositivos de
interauricular aislada, la interventricular aortica//Dispositivos apoyo ventricular
comunicacion completamente de asistencia como terapia de
interventricular reparada o el conducto ventricular izquierda destino.
completamente reparada o arterioso permeable o corazén EI previa
el conducto arterioso completamente implantable. Cardiopatia
persistente completamente reparado, y los El previa, recaida o congénita ciandtica
reparado, y los dispositivos dispositivos de cierre recurrente no tratada 'y
de cierre que se consideren que se consideran Cardiopatias pacientes tratados
endotelizados. endotelizados. Congénitas: con cirugia o
EI previa. 4. Valvulopatia con Enfermedad procedimientos
Miocardiopatia estenosis o coronaria congénita transcatéter con
hipertroéfica. regurgitacion. ciandtica no cortocircuitos

5. Miocardiopatia reparada, incluidas paliativos
derivaciones y posoperatorios,

conductos
paliativos// Defecto
cardiaco congénito
completamente
reparado con
material o

conductos u otras
protesis. Tras la
reparacion
quirargica, en
ausencia de
defectos residuales
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NICE 2008 BSAC 2012 AHA 2021 ESC 2023
dispositivo o protesis valvular,

protésico, ya sea
colocado mediante
cirugia o transcatéter
durante los primeros
6 meses después del
procedimiento//Enfe

se recomienda la
profilaxis
antibiotica solo
durante los
primeros 6 meses
tras el

rmedad coronaria procedimiento.
reparada con Se puede considerar
defectos residuales profilaxis

en el sitio o
adyacente al sitio de
un parche protésico
o dispositivo
protésico//
Colocacion de
conducto o valvula
de arteria pulmonar
quirdrgica o
transcatéter, como la
valvula Melody y el
conducto Contegra
Receptores de
trasplante cardiaco
que desarrollen
valvulopatia
cardiaca.

antibiotica para
receptores de
trasplante cardiaco.
No se recomienda la
profilaxis
antibidtica para
otros pacientes con
riesgo bajo de EI

Nota: *EI: Endocarditis Infecciosa. Adaptado de las guias NICE 2008, BSAC 2012, AHA 2021 ESC 2023 sobre grupos

de riesgo alto para endocarditis infecciosa.

Es preciso mencionar que a pesar de que las guias de la American Heart
Association/American College of Cardiology recomiendan profilaxis para los receptores de
trasplante cardiaco que desarrollen valvulopatia cardiaca, esto no se apoya en evidencias s6lidas

(Delgado et al., 2023).

Para los pacientes con riesgo intermedio de desarrollar endocarditis infecciosa no se
recomienda el uso de profilaxis antibiotica. Es de importancia indagar acerca de la estratificacion
de riesgo para endocarditis infecciosa segun directrices internacionales. La poblacion con alto
riesgo de EI se define como aquellos pacientes que tiene antecedentes de EI o cirugia valvular
previa (Thornhill et al., 2018). Los pacientes que presenten antecedente de fiebre reumadtica o

valvulopatia no reumatica seran clasificados como riesgo moderado para desarrollar EI. Ademas,
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se establece una categoria de “riesgo desconocido” para aquellos individuos con trasplante de

corazon o dispositivos de asistencia ventricular (Thornhill et al., 2018).

2.7.2 Situaciones y procedimientos de riesgo

2.7.2.1 Procedimientos dentales

Los procedimientos dentales que conllevan alto riesgo incluyen extracciones dentales,
cirugia oral (como la cirugia periodontal, implantes y biopsias orales) y procedimientos que
implican manipulacion de la region gingival o periapical del diente, como el raspado y el
tratamiento del canal radicular (Delgado et al., 2023). Existe cierta preocupacion sobre el uso de
implantes dentales debido al posible riesgo de introducir material extrafio en las conexiones entre
la cavidad bucal y el torrente sanguineo, pero todavia hay poca evidencia disponible (Delgado et
al., 2023). No hay evidencia hasta ahora que respalde la contraindicacion de implantes en todos
los pacientes de alto riesgo, y se debe evaluar la decision en cada caso individualmente. No
obstante, los pacientes con alto riesgo de endocarditis infecciosa necesitan profilaxis antibidtica
tanto para la colocacion de implantes dentales como para los procedimientos invasivos en
implantes ya existentes. Después de colocar un implante dental en pacientes con alto riesgo, es
recomendable mantener una estricta higiene bucal y asistir a revisiones profesionales al menos dos

veces al afio, ademas de utilizar antibidticos si es necesario (Delgado et al., 2023).

2.7.2.2 Otros procedimientos
No se ha encontrado evidencia concluyente que demuestre una relacion entre la bacteriemia
originada por procedimientos no dentales y el riesgo de endocarditis infecciosa. Sin embargo,
estudios observacionales han indicado que existe una asociacion entre ciertos procedimientos

invasivos no dentales y un incremento en el riesgo de padecer endocarditis infecciosa en
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comparacion con pacientes que no han sido sometidos a intervenciones invasivas. Entre estos

procedimientos se incluyen intervenciones cardiovasculares, procedimientos cutdneos, tratamiento

de heridas, transfusiones, didlisis, puncion de médula 6sea y procedimientos endoscopicos. Por lo

tanto, es fundamental mantener un entorno operatorio completamente estéril durante estos

procedimientos para reducir al minimo el riesgo de desarrollar endocarditis infecciosa (Delgado et

al., 2023).

2.7.3 Sintesis de regimenes antibidticos

Cada uno de los protocolos internacionales presenta un régimen antibidtico para la

profilaxis de endocarditis infecciosa, como se encuentra resumido en la tabla 2.

Tabla 2. Resumen regimenes antibioticos

ESQUEMA PROFILAXIS ESQUEMA PROFILAXIS
ANTIBIOTICA ESC 2023 ANTIBIOTICA AHA 2021
Dosis tnica 30-60 min antes Poblacion Antibidtico Dos1§ Unica 30-
S 60 min antes del
del procedimiento dimient
Poblacién | Antibidtico procedimiento
Adultos Nifios Adultos Is\hno
Sin alergiaa | Amoxicilina | 2gr 50mg/k
Amoxicilina 2 g oral 50 mg/kg penicilina oral g oral
oral
Sin al'er'g'la Ampicilina 2g 50mg
a penicilina . . .
o . . 50 mg/kg i.m 1Lm /kgim
o Ampicilina 2gimoiv . i :
P oiv iv oiv
ampicilina
Cefazolina o . . 50 mg/kg i.m Cefa;ohna ° 1 & 50mg
. lgimoi.v . ceftriaxona im/i. | /kgim
ceftriaxona oiv :
v oiv
. 50 mg/kg Alerg'lg a Cefalexina 2g 50
Cefalexina 2 g oral cal penicilina o oral mg/kg
Alergia a © ampicilina e oral
penicilina a incapaz de
ampicilina] Azitromicina 15 ma/k tomar Azitromicina | 500 15
claritromicin | 500 mg oral cal gke 0 mg mg/kg
a © oral oral




EVALUACION ADHESION PROTOCOLOS PREVENCION ENDOCARDITIS 33
medicamento | Claritromicin
s via oral a
Doxiciclina 100 <45 kg:
<45kg: 2,2 mg | 2,2
C mg/kg oral > oral mg/kg
Doxiciclina 100 mg oral & oral >
45 kg: 100 Ko
mg oral 4 ke:
& 100 mg
oral
Cefazolina o loi . 50 mg/kg i.v Cefaquma. l & Sng/k
. gimoiv . o ceftriaxona | imo | gimo
ceftriaxona oim . <
v v
ESQUEMA PROFILAXIS ANT. IBIOTICA BSCA ESQUEMA PROFILAXIS
2012 ANTIBIOTICA NICE 2008
Poblacion Antibiotico Via oral: Dosis

unica 60 min antes
del procedimiento

Via parenteral: justo
antes de la
intervencion o
durante la induccion
de la anestesia

Adultos

Nifios

Sin alergia
a penicilina

Amoxicilina

3 goral

>5a<10
afos: 1.5 g
oral

<5 afios: 750
mg oral

>10 afios: 3 g
oral

Alergia a
penicilina

Clindamicin
a

600 mg oral

>5a<10
aflos: 300 mg
oral

<5 afos: 150
mg

>10 afos:
600 g oral

Alergia a
penicilina e
incapaz de
pasar
capsulas

Azitromicina

500 mg oral

>5a<10
afos: 300 g
oral

<§ afos: 200
mg oral

No se indica ningin esquema
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>10 afios:
500 mg oral
>5a<10
afos: 500 mg
Régimen Amoxicilina | 1 giv iv
intravenos
0 <5 afos: 250
convenient mgi.v
e
>10 afios: 1 g
v
Régimen 300 mgiv* | >5a<10
intravenos o aflos: 150 mg
o *administrad | ; *
convenient - - o durante al
ey Clindamicin | enos 10 | <5 afios: 75
alérgico a a minutos mg i.v*
la il >10 afios:
penicilina 300 mg i.v*
*administrad
o durante al
menos 10
minutos

Nota: Sintesis de regimenes antibidticos, adaptado de las diferentes guias: ESC//AHA//BSCA//NICE.

2.7.4 Recomendaciones de las principales guias mundiales

Cada uno de los protocolos internacionales presenta las recomendaciones generales para la

profilaxis de endocarditis infecciosa, como se encuentra resumido en la tabla 3.

Tabla 3. Recomendaciones generales para profilaxis antibiotica

NICE 2008

BSAC 2012

AHA 2021

ESC2023

No se recomienda el uso de
clorhexidina para prevenir
endocarditis bacteriana.

Los profesionales sanitarios
deben ofrecer a las personas
con riesgo de endocarditis
infecciosa informacién clara
y  coherente sobre la
prevencion, que incluya:

a. Los beneficios 'y
riesgos de la profilaxis
con antibidticos y una
explicacion de por qué

Indicacion de profilaxis
antibidtica para el grupo de alto
riesgo.

Siempre que sea posible, debe
administrarse un enjuague bucal
preoperatorio de gluconato de
clorhexidina (0,2%) y
mantenerlo en la boca durante 1
minuto.

Para los pacientes que requieran
procedimientos dentales
secuenciales:

Indicacion de profilaxis
antibiotica para el grupo de alto
riesgo.

Evitar uso de azitromicina en
pacientes con un intervalo QTc
prolongado de >450
milisegundos segun lo detectado
por el ECG, en este caso, optar
por doxiciclina para el paciente
alérgico a penicilina.

En procedimientos dentales
repetidos que probablemente
resulten en bacteriemia, se debe

Indicacion de profilaxis
antibidtica para el grupo del alto
riesgo.

No se recomienda la profilaxis
antibiotica sistematica para los
pacientes con riesgo intermedio
de EI, pero puede considerarse
de forma individualizada. Para
estos pacientes se recomiendan
medidas de prevencion.

Medidas generales de
prevencion para pacientes con
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yano se recomienda de
forma rutinaria.

La importancia de
mantener una buena
salud bucal.

Informar sobre los
riesgos de someterse a
procedimientos

invasivos, incluidos
procedimientos no
médicos como
perforaciones

corporales o tatuajes.

Deben realizarse con un
intervalo minimo de 14 dias para
permitir la cicatrizaciéon de las
superficies mucosas orales. Si no
es posible retrasarse, se sugiere
alternar amoxicilina y
clindamicina. En este caso, si el
paciente tiene alergia a la
penicilina, se sugiere que se
busque el consejo de un experto.

usar un régimen antibidtico
alternativo cada vez o debe haber
intervalos de al menos 4 semanas
entre las sesiones de tratamiento.

No es posible hacer sugerencias
para esquemas de profilaxis
antibiotica que aborden todas las
circunstancias posibles de cada
situacién  posible en cada
situacion hipotética posible. En
la mayoria de las circunstancias
que quedan fuera de las
sugerencias  especificas, se
recomienda el juicio clinico y la
decision compartida con el
paciente.

Si por descuido no se administra
AP antes de un procedimiento

dental, se puede administrar
hasta 2 horas después del
procedimiento.

En pacientes que reciben un ciclo
corto (7 a 10 dias) de terapia con
antibidticos orales antes de un
procedimiento dental, es
preferible seleccionar una clase
diferente de antibidtico o retrasar
el tratamiento electivo al menos
10 dias.

En pacientes que se someten a
multiples citas dentales
secuenciales, si es posible, es
preferible retrasar el siguiente
procedimiento durante 10 dias
después de la ultima dosis de
terapia con antibioticos.

Pacientes que reciben terapia
antimicrobiana parenteral para
EI u otras infecciones y
requieren un procedimiento
dental, se puede continuar con el
mismo antibidtico parenteral
durante el procedimiento dental.

riesgo intermedio o alto de
endocarditis infecciosa:

a. Fomentar la higiene dental 2
veces al dia y el
mantenimiento y revision
dentales 2 veces al afio para
los pacientes con riesgo alto
y una vez al afio para el
resto.

b. Higiene cutanea estricta,
incluido el tratamiento
optimo de enfermedades
cutaneas cronicas.

c. Desinfeccion de las heridas.

d. Antibidticos eficaces para
cualquier foco de infeccion
bacteriana.

e. No automedicarse
antibioticos.

f.  Medidas estrictas de control
de las infecciones para
cualquier procedimiento de
riesgo.

g. Desaconsejar piercings y
tatuajes.

h. Limitar el uso de catéteres
de infusiéon y
procedimientos  invasivos
siempre que sea posible;
mantener una adhesion
estricta a las
recomendaciones sobre el
uso de canulas centrales y
periféricas.

con

Nota: Sintesis de recomendaciones para profilaxis antibidtica, adaptado de las diferentes guias:
ESC//AHA//BSCA//NIC

2.7.5 Procedimientos odontologicos indicados para profilaxis
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Ademas de los patologias cardiacas; los protocolos internacionales también mencionan

unos procedimientos dentales con indicacion de profilaxis antibidtica para endocarditis infecciosa,

como se encuentra resumido en la tabla 4.

Tabla 4. Procedimientos dentales con indicacion de profilaxis antibiotica

NICE 2008 BSAC 2012 AHA 2021 ESC2023

Esta guia recomienda que no se Se recomienda profilaxis | No se recomienda la | La profilaxis antibidtica esta
administre profilaxis antibiética | antibidtica en todos los | profilaxis antibidtica para | recomendada en
para prevenir la EI a ninglin grupo | procedimientos dentales que | los siguientes | procedimientos dentales de
poblacional involucren manejo de | procedimientos o casos | riesgo que incluyen
dentogingival. dentales: extracciones dentales,
La base para sustentar esta ) ) procedimientos de cirugia oral
recomendacion es: Inyeccwnes de anestesia de (incluyendo cirugia
¢ No existe una asociacion ;Eggado:n tfg,;dlgs 22 periodontal, . c@rugia de
consistente entre radio raﬁa’ls Hentales 1mp1an.tes. y biopsias orales), y
someterse a un colocici(')n de orbtesis ’ proct.adlmlentos‘ dentg}es que
rocedimiento p u 1mphqu§n r.nampulac.lon. de la
p . aparatos de ortodoncia | reoign gingival o periapical de

intervencionista, dental o extraibles ajuste de . . .
no dental, y ¢l desarrollo e~ 4o ortodoncia los dlen(tfs (1ncluy3ndo raspaje
de EI. Ademas. colocacion de aplique; Zagiré)lflzr;mwntos © conducto

La profilaxis antibidtica
puede provocar un
mayor numero de
muertes por anafilaxia
mortal vs una estrategia
sin profilaxis, ademas no
es rentable.

Es casi seguro que el
cepillado regular de los
dientes presenta un
mayor riesgo de EI que
un solo procedimiento
dental debido a la
exposicion repetitiva a la
bacteriemia de la flora
bucal.

La eficacia clinica de la
profilaxis antibiotica no
esta demostrada.

ortodoncicos, pérdida de
los dientes temporales y
sangrado por dafio en los
labios o en la mucosa bucal.

Recomienda profilaxis
antibiotica ante la
manipulacion de tejido

gingival, la manipulacion
de la zona periapical de los
dientes o la perforacion de
la mucosa bucal en aquellos
pacientes con una afeccion
cardiaca valvular que esté
en el grupo de alto riesgo.

No hay evidencia que
contraindique los implantes en
todos los pacientes en riesgo y
la indicacion debe discutirse de
manera individual. Sin
embargo, los procedimientos
de colocacion de implantes y
los procedimientos dentales
invasivos en implantes ya
establecidos requieren
profilaxis antibiotica de los
pacientes con riesgo alto de EI.

Nota: Sintesis de recomendaciones para profilaxis antibiotica, adaptado de las diferentes guias:

ESC//AHA//BSCA//NICE.

3. Objetivos
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3.1 Objetivo general
Evaluar la adhesion de médicos y odontdlogos a protocolos internaciones de prevencion
de endocarditis infecciosa de la AHA 2021, ESC 2023, NICE 2008, BSCA 2012 en el Area

Metropolitana de Bucaramanga en el afio 2025.
3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar los aspectos sociodemograficos de la poblacion a estudio, a través de un

cuestionario para el relacionamiento de las variables.

e Estimar la adhesion a los protocolos de prevencion de endocarditis infecciosa mediante la
aplicacion de una encuesta, que permita la identificacion de como los médicos y

odontologos implementan estas pautas.

e Determinar la relacion del nivel de conocimiento, aplicacion y manejo farmacologico de la
prevencion de endocarditis infecciosa por los profesionales comparado por las variables

sociodemogréaficas y laborales.

e Establecer las barreras y desafios que enfrentan los médicos y odontélogos en la
implementacion de las recomendaciones internacionales para la prevencion de la

endocarditis infecciosa.

4. Materiales y métodos

4.1 Tipo de estudio
Para cumplir con los objetivos del estudio, se desarroll6 un estudio observacional, analitico
de corte transversal. Por lo tanto, es transversal debido a que permitira evaluar la adhesién a los

protocolos de prevencion de endocarditis en un punto especifico en el tiempo y las posibles
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barreras que afectan la adhesion en una poblacion determinada a través de un cuestionario

(Rothman, 2012).

4.2 Seleccion de la poblacion a estudio

4.2.1 Poblacion

La poblacion del estudio estuvo compuesta por un total de 136 participantes incluidos
cardidlogos e internistas registrados en MinSalud a través del REPS; asi como estudiantes de
ultimo semestre de odontologia, residentes de periodoncia y docentes odontologos especializados

en periodoncia, cirugia oral y maxilofacial de la Universidad Santo Tomas Bucaramanga.

4.2.2 Muestra y muestreo

El célculo de la muestra fue con un total es de 221 participantes registrados en el REPS
como los vinculados con la Universidad Santo Tomads, se realiza procedimiento a través del
software de EPIDAT 4.2, con un nivel de conocimientos sobre el manejo de la infeccion por
endocarditis de 33,00% de acuerdo a la literatura (Adeyemo WL, et al, 2010), un nivel de confianza
del 95%, una precision del 5% y un efecto de disefio de 1 se obtuvo una muestra de 134
participantes, donde a través de un muestreo probabilistico estratificado se calculd estratos por

cada los grupos de profesionales que van a participar en el estudio.

Tabla 5. Muestreo estratificado por estratos de la poblacion a estudio.

Participantes Tamaifio total Tamafio de la
del estrato muestra

Especialistas de periodoncia, 30 18

cirugia oral, maxilofacial

Estudiantes de pregrado de 84 51

odontologia (10° semestre)
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Estudiantes de especializacion 20 13
en periodoncia

Médicos especialistas 64 40
(Medicina interna)

Médicos especialistas 23 14
(Cardiologa)

Total 221 136

4.3 Criterios de seleccion

4.3.1 Criterios de inclusion
e Profesional que autorice el uso de informacion.
e M¢édico internista y/o cardidlogo
e Estudiantes de odontologia de ultimo semestre
e Residentes de periodoncia

e (Odontologo especialista en periodoncia, cirugia oral y maxilofacial

4.3.2. Criterios de exclusion
e Profesional que no ejerza practica clinica habitual

e Profesionales que no hayan diligenciado completamente la encuesta

4.4. Variables

Las variables que se tuvieron en cuenta en el presente estudio describirdn aspectos
sociodemograficos como edad, sexo, nivel profesional y experiencia laboral como también se
evaluard los esquemas de profilaxis empleados por los diferentes profesionales incluido une escala
analoga visual con aspectos de conocimientos y de percepcion en las dificultades en el manejo de
las guias (Apéndice A). Lo anteriores para evaluar la adhesion a las guias internacionales sobres

profilaxis de endocarditis infecciosa.
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4.5. Instrumento

Se disefi6 un cuestionario para ser diligenciado por los médicos y odont6logos invitados a
participar de la investigacion. Para el disefio del cuestionario se tuvieron en cuenta algunas
preguntas realizadas en otros estudios relacionados con el tema (Rodriguez MJ., et al

2013; Thanissorn Ch., et al 2022., Castillo et al., 2017).

Se incluyeron preguntas de seleccion multiple, algunas solicitan al participante sefialar
todas las opciones que considere aplicables o escoger entre si y no. El instrumento disefiado se
encuentra dividido en 5 secciones con un total de 31 preguntas. La primera seccion correspondid
a las variables sociodemograficas (7 preguntas); la segunda seccion correspondid a practicas
relacionadas con el cuidado de la salud bucal (9 preguntas en total, de las cuales 2 son para
responder solo odontélogos y 4 para responder solo médicos); la tercera seccion evalud en que
situaciones se recomienda el uso de antibioticos profilacticos (5 preguntas) basado en las guias
AHA 2021 y ESC 2023; la cuarta seccion recoge informacion correspondiente a tipos de
procedimientos odontologicos donde se requiere de profilaxis antibiodtica (preguntas 1), la quinta
seccion corresponde a la preferencia de eleccion en el antibidtico a utilizar y vias de administracion
de eleccion (preguntas 5) basado en las guias AHA 2021 y ESC 2023 y en la tltima seccion, sexta,

se evalta la confianza y conocimiento a las guias clinicas existentes (3 preguntas) (Apéndice B).

4.6 Procedimientos

La validacion del instrumento se realizd por 5 expertos utilizando metodologia Delphi. Los
resultados de los expertos fueron validados por el indice de Lawshe con un resultado de 77,5%,
donde estos revisaron el cuestionario y dieron su dictamen en cuatro aspectos: Pertinencia,

redaccion, estructura y lenguaje. Este grupo de expertos estuvo conformado por: 1 médico
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cardidlogo, 1 médico internista y 3 odontélogos periodoncistas, los cuales fueron invitados a un
desayuno académico en las instalaciones de la USTA Bucaramanga y los que no puedan asistir
presencial, tuvieron un link de acceso via teams. Se procedid contandoles el objetivo de la
investigacion y se les entregd un cuestionario para que evaluaran el instrumento a implementar de

acuerdo con los aspectos antes descritos.

Por otro lado, se proyectd una lista de elegibles que incluya teléfono y correo electronico.
Esta lista se extrajo del banco de datos de la universidad y de lo encontrado en el directorio
electronico para médicos cardidlogos e internistas, estudiantes de ultimo semestre de odontologia,
residentes de periodoncia, periodoncistas y cirujanos maxilofaciales y afines, ubicados en el Area
Metropolitana de Bucaramanga. El contacto se realizo en el siguiente orden: 1. Se envi6 por correo
electronico 2. via WhatsApp 3. se contactaron via telefonica o personalmente a los participantes
que no fue posible con las estrategias anteriores para hacerles la invitacion a participar y se
establecio una lista definitiva por medio de Excel con los nombres de quienes respondan de manera
positiva su participacion. Una vez los participantes aceptaron la invitacion a participar, se
entregaron los consentimientos informados y se hizo la recoleccién de informacion mediante el
cuestionario previamente descrito (ver Apéndice B), el cual se tuvo disponible en 2 formatos,

digital mediante Google forms y fisico en fotocopias.

Finalmente, los datos obtenidos se sometieron a una doble digitalizacién en Excel para su

validacion y se analizaran con Stata v18 para la obtencion de resultados.

4.6.1 Prueba piloto
Posteriormente, al realizar la validacion por los expertos con las respectivas correcciones
de los items a evaluar; se realizd una prueba piloto con 8 participantes con el fin de estimar el

tiempo del diligenciamiento y estandarizar los procedimientos. Donde se establecio que el tiempo
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promedio para realizar el instrumento era de 10 minutos y que se contaba con la opcion de

realizarlo por medio fisico o digital segtin la disponibilidad de cada uno de los profesionales.

4.7 Plan de analisis

4.7.1. Plan de analisis para el objetivo especifico 1
Para el cumplimiento con el objetivo especifico 1 se hallaron frecuencias y porcentajes
sobre las caracteristicas sociodemograficas y laborales de la muestra seleccionadas de

profesionales de odontologia y medicina.

4.7.2. Plan de analisis para el objetivo especifico 2

Se realiz6 la verificacion de la adhesion a los protocolos internacionales de prevencion de
endocarditis infecciosa determinando cuales son los esquemas de tratamiento mas implementados
por los profesionales que pertenecieron a la muestra seleccionada comparandolos entre médicos y
los odontélogos. Ademas se realizo la prueba de normalidad de Shapiro Will; posteriormente se
realizaron analisis de medidas de tendencia central con mediana y de dispersion con el rango
intercuartilico de las escalas visuales andlogas sobre acceso, conocimiento, confianza y actitud

para la profilaxis antibidtica.

4.7.3. Plan de analisis para el objetivo especifico 3

Se realizd un andlisis bivariado entre los nivel de conocimiento, aplicaciéon y manejo
farmacologico de la prevencion de endocarditis infecciosa por los profesionales relacionandolos
con las variables sociodemograficas y laborales. Se hallaron los valores de significancia estadistica

con pruebas de Chi Cuadrado o Prueba Exacta de Fisher.
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4.7.4. Plan de analisis para el objetivo especifico 4

Para dar cumplimiento al objetivo especifico 4, se determinoé un analisis cualitativo de las
barreras y desafios que enfrentan médicos y odontdlogos en la implementacion de las
recomendaciones internacionales para la prevencion de la endocarditis infecciosa en Bucaramanga

y el &rea metropolitana.

4.8 Consideraciones éticas

Esta investigacion se enmarca en los principios éticos establecidos en la Resolucion
008430 del 4 de octubre de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Por la cual, se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, de acuerdo al
articulo 11, es un estudio que se clasifico sin riesgo debido a que empleara técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y no se realizara ninguna intervencion o modificacion
intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los individuos que

participaran.

Ademas, se tendra en cuenta la Ley 1581 de 2012 que alude a la proteccion de los datos
personales y la confidencialidad de la informacion que se recolectara para cumplir con el objetivo
principal de la investigacion. Estudio que se sometera al comité de ética de la Universidad Santo

Tomas.

5. Resultados

5.1 Caracteristicas sociodemograficas de los participantes que pertenecieron al estudio

Al terminar la recoleccion de datos primarios se reportaron 136 participantes entre
estudiantes de odontologia, médicos y odont6logos incluyendo los especialistas que fueron objeto

de estudio en la presenta investigacion. Observando en las caracteristicas sociodemograficas entre
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las distribuciones de los participantes entre los médicos el sexo mds frecuente fue el masculino
representando un 64,81% (n=35) y entre los odontologos fue el femenino con un 63,41% (n=52)

(Ver tabla 6 y 7).

Tabla 6. Caracterizaciones sociodemogrdficas de los médicos que pertenecieron al estudio.

Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo
Femenino 19 35,19
Masculino 35 64,81
Edad
18 a 25 afos 2 3,70
26 a 59 afos 43 79,63
>60 afios 9 16,67
Nivel Académico
Cardidlogo 14 25,93
Médicos Internistas 40 74,07
Experiencia profesional
1 a5 anos 6 11,11
6 a 10 afios 10 18,52
11 a 15 afios 15 27,78
>15 afos 23 42,59
Donde laboran
Bucaramanga y é4rea 46 85,19
metropolitana

Municipios de Santander 2 3,70
Ambos 4 7,41
No aplica 2 3,70

En cuanto a la experiencia profesionales evaluada en anos laborales se encontr6é que entre
los médicos la mayoria tenian mas de 15 afios de trayectoria en sus profesiones representado por
un 42,59% (n=23); a diferencia de los odontologos que la mayoria no presentaba ningun tipo de

practica profesional con un 41,46% (n=34) (Ver tabla 6 y 7).

En las caracteristicas sociodemograficas evaluadas se report6 el lugar donde laboran donde
el 85,19% (n=46) de los médicos estan en Bucaramanga y su area metropolitana a diferencia de

los profesionales de odontologia que el 50% (n=41) no laboraban actualmente (Ver tabla 6 y 7).

Tabla 7. Caracterizaciones sociodemograficas de los odontologos que pertenecieron al estudio.
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Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo
Femenino 52 63,41
Masculino 30 36,59
Edad
18 a 25 afios 47 57,32
26 a 59 afios 33 40,24
>60 afos 2 2,44
Nivel Académico
Estudiantes de Odontologia 51 62,2
(Ultimo afio)
Residentes de periodoncia 13 15,85
Especialistas (Periodoncia, 18 21,95
Cirugia Maxilofacial, Cirugia
Oral)
Experiencia profesional
<1 afio 14 17,07
1 a 5 afios 13 15,86
6 a 10 afios 8 9,76
11 a 15 afos 1 1,22
>15 afos 12 14,63
Ninguna 34 41,46
Donde laboran
Bucaramanga y area 32 39,02
metropolitana
Municipios de Santander 3 3,66
Ambos 6 7,32
No aplica 41 50

5.2 Adhesion de médicos y odontélogos a protocolos internacionales de prevencion de
endocarditis infecciosa, Area metropolitana de Bucaramanga.

En la comparacion de la adhesién a los protocolos segin el grupo de profesionales
evaluados se evidencid que el 90,74% (n=49) de los médicos y el 60,98% (n=50) de los
odontélogos se ha encontrado en situaciones en las que requieren recetar profilaxis para
endocarditis infecciosa; pero al momento de determinar el porcentaje de profesionales que han
prescrito la profilaxis se encontr6 que los médicos han prescrito profilaxis antibiotica en un 90,74%

(n=49), mientras que los odontdlogos lo han realizado en un 57,32% (n=47) (Ver tabla 8).

En la percepcion que tiene cada uno de las profesiones sobre la endocarditis infecciosa
arrojo que el 100% de los médicos cree que la enfermedad puede ser mortal, a diferencia de los

odontologos que el 95,12% (n=78) tienen dicha apreciacion (Ver tabla 8).
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Se realizaron preguntas que fueron netamente para los profesionales en medicina; en la
cuales se busco determinar el manejo integral con el apoyo de los profesionales de odontologia.
Se encontrd que el 46,30% (n=25) remite siempre a los pacientes que tienen riesgo de endocarditis
infecciosa al odontélogo; de los cuales el 35,19% (n=19) realiza dicha remisién antes de un
procedimiento quirtrgico. Al determinar la revision de las cavidad oral por el grupo de médicos
pertenecientes al estudio se constatd que el 29,63% (n=16) siempre realiza dicha revision y el

70,37% (n=38) realiza recomendaciones de salud oral (Ver tabla 8).

En cuanto a los odont6logos también se realizaron preguntas solamente la prevencion de
endocarditis infecciosa donde se obtuvo que el 56,10% (n=46) de los profesionales en odontologia
realizan la prescripcion de profilaxis antibidtica previa interconsulta médica. Al determinar la
periodicidad con la que realiza la identificacion de riesgo de endocarditis infecciosa se encontrd

que se realiza cada 3 meses por el 73,17% (n=60) de los odontologo (Ver tabla 8).

Tabla 8. Descripcion de respuestas a las preguntas de evaluacion de la adhesion a los protocolos

de prevencion de endocarditis infecciosa.

Preguntas Médicos especialistas Odontodlogos
% (n) % (n)
Practicas relacionas con el cuidado de la salud bucal
Se ha encontrado en situaciéon en la que requiera recetar profilaxis

Si 90,74 (49) 60,98 (50)

No 9,26 (5) 39,02 (32)
Ha prescrito profilaxis antibidtica

Si 90,74 (49) 57,32 (47)

No 9,26 (5) 42,68 (35)

Cree que la endocarditis infecciosa puede llegar a ser mortal
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Preguntas Médicos especialistas Odontoélogos
% (n) % (n)
Si 100 (54) 95,12 (78)
No 0 4,88 (4
En caso de ser medico responda, remite al paciente con riesgo de endocarditis
Siempre 46,30 (25)
Algunas veces 37,04 (20)
Rara vez 9,26 (5)
Nunca 741 (4)
En caso de ser medico responda, revisa la cavidad oral de su paciente
Siempre 29,63 (16)
Algunas veces 42,59 (23)
Rara vez 18,52 (10)
Nunca 9,26 (5)
En caso de ser medico responda, tiempo en el que remite a consulta odontolégica
Consulta primera vez 12,96 (7)
Consulta de control 22,22 (12)
Antes de procedimiento 35,19 (19)
quirargico
Rara vez remite 20,37 (11)
Nunca remite 9,26 (5)
En caso de ser medico responda, da recomendaciones de salud oral
Si 70,37 (38)
No 29,63 (16)
En caso de ser odontdélogo/estudiante de odontologia, cuando requiere profilaxis antibiética
Realiza previa interconsulta 56,10 (46)
medica
Prescribe el antibidtico 43,90 (36)
En caso de ser odontdlogo o estudiantes, cuando identifica riesgo de EI
Cada 3 meses 73,17 (60)
Entre 4 a 6 meses 20,73 (17)
Cada 6 meses 2,44 (2)
Una vez al afio 3,66 (3)
Seleccione los estados médicos en los que se define real profilaxis
Portador protesis valvular 12,96 (7) 4,88 (4)
Endocarditis previa 3,70 (2) 17,07 (14)
Cardiopatia congénita 11,11 (6) 10,98 (9)
cianogena no tratada
Cardiopatia congénita 9,26 (5) 2,44 (2)
cianogena tratada
Trasplante de corazon 5,56 (3) 0
Dispositivos de asistencia 3,70 (2) 0
ventricular
Ninguna de las anteriores 11,11 (6) 30,49 (25)
Todas las anteriores 42,59 (23) 34,15 (28)
Procedimiento odontoldégico que requiere profilaxis antibiotica
Procedimientos invasivos 90,75 (49) 100 (82)
Procedimientos no invasivos 9,25 (5) 0
Al realizar profilaxis antibidtica que via de administracion prefiere
Oral 87,04 (47) 100 (82)
Parenteral 12,96 (7) 0
Cual de estos fairmacos es su primera lineal de eleccion para profilaxis
Amoxicilina 70,37 (38) 82,92 (68)

Penicilina 1,85 (1) 0
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Preguntas Médicos especialistas Odontoélogos
% (n) % (n)
Clindamicina 5,56 (3) 6,10 (5)
Eritromicina 11,11 (6) 6,10 (5)
Claritromicina 1,85 (1) 0
Azitromicina 1,85 (1) 0
Cefazolina 3,70 (2) 1,22 (1)
Doxiciclina 3,70 2) 3,66 (3)
En caso de alergia a la penicilina, cuil es su fairmaco de eleccion para profilaxis
Amoxicilina 3,70 (2) 1,22 (1)
Clindamicina 27,78 (15) 45,12 (37)
Eritromicina 44,44 (24) 15,85 (13)
Claritromicina 3,70 (2) 28,05 (23)
Azitromicina 7,41 (4) 28,05 (23)
Cefazolina 7,41 (4) 1,22 (1)
Doxiciclina 5,56 (3) 7,32 (6)
Otro 0 1,22 (1)
Cual es su firmaco de eleccion para profilaxis en paciente con QTc prolongado sin alergias a penicilinas
Amoxicilina 37,04 (20) 47,56 (39)
Penicilina 0 2,44 (2)
Clindamicina 7,41 (4) 15,85 (13)
Eritromicina 38,89 (21) 7,32 (6)
Claritromicina 3,70 (2) 4,88 (4)
Azitromicina 0 13,41 (11)
Cefazolina 5,56 (3) 1,22 (1)
Doxiciclina 3,70 (2) 4,88 (4)
Otro 3,70 (2) 2,44 (2)
Cual es su fairmaco de eleccion para profilaxis en paciente con QTc prolongado con alergias a penicilinas
Amoxicilina 5,56 (3) 6,10 (5)
Penicilina 0 1,22 (1)
Clindamicina 24,07 (13) 30,49 (25)
Eritromicina 40,74 (22) 13,41 (11)
Claritromicina 7,41 (4) 2,44 (2)
Azitromicina 0 19,51 (16)
Cefazolina 11,11 (6) 12,20 (10)
Doxiciclina 7,41 (4) 8,54 (7)
Otro 3,70 2) 6,10 (5)

Al realizar un énfasis tanto en los procedimientos médicos como odontoldgicos en los que
se realiza profilaxis para endocarditis infecciosa por los profesionales que pertenecieron a la
presente investigacion. Se evidencia que los médicos definen una real profilaxis para los médicos
es ser portador de protesis valvular representando el 12,96% (n=7), a diferencia de los odontdlogos
que tener una endocarditis previa es el antecedente con mayor importancia con un 17,07% (n=14).
En cuanto a los procedimientos odontologicos que requieren profilaxis antibidtica; para los

médicos, la biopsia representd un 27,78% (n=15) y en los odontdlogos fue la terapia periodontal
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subgingival quirtrgica con un 35,37% (n=29). En cuanto a los procedimientos de postura de
protesis dentales, los médicos recomiendan profilaxis antibidtica a sus pacientes en un 9,25% (n=5)

(Ver tabla 8).

Para la profilaxis de endocarditis infecciosa se utilizan esquema antibidticos antes de los
procedimiento o segun estados médicos especificos. Al determinar la via de administracion de los
esquemas antibioticos; en el grupo de médicos, el 87,04% (n=47) prefieran la via oral a diferencia
de los odontologos donde el 100% (n=82) utilizan dicha forma de administracioén. En cuanto a los
esquema utilizados en los pacientes sin alergias a la penicilina en ambos grupo tanto entre los
médicos y odontdlogos, el esquema mas utilizado fue la amoxicilina con un 70,37% (n=38) y
82,92% (n=68) respectivamente. A diferencia del uso de esquema en pacientes con alergias a la
penicilina donde los médicos utilizan mayormente eritromicina en un 44,44% (n=24) y los
odontologos la clindamicina con un 45,12 (n=37%). El 7,41% (n=4) de los médicos y el 1,22%
(n=1) de los odont6logos, reportan como alternativa a la penicilina, Cefazolina. Ademas el 3,70%
(2) de médicos y el 1,22% (1) de odontdlogos, escogen Amoxicilina como alternativa a la

penicilina cuando hay alergia (Ver tabla 8).

Para el andlisis de la adhesién de médicos y odontologos a protocolos de profilaxis
antibidtica, se consideraron las dimensiones de conocimiento, aplicacion clinica y seleccion del

farmaco adecuado incluidos en la tabla 8 (Ver tabla 8).

Los médicos tuvieron una Alta adhesion en la identificacion de situaciones que requieren
profilaxis (P8): 57,41% y conocimiento de la gravedad de la endocarditis infecciosa (P10): 92,59%
y una Baja adhesion en el conocimiento general sobre la indicacion de la seleccion del farmaco
cuando hay alergia a penicilinas y prolongacion del intervalo QTc (P27): 25,93%. En cuanto a la

adherencia en la aplicacion correcta de las indicaciones de profilaxis antibidtica segin las
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recomendaciones internacionales, existe una Baja adhesion en el uso de guias clinicas (P15):
59,26% y seleccion de los estados médicos en los que define realizar profilaxis antibidtica previo
a un procedimiento dental (P16): 72,22% y (P19): 77,78%. Este Gltimo porcentaje, muestra que la
mayoria de médicos indican el uso de profilaxis antibidtica incluso en situacion donde el riesgo es
minimo o equivalente a la poblacion sin riesgo de endocarditis. También se identificd una Baja
adhesion en el reconocimiento de condiciones clinicas odontologicas que requieren el uso de
esquemas profilacticos para la prevencion de endocarditis infecciosa, (P20): 90,74%. En cuanto a
la seleccion del farmaco, se encontrd una Alta adhesion cuando se requiere seleccionar la primera
linea para profilaxis antibidtica, (P22): 90,74% y una Baja adhesion cuando la seleccion incluye
situaciones de alergias (P23):66,67% y (P25): 90,74% o QTc prolongado sin presencia de alergia

a penicilinas (P24): 57,41% (Ver tabla 9).

Tabla 9. Adhesion de médicos a los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis

infecciosa.

Tipo esperado Alta| % [Medianamente| % |Baja| % [Total

P8 | 31 |57.41 0 0.00 | 23 |4259| 54

Conocimiento P10 | 50 |92.59 0 000| 4 |741| 54

P27| 7 [12.96 33 61.11| 14 |25.93( 54

P9 | 28 |51.85 0 0.00 | 26 |48.15| 54

P15| 22 |40.74 0 0.00 | 32 [59.26| 54

Aplicacion P16 | 15 |27.78 0 0.00 | 39 [72.22]| 54

P19 12 |22.22 0 0.00 | 42 |77.78| 54

P20 5 | 9.26 0 0.00 | 49 |90.74| 54

P22 | 49 |90.74 0 000| 5 | 9.26| 54

Seleccién del farmaco | P23| 18 |33.33 0 0.00 | 36 |66.67| 54

P24 23 |42.59 0 0.00 | 31 [57.41| 54
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| |P25| 5 | 9.26 | 0 | 0.00 | 49 |90.74| 54 |

Los odontologos tuvieron una Alta adhesion en el reconocimiento de la indicacion (P8):
60,98%, Conocimiento de la gravedad de la endocarditis (P10): 95,12% y percepcidn propia sobre
el conocimiento del uso de profilaxis antibidtica (P25): 25.61%. En cuanto a la aplicacion correcta
de las guias, se encontrd una Alta adhesion en la prescripcion previa (P9): 57.32%, Conducta de
interconsulta médica previa (P11): 56.10% y Uso de guias clinicas (P13): 50%; y una Baja
adhesion en la identificacion de los estados médicos en los que define realizar profilaxis antibidtica
previo a un procedimiento dental (P14): 65,85% y (P17): 73,17%. Este altimo porcentaje, muestra
que la mayoria de los odontélogos indican el uso de profilaxis antibidtica incluso en situacion
donde el riesgo es minimo o equivalente a la poblacion sin riesgo de endocarditis. También se
identificé una Baja adhesion en el reconocimiento de condiciones clinicas odontologicas que
requieren el uso de esquemas profilacticos para la prevencion de endocarditis infecciosa, (P18):
89,02%. En cuanto a la seleccion del farmaco, hubo una Alta adhesion en la escogencia de la
primera de eleccion cuando no hay alergias, (P20): 82,93%, asi como en la seleccion del fArmaco
cuando no hay alergias y existe prolongacion del intervalo QTc (P22): 50%. Se observo una Baja
adhesion cuando la seleccion incluye situaciones de alergias (P21): 64,63% o QTc prolongado sin

presencia de alergia a penicilinas (P23): 91,46% (Ver tabla 10).

Tabla 10. Adhesion de médicos a los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis

infecciosa.
Tipo esperado Alta| % |Medianamente| % |Baja| % |Total

P8 | 50 |60.98 0 0.00 | 32 [39.02( 82

Conocimiento P10| 78 [95.12 0 0.00| 4 |4.88 | 82

P25] 21 |25.61 45 54.88| 16 [19.51| 82

P9 | 47 |57.32 0 0.00 | 35 [42.68| 82

Aplicacion P11| 46 |56.10 36 43.90( 0 | 0.00 | 82

P13| 41 |50.00 0 0.00 | 41 |50.00| 82

P14] 28 |34.15 0 0.00 | 54 |65.85| 82
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P17] 22 |26.83 0 0.00 | 60 |73.17| 82
P18] 9 [10.98 0 0.00 | 73 [89.02( 82
P20| 68 |82.93 0 0.00 | 14 [17.07| 82
Seleccién del farmaco P21] 29 |35.37 0 0.00 | 53 |64.63| 82
P22] 41 |50.00 0 0.00 | 41 |[50.00f 82
P23] 7 | 8.54 0 0.00 | 75 |91.46| 82

52

Aunque los médicos muestran un buen nivel de conocimiento, presentan baja adhesion

en aplicacion practica y criterios especificos de seleccion farmacoldégica, especialmente en

situaciones clinicas complejas. Los odontdlogos presentan conocimiento alto, sin embargo, la

aplicacion contextualizada de los criterios clinicos y la seleccion de farmacos en casos

especiales son areas de baja adherencia, similares a los médicos (Ver Figura 1).

Figura 1. Comparacion de adhesion médicos y odontologos a los protocolos internacionales de

prevencion de endocarditis infecciosa.
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La endocarditis infecciosa es una inflamacién del revestimiento interno del corazon
causada por una infeccion de origen bacteriana generalmente, por lo que para la prevencion de esta
condicidn es necesario la utilizacion de las guias de profilaxis antibiotica que se han disefiado a lo
largo de los afios; de acuerdo con los resultados del estudio se observo una mayor frecuencia de
médicos prefieren en un 33,33% (18) la guia ESC DEL 2023 en comparacion con los odontélogos

en un 28,05% (23) la AHA DEL 2021 (Ver Figura 2).

Figura 2. Distribucion de la utilizacion de los protocolos de prevencion de endocarditis infecciosa

por los participantes.
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A través, de una escala del 0 al 10 se evalu6 como consideraban que tiene algun
conocimiento sobre profilaxis antibidtica donde los médicos presentaron una mediana de 9,5 (RIQ

2-10) y un 6 (RIQ 1-8) en los odontélogos (Ver Figura 3).

Figura 3. Proporcion de puntajes de la escala de evaluacion en los conocimientos sobre profilaxis

antibiotica en los participantes.
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Por otro lado, cuando se pregunt6 sobre si tiene confianza al momento de tratar
procedimientos dentales con profilaxis antibidtica para poder recetar medicamentos seguros y
efectivos para sus pacientes, los médicos refirieron y los odontélogos en un 7 (RIQ 1-8) (Ver Figura

4).

Figura 4. Proporcion de puntajes de la escala de evaluacion en la confianza para tratar con

profilaxis antibiotica en los participantes.
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Finalmente, al considerar la necesidad de mas educacion en la prescripcion adecuada de
profilaxis antibiotica para el manejo de los pacientes, se presentd un promedio de 7,5 en la escala
(RIQ 0-10) en los médicos en comparacion con los odontodlogos de 9 (RIQ 0-10) en la escala (Ver

Figura 5).

Figura 5. Proporcion de puntajes de la escala de evaluacion de necesidad de mas educacion en

la prescripcion de profilaxis antibiotica en los participantes.

o o _ -

[ medicoz [ Cdontologes

5.3. Analisis de las posibles relaciones del nivel de conocimiento, aplicacion y manejo
farmacologico de los profesionales comparado por las variables sociodemograficas y
laborales.

e Nivel de conocimientos de médicos especialistas y odontologos sobre el manejo de

endocarditis.

En el andlisis bivariado que se realizo para determinar la asociacion entre el nivel de
conocimiento de los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa en
médicos especialistas y odontdlogos con las variables independientes de caracteristicas
sociodemograficas como laborales, solo se encontrd relacion en el grupo de odontdlogos con la

edad de los profesionales con valor p=0,010; con el nivel profesional con valor de p=0,002; con
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experiencia laboral con valor p=0,001 y con el lugar donde laboran con p=0,003. A diferencia de
los médicos especialista que no se encontrd ninguna relacion estadisticamente significativa entre
el nivel de conocimientos de las guias internacionales sobre prevencion de endocarditis con los

variables sociodemogréficas y laborales (Ver tabla 11).

Tabla 11. Relacion del conocimiento de los participantes con variables sociodemograficas y
laborales.

Nivel de conocimiento sobre protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa

Meédicos especialistas Odontodlogos
Variables Bajo Mediano Alto Valor Bajo Mediano Alto Valor
n (%) n (%) n (%) P n (%) n (%) n (%) P

Sexo
Femenino 0 3 (15,79) 16 (84,21) 0,083*  9(17,31) 15(28,85) 28(53,85) 0,113*
Masculino 0 1(2,86) 34 (97,14) 2 (6,67) 516,67 23 (76,67)
Edad
18 a 26 afios 0 1 (50,00) 1(50,000 0,051* 10(21,28) 15(31,91) 22(46,81) 0,010*
27 a 59 afios 0 2 (4,65) 41 (95,35) 1(3,03) 5(15,15)  27(81,82)
> 60 afios 0 1ALLD 8 (88,89) 0 0 2 (100)
Nivel profesional
Meédico 0 4 (10) 36 (90) 0,219*
Internista
Médico 0 0 14 (100)
Cardiologo
Estudiantes de 11(21,57) 18(35,29) 22 (43,14) 0,002*
odontologia
Residentes de 0 1(7,69) 12 (92,31)
Periodoncia
Especialista en 0 1(7,14) 13 (92,86)
Periodoncia
Especialista en 0 0 4 (100)
Cirugia Oral
Experiencia profesional
<1 afios 0 0 0 0,149* 3(21,43) 5(35,71) 6 (42,86) 0,001%
1 a5 afios 0 1 (16,67) 5(83,33) 0 2 (15,38) 11 (84,62)
6 a 10 afios 0 2 (20,00) 8 (80,00) 0 0 8 (100)
11 a 15 afios 0 0 15 (100) 0 0 1 (100)
> 15 afios 0 1(4,35) 22 (95,65) 0 0 12 (100)
Ninguna 0 0 0 8(23,53) 13 (38,24) 13 (38,24)
Donde laboran
Bucaramanga y 0 3(6,52) 43(93,48) 0,121% 2 (6,25) 3(9,38) 27 (84,38)  0,003*
area
metropolitana
Municipios de 0 1 (50,00) 1 (50,00) 0 0 3 (100)
santander
Ambos 0 0 4 (100) 0 1(16,67) 5(83,33)
No aplica 0 0 2 (100) 9 (21,95) 16 (39,02) 16(39,02)

Nota: *Chi2; #Fisher
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Por otra parte, se pudo evidenciar que en el grupo de odontdlogos que tenian una edad
mayor a 60 afios (n=2) y los que tenian una experiencia mayor a 15 afios (n=12) presentaron en un
100% un nivel de conocimiento alto sobre la guias internacionales de prevencion de endocarditis
infecciosa; al igual que los odont6logos especialista en cirugia oral (n=12) presentaron dicho nivel

de conocimiento (Ver tabla 11).

Cuando se examina el grupo de médicos especialistas, se evidenci6 que el 100% (n=14) de
los cardidlogos presentaron un nivel alto de conocimientos sobre las guias internacionales de
prevencion de endocarditis infecciosa; en comparacion con los internistas que el 90% (n=36)

presentaron dicho nivel de conocimiento.

e Nivel de aplicacion de protocolos internacionales por médicos especialistas y odontologos

sobre el manejo de endocarditis.

Se realiz6 un analisis bivariado para determinar la relacion entre el nivel de aplicacion de
los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa en médicos especialistas y
odontologos con las variables independientes de caracteristicas sociodemograficas como laborales,
solo se encontrd asociacion en el grupo de odontdlogos con la edad de los profesionales con valor
p=0,003; con el nivel profesional con valor de p=0,001; con experiencia laboral con valor p=0,001
y con el lugar donde laboran con p=0,039. A diferencia del grupos de médicos especialista en los
cuales no se encontrd una relacion significativa entre el nivel de conocimientos de las guias
internacionales sobre prevencion de endocarditis con los variables sociodemograficas y laborales

(Ver tabla 12).

Tabla 12. Relacion del nivel de aplicacion de protocolos internacionales de los participantes con
variables sociodemogrdficas y laborales.
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Nivel de aplicacion sobre protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa

Meédicos especialistas QOdontologos
Variables Bajo Mediano Alto Valor Bajo Mediano Alto Valor
n (%) n (%) n (%) P n (%) n (%) n (%) P

Sexo
Femenino 5(26,32) 10 (52,63) 421,05  0,831* 14(26,92) 32(61,54) 6(11,54)  0,570*
Masculino 8 (22,860) 17 (48,57)  10(28,57) 516,67  21(70,000 4(13,33)
Edad
18 a 26 afios 1 (50,00) 0 1 (50,00) 0,195 16 (34,04) 30 (63,83) 1(2,13) 0,003*
27 a 59 afios 8(18,60)  23(53,49) 12(27,91) 3(9,09) 22 (66,67) 8 (24,24)
> 60 afios 4 (44,44) 4 (4,44) 1ALLD 0 1 (50,00) 1 (50,00)
Nivel profesional
Meédico 11(27,50) 21(52,50) 8(20,00) 0,219*
Internista
Meédico 2 (14,29) 6 (42,86) 6 (42,86)
Cardidlogo
Estudiantes de 17 (33,33) 31 (60,78) 3 (5,88) 0,001*
odontologia
Residentes de 2 (15,38) 11 (84,62) 0
Periodoncia
Especialista en 0 9 (64,29) 5(35,71)
Periodoncia
Especialista en 0 2 (50,00) 2 (50,00)
Cirugia Oral
Experiencia profesional
<1 afios 0 0 0 0,689*  4(28,57) 8(57,14) 2(14,29)  0,001*
1 a5 afios 0 3 (50,00) 3 (50,00) 2 (15,38) 10 (76,92) 1(7,69)
6 a 10 afios 2 (20,00) 5(50,00) 3 (30,00) 0 8 (100) 0
11 a 15 afios 5(33,33) 7 (46,67) 3 (20,00) 0 0 1 (100)
> 15 afios 6 (26,09) 12 (52,17)  5(21,74) 0 7 (58,33) 5(41,67)
Ninguna 0 0 0 13 (38,24) 20 (58,82) 1(2,95)
Donde laboran
Bucaramangay 12 (26,09) 23 (50,00) 11(23,91) 0,603* 3(9,38) 23(71,88) 6 (18,75) 0,039%
area
metropolitana
Municipios de 1 (50,00) 0 1 (50,00) 0 2 (66,67) 1(33,33)
santander
Ambos 0 3 (75,00) 1 (25,00) 1(16,67) 4 (66,67) 1 (16,67)
No aplica 0 1 (50,00) 1 (50,00) 15(36,59) 24 (58,54) 2 (4,88)

Nota: *Chi2; #Fisher

En el analisis de cada uno de los grupos comparados con los variables independientes se

evidencid que ninguno de los residentes de periodoncia presenta un nivel de aplicacion alto de las

guias internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa; ademas de los odontélogos que no

tienen ninguna experiencia laboral, el 38,14% (n=13) tienen un nivel de aplicacion de las guias

bajo (Ver tabla 12).
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Al centrarse en el grupo de médicos especialistas, se evidencio que el 27,50% (n=11) y el
14,29% (n=2) de los internistas y cardidlogos respectivamente presentaron un nivel bajo de

aplicacion sobre las guias internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa (Ver tabla 12).

e Nivel en manejo farmacologico por médicos especialistas y odontologos sobre la

prevencion de endocarditis.

Al determinar la asociacion entre el nivel de los profesionales en el manejo profesionales
establecidos en los protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa con las
variables independientes de caracteristicas sociodemograficas como laborales, solo se encontr6
asociacion en el grupo de odontdlogos con la edad de los profesionales con valor p=0,007; con el
nivel profesional con valor de p=0,005 y con la experiencia laboral con valor p=0,001. En el grupos
de médicos especialistas no se encontr6 una relacion significativa entre el nivel en el manejo
farmacologico de las guias internacionales sobre prevencion de endocarditis con los variables

sociodemograficas y laborales (Ver tabla 13).

Tabla 13. Relacion del nivel en manejo farmacologico de los participantes con variables
sociodemogrdficas y laborales.

Nivel de manejo farmacoldgico sobre protocolos internacionales de prevencion de endocarditis

Meédicos especialistas Odontologos
Variables Bajo Mediano Alto Valor Bajo Mediano Alto Valor
n (%) n (%) n (%) P n (%) n (%) n (%) P

Sexo
Femenino 3 (15,79) 15 (78,95) 1 (5,26) 0,367*  19(36,54) 25 (48,08) 8 (15,38) 0,821%
Masculino 10 (28,57)  21(60,00) 4(11,43) 9 (30,00) 16 (53,33) 516,67
Edad
18 a 26 afios 0 2 (100) 0 0,407*  23(48,94) 19(40,43) 5(10,64) 0,007*
27 a 59 afios 9(20,93) 29(67,44) 5(11,63) 5(15,15) 20 (60,61) 8 (24,24)
> 60 afios 4 (44,44 5 (55,55) 0 0 2 (100) 0
Nivel profesional
Médico 9(16,67)  29(53,70) 2 (3,70) 0,111%
Internista
Meédico 4 (28,57) 7 (50,00) 3(21,43)
Cardiologo
Estudiantes de 25(49,02) 20(38,22) 6(11,76) 0,005%
odontologia

1(7,69)  8(61,54)  4(30,77)
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Residentes de
Periodoncia 1(7,14) 11 (78,57) 2 (14,29)
Especialista en
Periodoncia 1 (25,00) 2 (50,00) 1 (25,00)
Especialista en
Cirugia Oral
Experiencia profesional
<1 afios 0 0 0 0,056* 6 (42,86) 7 (50,00) 1(7,14) 0,001%
1 a5 afios 0 4 (66,67) 2 (33,33) 2 (15,38) 10 (76,92) 1(7,69)
6 a 10 afios 1 (10,00) 8 (80,00) 1 (10,00) 1 (12,50) 3 (37,50) 4 (50,00)
11 a 15 afios 6 (40,00) 7 (46,67) 2 (13,33) 1 (100) 0 0
> 15 afios 6 (26,09) 17 (73,91) 0 0 10 (83,30) 2 (16,67)
Ninguna 0 0 0 18 (52,94) 11(32,35) 5(14,71)
Donde laboran
Bucaramanga y 13 (28,26) 29 (63,04) 4 (8,70) 0,270%* 7 (21,88) 19 (59,38)  6(18,75) 0,129*
area
metropolitana
Municipios de 0 2 (100) 0 0 2 (66,67) 1(33,33)
santander
Ambos 0 4 (100) 0 1(16,67) 4 (66,67) 1(16,67)
No aplica 0 1 (50,00) 1 (50,00) 20 (48,78)  16(39,02)  5(12,20)

Nota: *Chi2; #Fisher

En los grupos comparados con los variables independientes se evidencid que el 49,02%

(n=25) de los estudiantes de odontologia presenta un nivel bajo en manejo farmacolégico

establecido en las guias internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa (Ver tabla 13).

Al analizar el grupo de médicos especialistas, se evidencid que el 16,67% (n=9) y el
28,57% (n=4) de los internistas y cardidlogos respectivamente presentaron un nivel bajo en manejo
farmacologico establecido en las guias internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa

(Ver tabla 13).

5.4. Barreras y desafios que enfrentan los médicos y odontélogos en la implementacion de las
recomendaciones internacionales.

Las barreras y desafios que enfrentan los médicos y odontélogos en la implementacion de

las recomendaciones internacionales para la prevencion de la endocarditis infecciosa; se evidencid

que lo mas importante es la actualizacion continua en los temas de interés como el manejo de



EVALUACION ADHESION PROTOCOLOS PREVENCION ENDOCARDITIS 61

profilaxis para la EI tanto en los pacientes sin ninguna restriccion de tratamiento como en los
paciente que presentan alergias a las penicilinas, garantizando el uso de cada una de las
recomendaciones que se realizan en las guias internacionales en cada uno de los usuarios del

sistema de salud.

Se encuentran otras barreras en la implementacion de esquemas antibidticos profilactico
para Endocarditis Infecciosa; por la faltan de pruebas de sensibilidad a los antibidticos en la
poblacion de Colombia, para determinar cudl serian los medicamentos de primera linea de

tratamiento tanto en pacientes con y sin alergias a las penicilinas.

5 Discusion

La Endocarditis Infecciosa (EI) es una enfermedad que representa un grado problema de
salud publica por lo que se han centrado las investigaciones en identificar las mejores estrategias
de prevencion (Delgado et al., 2023). Por lo que es importante las articulaciones entre odontélogos
y médicos para cumplir con cada una de las estrategias desarrolladas. En la presente investigacion
se tuvo como poblacion objeto a odontdlogos y médicos para determinar la adhesion a los

protocolos actuales sobre endocarditis infecciosa.

Cuando se determina la percepcion de los profesionales sobre la mortalidad de la
endocarditis infecciosa, se evidencia que el 100% médicos determinaron que puede ser mortal y a
los diferencias de los odontdlogos que solamente el 95,12% tienen el mismo concepto; la
percepcion sobre mortalidad estd respaldada por estudios hospitalarios, donde se evidencia un
porcentaje de muerte del 20.3% en paciente con endocarditis infecciosa determindndose que es
potencialmente mortal (Zarate et al., 2019). A pesar de estudios de reporte de mortalidad por

endocarditis infecciosa en la literatura como el realizado en Estados Unidos donde se presenta una
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mortalidad de hasta el 30% intrahospitalaria (Thornhill et al., 2011); no se logra evidenciar
investigaciones que reporten la percepcion de los profesionales sobre dicho desenlace que se
presenta en los pacientes por la EI; secundario que esto es una percepcion cualitativa sobre la

enfermedad.

Al evaluar la adhesion a los protocolos por parte de los médicos internistas y cardiélogos;
utilizando el apoyo de los profesionales de odontologia, se evidencié que menos del 50% de los
médicos remiten siempre sus pacientes al odontdlogo cuando tienen riesgo de endocarditis
infecciosa; principalmente antes de un procedimiento quirurgico. Datos que no son comparables
por falta de reporte en la literatura del porcentaje de paciente con riesgo de endocarditis infecciosa

que son remitidos a los servicios de odontologia.

La mayoria de los especialistas en medicina dan recomendaciones orales a sus pacientes.
Lo anterior concuerda con la importancia de la prevencion de infecciones bucodentales ademas de
los cuidados de mantenimiento bucal, incluyendo exadmenes dentales y periodontales regulares, asi
como la profilaxis; los cuales son cruciales en la prevencion de la endocarditis infecciosa para
evitar la infeccion hematogena de microorganismos intraorales, especialmente en pacientes con
mayor riesgo de EI y aquellos con alto riesgo de un resultado grave de la enfermedad (Bumm et
al., 2021). Pero también se han encontrado investigaciones como una realizada en Taiwan donde
se hall6 que los procedimientos dentales no se asocian significativamente con el riesgo de EI (Chen

et al., 2015).

Cuando se determinan los procedimientos médicos en los que se realiza profilaxis para
endocarditis infecciosa por los profesionales que pertenecieron a la presente investigacion; se
evidencio que para los médicos la condicion con mayor riesgo para el desarrollo de EI fueron los

portadores de prétesis valvular y para los odontologos fue la presencia de endocarditis previa. Las
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principales condiciones determinadas por cada uno de los grupos de profesionales en la salud
sobre la poblaciones de riesgo de EI, se encuentra respalda por lo avalado por la Sociedad Europea
de Cardiologia (Delgado et al., 2023). Dentro de las causas reportadas en un estudio realizado en
Espaia, el 50% de los paciente con endocarditis infecciosa tenian un cardiopatia predisponente
(Teira et al., 2023); a diferencia de investigaciones realizada en Colombia donde se evidencid que
solamente el 18,8% de los paciente que presentaron endocarditis infecciosa tuvieron una causa

cardiovascular y el 15,6% tuvieron como riesgo el tener el antecedente de EI (Sudrez et al., 2023).

Cuando se centran en el tema de los procedimientos odontologicos que requieren profilaxis
antibidtica; para los médicos los procedimientos endodonticos constituye el 0% de su indicacion
para profilaxis y el 9,25% formula profilaxis para instalacion protesis, lo que evidencia que no hay
un seguimiento y aplicacion de las guias actuales, pues la indicacion es clara que cuando se realiza
endodoncia debe realizarse profilaxis y cuando se instalan protesis no, esto Gltimo constituye un
sobretratamiento y un riesgo de aparicion de resistencia a los antibidticos empleados para tal fin;
que se puede constatar con la revision sistematica realizada en 2019 donde Estafilococos
aureus resistente a la meticilina fue la inica combinacioén de patdgeno y fArmaco en el analisis con
mas de 100 000 muertes y 3,5 millones de Afios de Vida Ajustados por Discapacidad atribuibles a

la resistencia (Colaboradores en la Resistencia a los antimicrobianos, 2022).

Continuando con los procedimientos dentales que requiere profilaxis para los médicos la
técnica que mas representa riesgo de endocarditis infecciosa fue la biopsia y para los odontologos
fue la terapia periodontal subgingival quirtrgica. Dichos procedimientos son descritos como de
alto riesgo para desarrollar EI en la guia sobre el diagnostico y tratamiento de la endocarditis
avalada por la Sociedad Europea de Cardiologia (Delgado et al., 2023). Al compararlos con un

estudio realizado en Francia donde la principal causa odontoldgica para el desarrollo de EI fue la
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enfermedad periodontal con un 29% (Delahaye et al., 2016); a diferencia de estudios realizados en
Colombia donde se evidencio que solamente el 0,7% de los pacientes que presentaron endocarditis
infecciosa tuvieron causas dentales representado por el desarrollo de un absceso dental posterior a

una endodoncia (Suarez et al., 2023)

Para la profilaxis de Endocarditis Infecciosa se cuentan con multiples esquemas utilizados
en los pacientes sin alergias a la penicilina; mas del 70% de los médicos y los odontélogos tuvieron
a la amoxicilina como el esquema mas utilizado. Lo cual esta respaldado por la literatura que es el
esquema preferido por los profesionales; por la mayor absorcion gastrointestinal, que proporciona
una concentracion séricas mas altas y sostenidas (Windle et al., 2023). Cabe resaltar que en una
revision sistematica realizada se reportd un OR a favor de la profilaxis, pero con un intervalo de
confianza que incluye tanto el beneficio como el dafio (OR 1,62, IC 95% 0,57 a 4,57); que
demuestran que no encontraron un efecto significativo de la profilaxis con penicilina en la

incidencia de endocarditis (Rutherford et al., 2022).

En los regimenes antibidtico profilactico utilizado por los profesionales en pacientes con
alergias a la penicilina donde los médicos utilizan mayormente eritromicina y los odontélogos la
clindamicina; donde se evidencio una discordancia a las recomendaciones dadas por la Sociedad
Europea de Cardiologia donde la primera linea esta dado por Azitromicina o Doxiciclina (Delgado
et al., 2023); se ha evidenciado que la incidencia de bacteriemia posterior a la extraccion tras la
profilaxis con clindamicina fue del 20% en comparacién de grupo control sin profilaxis (35%),
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (Maharaj et al., 2012). Por anterior se constata
que la clindamicina no debe ser el fArmaco de primera eleccion en paciente con riesgo de El y

alergias a las penicilinas.
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La utilizacion de las guias de profilaxis antibidtica que se han disefiado a lo largo de los
afios; estan marcando protocolos de atencion para prevenir endocarditis infecciosa. En los
resultados del estudio se observo que los médicos prefieren la guia ESC del 2023 en comparacion
con los odontélogos que reportaron una mayor inclinacion por guia de la AHA del 2021, pero con
una proporcion importante que no utiliza ninguna guia para la profilaxis de EI. El enfoque de las
guias de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) de 2023 es similar al de las guias de la AHA
2021 (Vivian et al., 2025); aunque faltan estudios que comparen la preferencia de ambas guias
entre los profesionales, lo cual puede concordar con que la actualizacion de guia de ESC es muy

reciente.

Ambos grupos tienen alto reconocimiento sobre la letalidad de la endocarditis y una alta
adherencia a las guias actuales de profilaxis antibidtica con respecto a la seleccion correcta de
amoxicilina como primera linea. Existe una baja adherencia al uso de guias clinicas actualizadas,
inadecuada identificacion de condiciones médicas especificas y deficiente seleccion farmacologica
en pacientes con condiciones especiales como QTc prolongado o alergias. Por lo que es relevante
la capacitacion continua sobre actualizaciones de guias clinicas (AHA 2021, ESC 2023), la
realizacion de talleres practicos sobre escenarios clinicos especiales (QTc, alergias, dispositivos
cardiacos) y la promocion de interconsulta interdisciplinaria, especialmente entre odontologia y

medicina.

En todos los grupos de odontdlogos y médicos especialistas que pertenecieron a la
investigacion se evidenciaron participantes con niveles bajos en manejo farmacologico establecido
en las guias internacionales para la prevencion de endocarditis infecciosas; con un porcentaje
elevado en los estudiantes de odontologia de los cuales el 49,02% (n=25) presenta un nivel bajo

para dicho manejo farmacolédgico. El contexto académicos del desconocimientos farmacolégico
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para el manejo de los diferentes pacientes con riesgo de EI, principalmente en aquellos con alergias
a la penicilina es un hallazgo importante ya que la tasa de anafilaxia a dicho grupo de
medicamentos en una cohorte realizada entre 1995 y 2013 presento una prevalencia de 45,9 por
cada 10.000 pacientes (Dhopeshwarkar et al., 2019). Pero también se encuentran en la literatura,
estudios de anafilaxia secundaria a profilaxis antibidtica de endocarditis infecciosa con
amoxicilina por procedimientos dentales invasivos; donde la tasa bruta de incidencia estimada de

anafilaxia fue de 1/57000 pacientes pero sin identificar casos letales (Cloitre et al., 2019).

Al considerar la necesidad de mas educacion en la prescripcion adecuada de profilaxis
antibiotica para el manejo de los pacientes, se presentd un mayor promedio en los odontélogos que
en los médicos segun la escala analoga realizada; lo cual concuerda con la literatura que reporta
que la educacion de estos profesionales y el conocimiento de las guias clinicas mas las

recomendaciones especificas terminal siendo primordial para cada paciente (Ramirez et al., 2019).

En la presente investigacion se tuvieron limitaciones dadas con la falta de establecer las
relacion de causa-efecto sobre la adhesion de las guias al desarrollarse un estudio descriptivo que

puedo mejorar si se realizara un estudio analitico sobre la muestra poblacion seleccionada.

En la presente investigacion se presentd limitaciones dadas principalmente por el disefio
transversal, que no permiten inferir causalidad sobre la falta de adhesion a los esquemas
profilacticos para Endocarditis Infecciosa y también el uso de datos auto informados tanto en los
odontélogos como los médicos. Otras de las limitaciones fue que no se realizd estadisticos de
fuerza de asociacion entre los variables independientes sociodemograficas y laborales con los
niveles de conocimiento, aplicacion y manejo farmacoldgico seglin los protocolos internacionales

de prevencion de endocarditis infecciosa.
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Dentro de las fortalezas que se presentaron en la investigacion fue que se logré completar

la muestra poblacional entre los profesionales que se necesitaban segun el porcentaje arrojado por

el muestreo estratificado. También se presentd como fortaleza el incluir profesionales de las

diferentes areas de la salud que tienen un papel fundamental en manejo integral de la profilaxis de

endocarditis infecciosa, como fueron estudiantes de ultimo afo de odontologia, residentes de

periodoncia, especialistas de odontologia, cardidlogos y médicos internistas de Bucaramanga y el

area metropolitana.

5.4 Conclusiones

En la investigacion se obtuvieron datos de cada uno de los grupos de profesionales del area
de la odontologia y la medicina propuestos; incluyendo estudiantes de odontologia,
médicos especialistas, residentes en periodoncia y odontdlogos especialistas.

Ambos grupos presentan fortalezas en el conocimiento general y la eleccion de la
amoxicilina como primera linea. Sin embargo, la aplicacion de guias actualizadas,
identificacion de indicaciones clinicas precisas y seleccion farmacoldgica en casos
especiales son areas de oportunidad que requieren fortalecimientos.

Los profesionales que pertenecieron a la presente tienen adherencia a las guias de profilaxis
de Endocarditis Infecciosa algunos con preferencia por la guia AHA 2021 y otros por la
guia ESC 2023. Se demostr6 una adherencia a esquemas antibioticos para la profilaxis en
pacientes sin alergias a la penicilina; pero con una falta de adherencia al esquema de
primera linea de profilaxis en los pacientes con alergias a las penicilinas.

La implementacion de esquemas antibidticos profilactico para Endocarditis Infecciosa por

parte de los profesionales del area de la salud tiene como principal barrera la educacion
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continua; que permitan la actualizacioén en los conocimiento actualizados en los manejos

profilacticos recomendados por cada uno de las guias internacionales.

6.2 Recomendaciones

La endocarditis infecciosa es una enfermedad prevenible que puede tener un alto impacto
en la salud publica por lo que se recomienda que todos los profesionales tanto médicos
como odontdlogos deben estar actualizados con las ultimas guias desarrolladas por la
comunidad cientifica internacional garantizando el manejo optimo en la prevencion de la
EI. Para garantizar esa educacion continua se debe realizar capacitaciones permanentes por
cada una de las sociedades cientificas que se encuentra en el pais involucradas en el manejo
de la endocarditis infecciosa; estimulando a la adhesion de cada una de las guias
desarrolladas a nivel mundial, siempre realizando un seguimiento por medio de sistemas
de evaluaciones sobre conocimientos nuevos adquiridos.

Se recomiendan realizar proximas investigaciones sobre pruebas de sensibilidad
especificas a los antibioticos de los patdogenos causantes de Endocarditis Infecciosa
circulantes en la poblacién colombiana. Pudiendo realizar una adaptacion en el pais de las
guias internacionales con los tratamiento a los que son susceptibles las cepas de
microorganismo causantes de EI.

Las sociedades cientificas tanto de cardiologia como de periodoncia deben unir esfuerzos
para realizar un estudio nacional sobre la adhesion a las guias internacionales desarrolladas
para el manejo de la endocarditis infecciosa enfocandose principalmente en la prevencion

como pilar fundamental.
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Apéndices

Apéndice A. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Naturaleza | Valor que asume
Conceptual Operacional y escala de
medicion
Edad Tiempo que ha Tiempo en afios de vida | Cuantitativa Registrar la duracion
vivido una cumplidos continua de en aflos desde el
persona desde su razén nacimiento hasta el
nacimiento momento presente
Sexo Caracteristica Variable binaria que Cualitativa Masculino
bioldgica que indica el género de la nominal )
diferencia entre | persona Femenino
mascu'hno y No binario
femenino
Nivel profesional formacion Variable categorica que Cualitativa Estudiante de Gltimo
académicamente | indica la formacion nominal semestre de
para realizar una | académica odontologia
ocupacion . .
especifica Médico cardidlogo

Médico internista
Odontologo general

Estudiante de
especializacion
periodoncia

Especialista en
periodoncia

Especialista en cirugia
oral o cirugia
maxilofacial
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Experiencia profesional

conocimientos
de un contexto
en particular y
que una persona
va adquiriendo a
lo largo del
tiempo.

Variable categorica que
indica el nivel de
experiencia

Categoria
intervalo

< lafio

1-5 afios
6-10 afios
11-15 afios
>15 afios

Ninguna

Se ha encontrado en
una situacion en la que
requiera recetar
profilaxis antibidtica

Situacion
especifica en la
cual fue
necesario
administrar
antibioticos de
manera
preventiva para
evitar una
posible infeccion

Variable dicotomica
binaria, que indica si ha
estado en esa situacion

Cualitativa
nominal

Si
No

Ha prescrito antes
profilaxis antibidtica

accion previa de
un profesional de
la salud de
recetar
antibidticos de
manera
preventiva antes
de una
intervencion
médica o dental
para reducir el
riesgo de
infeccion en el
paciente

Variable categorica que
recoge informacion si se
ha prescrito antes
profilaxis antibiotica

Cualitativa
nominal

Si

Cree que la
endocarditis infecciosa
puede llegar a ser
mortal

percepcion y la
creencia de una
persona sobre la
gravedad y el
riesgo de
mortalidad
asociado con
esta enfermedad
cardiaca

Variable cualitativa que
recoge informacion
sobre el riesgo de la
endocarditis

Cualitativa
nominal

Si

No se

Cuando requiere
profilaxis antibidtica,
usted

Conocimiento
toma de
decisiones del
profesional de
salud sobre la
necesidad de
recibir profilaxis
antibiodtica en
diversas

Variable cualitativa que
recoge informacion
sobre qué haria en caso
de necesitar profilaxis

Cualitativa
nominal

Realiza previamente
interconsulta médica

Prescribe el antibidtico

Rechaza realizar el
tratamiento y da
orientacion a su
paciente con otro
profesional
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recomendaciones de
salud bucal.

cuidado bucal
del paciente

parte del médico y la
revision bucal que hace
a su paciente

circunstancias
clinicas.
Cuando identifica un evalua las Variable cualitativa que | Cualitativa Cada mes
paciente de riesgo alto | practicas recoge informacion ordinal
para endocarditis preventivas de sobre el manejo Entre 4-6 meses
infecciosg, gsted lo cita | los profesiona}les periodontal y los Cada 6 meses
a mantenimiento 1 en la reduccion | tiempos
periodontal minimo del riesgo de Una vez al aflo
endocarditis
infecciosa en Nunca
pacientes
identificados
como de alto
riesgo
En caso de ser médico | evalia las Variable cualitativa, que | Cualitativa Siempre
responda. Remite al practicas recoge informacion de ordinal
paciente con riesgo de | médicas los médicos y su manejo Algunas veces
endocarditis infecciosa | relacionadas con | sobre la endocarditis Rara vez
a consulta odontoldgica | la remision de infecciosa y su
pacientes de comunicacion con el Nunca
riesgo a consulta | odontélogo
odontoldgica
parala
prevencion de
endocarditis
infecciosa
En caso de ser médico | tiempo que un Variable cualitativa, que | Cualitativa En la consulta por
responda. Tiempo en el | médico tardaen | recoge informacion de el | ordinal primera vez
que remite a consulta referir a un médico y manejo
odontolégica paciente a interdisciplinario con el En la consulta de
consulta odontoélogo control
odont(?logwa Antes de un
despugs de procedimiento
deterrpmar la quirtrgico
necesidad de
dicha remision Rara vez remite
Nunca remite
En caso de ser médico | Manejo del Variable cualitativa que | Cualitativa Siempre
responda. Revisa la paciente por recoge informacion por | ordinal
cavidad oral de su parte del médico | parte del médico y su Algunas veces
paciente. y si revisa la bica revi.si()n clinica con el Rara vez
en la consulta paciente
Nunca
En caso de ser médico | Manejo por parte | Variable cualitativa que | Cualitativa Si
responda. Da del médico enel | recoge informacién por | nominal N
0
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alguna de las siguientes
condiciones previo a un
tratamiento
odontologico

profilaxis en
situaciones antes
de un
tratamiento
dental

sobre el conocimiento
del profesional en las
afecciones cardiacas que
requieren profilaxis
antes de un
procedimiento dental

Cual de las siguientes Conocimiento Variable cualitativa que | Cualitativa NICE 2008
guias utiliza para el que tiene el recoge informacion nominal
manejo de profilaxis profesional sobre | sobre el conocimiento de BSAC 2012
antibidtica en pacientes | las guias de las guias por parte del AHA 2021
con riesgo de manejo de profesional
endocarditis infecciosa | profilaxis ESC 2023
antibiotica para )
endocarditis Ninguna
infecciosa Todas
Otra
seleccione los estados Conocimiento Variable cualitativa que | Cualitativa Portador de protesis
médicos en los que que tiene el recoge informacion nominal valvular o reparacion
define realizar profesional sobre | sobre el conocimiento valvular con material
profilaxis antibidtica las condiciones del profesional en las protésico
previo a un de riesgo para afecciones cardiacas que . .
procedimiento dental realizar requieren profilaxis Endocarditis previa
profilaxis antes de un Cardiopatias
procedimiento dental congénitas cianbgenas
no tratada o con
defectos residuales
Cardiopatias
congénitas cianogenas
tratadas sin protesis
valvular y sin defecto
residual durante los
primeros 6 meses
Trasplante de corazon
Dispositivo de
asistencia ventricular
Ninguna de las
anteriores
Todas las anteriores
Indicaria usted Conocimiento Variable cualitativa que | Cualitativa Disfuncién valvular
profilaxis antibidtica en | sobre la recoge informacion nominal adquirida, ejemplo,

Cardiopatia reumatica

Miocardiopatia
hipertrofica

Antecedentes de fiebre
reumatica

Valvulopatia
degenerativa no
reumatica

Anomalias valvulares
conggénitas incluida:
valvula adrtica
bictspide/estenosis
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aortica calcificada/
Prolapso valvular
mitral con
regurgitacion y/o
engrosamiento

Dispositivos
electronicos cardiacos
implantables (DECI)

Todas las anteriores

Ninguna de las

anteriores
Indicaria usted Conocimiento Variable cualitativa que | Cualitativa Reparacion quirargica
profilaxis antibiotica en | sobre la recoge informacion nominal de comunicacion
alguna de las siguientes | profilaxis en sobre el conocimiento interauricular (CIA),
condiciones previo a un | situaciones antes | del profesional en las comunicacion
tratamiento de un afecciones cardiacas que interventricular (CIV)
odontologico tratamiento requieren profilaxis o conducto arterioso
dental antes de un persistente después de
procedimiento dental 6 meses
Enfermedad de
Kawasaki previa sin
disfuncion valvular
Marcapasos cardiacos
o similares
Soplos cardiacos
fisiologicos
funcionales o inocentes
Prolapso mitral leve
Ninguna de las
anteriores
Todas las anteriores
Indicaria usted Conocimiento Variable cualitativa que Cualitativa Stent coronario
profilaxis antibidtica en | sobre la recoge informacion nominal

alguna de las siguientes
condiciones previo a un
tratamiento
odontologico

profilaxis en
situaciones antes
de un
tratamiento
dental

sobre el conocimiento
del profesional en las
afecciones cardiacas que
requieren profilaxis
antes de un
procedimiento dental

Bypass aortocoronario

Fibrilacion auricular
sin cardiopatia
estructural

Ninguna de las
anteriores

Todas las anteriores
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seleccione los
procedimientos
dentales en los
indicaria profilaxis
antibidtica:

Conocimiento
sobre los
procedimientos
odontologicos
que requieren
profilaxis

Variable cualitativa que
recoge informacion
sobre el conocimiento
por parte del profesional
sobre los procedimientos
odontoldgicos que
requieren profilaxis
antibiotica

Cualitativa
nominal

Exodoncia simple
Exodoncia quirtrgica
Cirugia periodontal
Cirugia de implantes
Biopsia

Reseccion apical

Terapia periodontal
subgingival no
quirurgica

Terapia periodontal
subgingival quirtrgica

Profilaxis
supragingival

Tratamiento
endodoéntico

Drenaje de absceso

Postura, control y/o
ajuste de ortodoncia
(Brackets)

Restauraciones
dentales

Preparaciones dentales
(Tallado)

Toma de impresiones

Insercion de dique de
goma

Ubicacion de cuias y/o
bandas

Anestesia local

Cementacion de
protesis

Retiro de sutura

Toma de radiografias
intraorales

Postura de protesis
dentales

Perdida de dientes
temporales




ADHESION A LOS PROTOCOLOS INTERNACIONALES ENDOCARDITIS 87

Sangrado por dafio en
labios o mucosa oral

prolongado

Al realizar profilaxis preferencia del Variable cualitativa que | Cualitativa Oral
antibiodtica qué via de profesional en la | recoge informacion nominal
administracion prefiere | forma de sobre el tipo de parenteral
administrar la administracion del
profilaxis antibiotico por parte del
antibidtica. profesional
Cual de estos farmacos | Preferencia de Variable cualitativa que | Cualitativa Amoxicilina
es su primera linea de profesional para | recoge informacion nominal o
eleccion para profilaxis | la administracion | sobre el conocimiento Penicilina
antibidtica del antibiotico del prgfesmnal para Clindamicina
administrar el antibidtico
para el manejo de la Eritromicina
profilaxis antibiotica ) o
Claritromicina
Azitromicina
Cefazolina
Doxiciclina
Otro
En caso de alergia ala | preferencia de Variable cualitativa que | Cualitativa Amoxicilina
penicilina jcual es su los profesionales | recoge informacion nominal o
farmaco de eleccion de la salud sobre el conocimiento Penicilina
para prro.ﬁlax1s r?specto al del pr(?fesw.n’al en la Clindamicina
antibiotica farmaco que administracion de
eligen como antibidtico en pacientes Eritromicina
primera opcién alérgicos a la penicilina ) o
para la profilaxis Claritromicina
antibiotica en . .
. Azitromicina
pacientes
alérgicos a la Cefazolina
penicilina
Doxiciclina
Otro
paciente requiere Caso clinico Variable que recoge Cualitativa Amoxicilina
profilaxis antibidticay | donde se debe informacion sobre el nominal o
no es alérgico a las seleccionar conocimiento del Penicilina
peqlclllnas, pero tiene culdadlos.e}n.lente profesional en caso de Clindamicina
un intervalo QTc un antibidtico un QTc prolongado y
prolongado de >450 para profilaxis que requiera antibidtico Eritromicina
milisegundos segiin lo | que sea seguro para profilaxis ) o
detectado por el ECG. | para un paciente Claritromicina
Su eleccion para el con QTc . .
P Q Azitromicina
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esquema de profilaxis Cefazolina
antibidtica seria
Doxiciclina
Otro
paciente requiere Caso clinico Variable que recoge Cualitativa Amoxicilina
profilaxis antibidticay | donde se debe informacion sobre el nominal o
es alérgico a las seleccionar conocimiento del Penicilina
peqicilinas, pero tiene cuidado§arpente profesional en caso de Clindamicina
un intervalo QTc un antibidtico un QTc prolongado y
prolongado de >450 para profilaxis que requiera antibidtico Eritromicina
milisegundos segin lo | que sea seguro para profilaxis en ) o
detectado por el ECG. | paraun paciente | paciente alergico a Claritromicina
Su eleccion para el con QTc penicilinas Az ..
. zitromicina
esquema de profilaxis prolongado y
antibidtica seria que sea alérgico Cefazolina
a la penicilina
Doxiciclina
Otro
Como califica en evaluacion Variable cualitativa que | Cualitativa Bueno
acceso al médico o al subjetiva sobre recoge informacion nominal
odontoélogo para la facilidad o sobre la percepcion que Regular
consultar sus dudas dificultad para tiene el profesional sobre Malo
obtener una el acceso a consulta
consulta médica | médica u odontologica
u odontolégica
Considera que tiene evaluacion Variable cualitativa que | Cualitativa Considera que si
algtin conocimiento subjetiva que un | recoge informacion nominal .
sobre la profilaxis individuo hace sobre la autoevaluacion Considera que no
antibiotica utilizada en | respecto a su sobre el conocimiento de
procedimientos nivel de los protocolos de
dentales comprension o profilaxis por parte de
familiaridad con | profesional
los protocolos de
profilaxis
antibiodtica
empleados en
procedimientos
odontologicos.
Cuando se trata de evaluacion Variable cualitativa que | Cualitativa Considera que si
profilaxis antibiotica subjetiva que un | recoge informacion nominal

para procedimientos

dentales, tiene la

confianza de poder
recetar medicamentos
seguros y efectivos

para sus pacientes

individuo hace
respecto a su
nivel de
confianza para
formular
antibiodticos en
profilaxis
antibidtica

sobre la confianza por
parte de profesional para
formular antibidticos en
profilaxis para
prevencion de
endocarditis

Considera que no
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Considera que se
necesita mas educacion
en la prescripcion

Opinio6n del
profesional sobre
la importancia de

Variable que recoge
informacion sobre la
opinion sobre la

Cualitativa
nominal

Considera que si

Considera que no

necesidad de
implementar mas énfasis
en las universidades
sobre el conocimiento y
manejo de las guias
sobre profilaxis
antibiotica en
endocarditis infecciosa

incluir mas
contenido
educativo
relacionado con
la prescripcion
adecuada de
profilaxis
antibiotica en los
programas de
estudio de
odontologia.

adecuada de profilaxis
antibidtica en
odontologia para el
plan de estudios de
odontologia

Apéndice B. Instrumento de recoleccion

CUESTIONARIO PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Evaluacion de la adhesion de médicos y odontdélogos a protocolos
internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa, Area
metropolitana de Bucaramanga

Fecha: 16/06/2024

B

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

FRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA

Encuesta N°:1

Instrumento que consta de 31 preguntas, dividido en 5 secciones: La primera seccidon asociada a variables
sociodemograficas (7preguntas),la segunda seccion sobre practicas del cuidado oral (9 preguntas), la
tercera seccion sobre condiciones sistémicas que requieren profilaxis (Spreguntas), la cuarta seccidon sobre
procedimientos odontoldgicos que requieren profilaxis (1), la quinta seccion acerca de preferencias de
los médicos especialistas internistas, cardidlogos, estudiantes de odontologia, especialistas y docentes en
periodoncia, cirugia oral y maxilofacial sobre antibidticos para profilaxis, dosis y duracion de tratamiento
(3 preguntas)
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1.Edad 1. 18-26 afios 2. 27-59 anos 3. 260 afios
2.Genero (0) Hombre o (1) Mujer o (2) No binario o
3.Nivel profesional (0) Estudiante de ultimo semestre de odontologia o

(1) Médico general O

(2) Médico cardidlogo O

(3) Médico internista O

(4) Odontologo general O

(5) Estudiante de especializacion de periodoncia o
(6) Especialista en periodoncia O

(7) Especialista en cirugia oral o cirugia maxilofacial

4.Experiencia profesional (0) <lafio o

(1) 1-5afios O
(2) 6-10 afos O
(3) 11-15 afios O
(4) >15afios O
(5) Ninguna O

S5.Labora en (puede elegir 1 o | (0) Institucion publica o

varias opciones) (1) Institucion privada o

(2) Practica privada o

(3) Universidad como docente O
(4) No aplica o

6.estudiantes a cargo como | (0) Pregrado o
docente (1) Posgrado o
(2) Ambos O

(3) Noaplicao

7.Lugar donde labora (0) Bucaramanga y area metropolitana O
(1) Municipios de Santander O

(2) Ambos o

(3) Noaplicao

Seccion 2: PRACTICAS RELACIONADAS CON EL CUIDADO DE LA SALUD BUCAL

Esta seccion recoge la informacion acerca de las practicas de cuidado bucal que siguen médicos y
odontologos en pacientes con riesgo de endocarditis infecciosa.

8. Se ha encontrado en una situacion en la que requiera recetar | Sio No o
profilaxis antibiotica

9. Ha prescrito antes profilaxis antibiotica Sio Noo

10. Cree que la endocarditis infecciosa puede llegar a ser mortal Sio Nono

11. En caso de ser odontologo/estudiante de odontologia/estudiante | 1.Realiz | 2.Prescribe | 3.Rechaza realizar el tratamiento y

de especializacion en odontologia responda. Cuando requiere | @ el da orientacion a su paciente con
profilaxis antibiotica, usted previam | antibidtico 0 | otro profesional o

9
ente

intercon
sulta
médica
m]




ADHESION A LOS PROTOCOLOS INTERNACIONALES ENDOCARDITIS 91

122 En  caso de ser odontologo/estudiante de | 1.Cada3 | 2.Entr | 3.Cada 6 | 4.Una 4. nunca 0
odontologia/estudiante de especializacion en odontologia | meseso | e 4-6 | meses D vez  al
responda. Cuando identifica un paciente de riesgo alto para meses ano o
endocarditis infecciosa, usted lo cita a mantenimiento periodontal
minimo:

13. En caso de ser médico responda. Remite al paciente con riesgo | 1.Siemp | 2.algu | 3.raravezo | 4.nunca

de endocarditis infecciosa a consulta odontologica re o nas
veces
O
14. En caso de ser médico responda. Tiempo en el que remite a | l.en la | 2.enla | 3.antes de | 4.rar | S.nuncaremite O
consulta odontologica consulta | consul | un a
por ta de | procedimien | vez
primera | contro | to remi
vez O lo quirurgicoo | te O
15. En caso de ser médico responda. Revisa la cavidad oral de su | 1. 2.algu | 3raravezo | 4.nunca O
paciente. siempre | nas
O veces
O

16. En caso de ser médico responda. Da recomendaciones de salud | 1. Sio 2.No
bucal. o

SECCION 3: CONDICIONES SISTEMICAS QUE REQUIEREN PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Esta seccion recoge la informacion acerca del estado médico en el que define realizar el profesional,
profilaxis antibiotica

17.Cual de las siguientes guias utiliza | 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. Otra, jcual?:
para el manejo de profilaxis | NICE | BSAC | AHA | ESC | Ninguna | Todas

antibiodtica en pacientes con riesgo de | 2008 | 2012 | 2021 | 2023 | o o

endocarditis infecciosa mi o o o

18. A continuacién, | 1. Portador de protesis | 2.Endocardi | 3.Cardio | 4.Cardiopatias 4.Traspl | 5.Dispositiv | 6.Ningu | 7.Tod

seleccione los | valvular o reparacion | tis previa patias congénitas ante de | o de | nadelas | as las
estados médicos en | valvular con material | O congénit | ciandgenas corazén | asistencia anterior | anteri
los que define | protésico as tratadas sin | O ventricular es ores
realizar  profilaxis | O ciandge | protesis valvular o mi mi
antibidtica previo a nas no |y sin defecto

un  procedimiento tratada o | residual durante

dental: con los primeros 6

defectos | meses
residual | O

es
o
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19. Indicaria usted | 1.Disfuncion valvular | 2.Miocardio | 3.Antec | 4.Valvulopatia 5.Anom | 6. 7.Todas | 8.ning
profilaxis antibidtica | adquirida, ejemplo, | patia edentes | degenerativa no | alias Dispositivos | las una de
en alguna de las | Cardiopatia reumatica | hipertrofica | de fiebre | reumatica valvular | electronicos | anterior | las
siguientes o o reumatic | O es cardiacos es anteri
condiciones previo a a congénit | implantable | o ores
un tratamiento i as s (DECI) o
odontologico incluida: | o
valvula
aortica
bicuspid
e/esteno
sis
adrtica
calcifica
da/
Prolapso
valvular
mitral
con
regurgit
acion
y/o
engrosa
miento
O
20.Indicaria  usted | 1.Reparacion 2.Enfermed | 3.Marca | 4.Soplos S5.Prolap | 6.Ninguna de las | 7.Tod
profilaxis antibidtica | quirurgica de | ad de | pasos cardiacos so mitral | anteriores as las
en alguna de las | comunicacion Kawasaki cardiaco | fisiologicos leve i anteri
siguientes interauricular (CIA), | previa sin | s o | funcionales o | O ores
condiciones previo a | comunicacion disfuncion similare | inocentes |
un tratamiento | interventricular (CIV) | valvular S o
odontolégico o conducto arterioso | O o
persistente después de
6 meses
m
21.Indicaria  usted | I.Sfent coronario 2.Bypass 3.Fibrilaciéon auricular sin | 4.Ningu | 5.Todas las anteriores
profilaxis antibidtica | O aortocorona | cardiopatia estructural nadelas | O
en alguna de las rio o anterior
siguientes o es
condiciones previo a o
un tratamiento
odontologico

SECCION 4:

ANTIBIOTICA

PROCEDIMIENTO ODONTOLOGICOS QUE REQUIEREN PROFILAXIS

22.A continuacion, seleccione con una X los procedimientos dentales en los indicaria profilaxis antibidtica:

1.Exodoncia simple

2.Exodoncia quirtirgica

| 3.Cirugia periodontal

4.Cirugia de implantes 5.Biopsia 6.Reseccion apical
7.Terapia  periodontal  subgingival no | 8.Terapia periodontal | 9.Profilaxis supragingival
quirtrgica subgingival quirurgica

10.Tratamiento endodontico

11.Drenaje de absceso

12.Postura, control y/o ajuste de ortodoncia (Brackets)

13.Restauraciones dentales

14.Preparaciones dentales
(Tallado)

15.Toma de impresiones

16.Insercion de dique de goma

17.Ubicacion de cufias y/o
bandas

18.Anestesia local

19.Cementacion de protesis

20.Retiro de sutura

21.Toma de radiografias intraorales
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22.Pérdida de dientes temporales

23.Sangrado por daiflo en labios o mucosa
oral

24.Postura de protesis dentales

SECCION 5: PREFERENCIA MEDICOS Y ODONTOLOGOS SOBRE ANTIBIOTICOS PARA
PROFILAXIS, DOSIS Y DURACION DE TRATAMIENTO
Esta seccion recoge la informacion acerca de la preferencia de antibioticos para profilaxis, las dosis y

duracion del tratamiento

23.Al realizar profilaxis antibidtica qué via de

administracion prefiere

1. Oral

2. Parenteral

24.Cudl de estos | 1.Amoxici
farmacos es su | lina

primera linea de
eleccion para
profilaxis antibidtica

2.Penici
lina

3.Clindamic | 4.Eritromici | 5.Claritro
ina na micina

6.Azitrom | 7.Cefazoli | 8.Doxici
icina na clina

9.0tro

25.En  caso de | 1.Amoxici
alergia a la | lina
penicilina ;cual es
su farmaco de
eleccion para
profilaxis
antibiotica?:

2.Penici
lina

3.Clindamic | 4.Eritromici | 5.Claritro
ina na micina

6.Azitrom | 7.Cefazoli | 8.doxici
icina na clina

9.0tro:_

26.Si su paciente | 1.Amoxici
requiere  profilaxis | lina
antibidtica y no es
alérgico a  las
penicilinas, pero
tiene un intervalo
QTc prolongado de
>450 milisegundos
segun lo detectado
por el ECG. Su
eleccion para el
esquema de
profilaxis antibiotica
seria

2.Penici
lina

3.Clindamic | 4.Eritromici | 5.Claritro
ina na micina

6.Azitrom | 7.Cefazol | 8.doxici
icina ina clina

9.0tro:_

27.S1 su paciente | 1.Amoxici
requiere  profilaxis | lina

antibidtica y es
alérgico a  las
penicilinas, pero
tiene un intervalo
QTc prolongado de
>450 milisegundos
segun lo detectado
por el ECG. Su
eleccion  para el

esquema de
profilaxis antibidtica
seria

2.Penici
lina

3.Clindamic | 4.Eritromici | 5.Claritro
ina na micina

6.Azitrom | 7.Cefazol | 8.doxici
icina ina clina

9.0tro:_

SECCION 5: ACCESO, CONOCIMIENTO, CONFIANZA Y ACTITUD (EDUCACION) DE LOS
PROFESIONALES FRENTE A LA PROFILAXIS ANTIBIOTICA
Esta seccion recoge la informacion sobre la percepcion que tiene los profesionales frente a la profilaxis

antibiotica

28.Como califica en acceso al médico o al

odontologo para consultar sus dudas

1. Bueno | 2. Regular

3. Regular
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En la escala de 1 (no se siente confiado) 8-10 ( con plena confianza) y 5-7 ( medianamente confiado), califique

29.Considera que tiene algin conocimiento
sobre la profilaxis antibidtica utilizada en
procedimientos dentales:

30.Cuando se trata de profilaxis antibidtica
para procedimientos dentales, tiene la
confianza de poder recetar medicamentos
seguros y efectivos para sus pacientes

31.Considera que se necesita mas educacion
en la prescripcion adecuada de profilaxis
antibidtica en odontologia para el plan de
estudios de odontologia

Apéndice C. Cuadro de andlisis estadistico

Plan de analisis univariado

Objetivo Variable a tratar Naturaleza Prueba Estadistica
Caracterizar los aspectos Edad Cuantitativa Frecuencia absoluta (n)
sociodemograficos de la nominal y porcentaje (%)
poblacion a estudio, a Sexo Cualitativa Frecuencia absoluta (n)
través de un cuestionario y porcentaje (%)
para el relacionamiento de | Nivel académico Cualitativa Frecuencia absoluta (n)
las variables. nominal y porcentaje (%)

Experiencia Cuantitativa Frecuencia absoluta (n)

profesional nominal y porcentaje (%)

Lugar donde laboran Cualitativa Frecuencia absoluta (n)
nominal y porcentaje (%)
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Estimar la adhesion a los | Distribucion  de la Cualitativa Porcentajes (%)

protocolos de prevencion | utilizacion de  los

de endocarditis infecciosa | protocolos de

mediante la aplicacién de | prevencion de

una encuesta, que permita | endocarditis

la identificacion de como | infecciosa.

los médicos y odontologos | Escala de evaluacion Cuantitativa Media con desviacion

implementan estas pautas. | en los conocimientos estandar (DE) y/o
sobre profilaxis mediana con  rango
antibidtica. intercuartilico (RIQ).
Escala de evaluacion Cuantitativa Media con desviacion
en la confianza para estandar (DE)  y/o
tratar a los pacientes mediana con  rango
con profilaxis intercuartilico (RIQ).
antibiotica.
Escala de evaluacion | Cuantitativa. Media con desviacion
de  necesidad de estandar (DE)  y/o
educacion en la mediana con  rango
prescripeion de intercuartilico (RIQ).
profilaxis antibidtica.

Establecer las barreras y | Determinacion N/A N/A

desafios que enfrentan los
médicos y odontologos en
la implementacion de las

recomendaciones
internacionales para la
prevencion de la

endocarditis infecciosa.

cualitativa de barreras
y desafios que
enfrentes los médicos
y odontélogos en la
implementacion  de
guias internacionales.

Apéndice D. Consentimiento informado

Evaluacion de la adhesion de médicos y odontdlogos a
protocolos internacionales de prevencion de endocarditis
infecciosa, area metropolitana de Bucaramanga

Pagina: 1 de 4

Version: 01
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Cadigo del Participante

CONSENTIMIENTO INFORMADO INDIVIDUAL

1. Introduccion

Los INVESTIGADORES Diego Fernando Breton Eslava y José Francisco Géomez del trabajo
de grado para optar por el titulo de periodoncista de la Universidad Santo Tomas, nos encontramos
desarrollando un proyecto de investigacion titulado Evaluacion de la adhesion de médicos y
odontélogos a protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa, Area
Metropolitana de Bucaramanga. Esta investigacion se enmarca en los principios éticos
establecidos en la Resolucion 008430 del 4 de octubre de 1993, del Ministerio de Salud de
Colombia, “por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud”.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, nos permitimos informarle los objetivos y justificacion
de esta investigacion, de manera que usted pueda tomar una decision libre y autonoma de participar
o no de la misma. Estamos dispuestos a resolver cualquier duda o pregunta que usted tenga con el
fin de garantizar su total comprension.

Teniendo en cuenta que usted cumple con los siguientes criterios para poder participar en este
estudio como son:

Estudiante de la Periodoncia

Estudiante de pregrado de ultimo semestre
Meédico internista y/o cardidlogo
Periodoncista o areas afines en ejercicio

2. Objetivos del estudio

Evaluar la adhesién de médicos y odontélogos en el Area Metropolitana de Bucaramanga a los
protocolos internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa, establecidos por sociedades
cientificas y académicas, mediante encuesta, analizando la implementacion practica de estas pautas
y determinando posibles areas de mejora en la prevencion de esta enfermedad.

3. Justificacion

El presente proyecto es de gran importancia, debido a que podemos evaluar la adhesion de
médicos y odontologos de Bucaramanga y el area metropolitana en las guias clinicas existentes
realizadas por diferentes comunidades cientificas internacionales en el uso de profilaxis antibiotica
para endocarditis infecciosa y asi mismo poder evaluar barreras que dificultan el uso y seguimiento
de estas guias para el manejo de pacientes con riesgo de presentar endocarditis bacteriana en
procedimientos odontoldgicos

4.Procedimientos de estudio

A través de una encuesta validada previamente por expertos, se realizard la recoleccion de la
informacion con los diferentes profesionales. Estas encuestas estdn disponibles en medio
electronico por Google forms y fisico, impreso donde se incluirdn preguntas de variables
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sociodemogréficas, adhesion a los protocolos internacionales de profilaxis ademas una escala
analoga con las posibles barreras que pueden presentar los profesionales para el manejo integral
de paciente con riesgo de presentar endocarditis infecciosa.

5. Confidencialidad

Es importante que usted conozca que se tomaran todas las medidas necesarias para proteger su
privacidad como participante del estudio y para el registro de la informacion a través de la
recoleccion de los datos, incluida la encuesta creada para determinar el nivel de adhesion a las
guias clinicas de endocarditis bacteriana En caso de que usted acepte recibir informacion sobre el
resultado del estudio, cuando la investigacion finalice, se informara de los resultados mediante el
correo personal.

6. Riesgos y beneficios

Segtn la Resolucion 8430 de 1993 de Colombia previamente referida, este trabajo se clasificd
como una investigacion estudio no experimental de tipo corte transversal ya que es una
intervencion, con la intencion de establecer la proporcion o prevalencia de un evento a situacion,
para este caso la adhesion a los protocolos de prevencion de endocarditis La investigacion sera
sometida al comité de ética de la Universidad Santo Tomas.

No hay beneficio inmediato para el participante, sin embargo, al realizar el estudio podremos
obtener informacion que podréa proporcionar claridad sobre los desafios y barreras que enfrentan
médicos y odontdlogos en el manejo de pacientes con alto riesgo de presentar endocarditis
bacteriana posterior a un tratamiento odontologico

7. Costos y compensacion

Los costos que pueda generar este trabajo correran por cuenta de los investigadores, ademas, usted
no recibird ninglin pago por participar en la investigacion.

8. Derecho a rehusar o abandonar el estudio

La participacion en este estudio es voluntaria y luego de iniciar y aceptar participar, puede negarse
a contestar alguna pregunta o a continuar en el programa en cualquier momento que lo decida.
Puede retirarse en cualquier etapa de la investigacion, ninguna persona se enfadara o molestara
con usted.

9. Preguntas
Puede realizar cualquier tipo de pregunta ahora o en cualquier momento del estudio.
10. Declaracion del participante

Al firmar este documento, usted est4 aceptando que ha entendido la informacion que se le ha dado
y desea participar en este estudio y por tanto estd de acuerdo con:

« Contestar de manera consciente y veraz la encuesta de adhesion a los protocolos
internacionales de prevencion de endocarditis infecciosa en médicos y odontélogos en
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Bucaramanga y el Area metropolitana, asi como la informacion relacionada con las
caracteristicas sociodemograficas como edad, sexo y nivel socioecondmico.

+ Autorizar el uso de los resultados de la encuesta adhesion a los protocolos internacionales
de prevencion de endocarditis infecciosa en médicos y odontdlogos en Bucaramanga y el
Area metropolitana, obtenidos durante el proceso con fines de investigacion, educacion o
publicacion en revistas cientificas y/o de informacion general, teniendo en claro que su
nombre no sera revelado durante este proceso y usted es libre de desistir de la
investigacion cuando lo desee.

Aceptacion para participar. La firma o huella es el respaldo de su autorizacion para participar
en el presente estudio.

El responsable de obtener el consentimiento informado debe firmar y consignar sus datos de
identificacion personal, lugar y fecha de obtencion del consentimiento.

(Autoriza usted su participacion voluntaria en este proyecto? Si [] No []

Si usted ha aceptado participar, por favor escriba su nombre y firma en el espacio siguiente:

Nombre y apellidos completos de la participante:

Documento de identidad:

11. Declaracion del investigador

Certifico que yo como investigador he explicado a la persona sobre esta investigacion y que la
persona entendio la naturaleza y el propdsito del estudio, asi como los posibles riesgos y beneficios
asociados con su participacion en el mismo. Todas las preguntas que esta persona ha hecho le han
sido contestadas.

Firma de los investigadores Credencial universitario Cédula
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Puede comunicarse también con los investigadores principales:

Dr. Diego Fernando Breton estudiante de periodoncia, Universidad Santo Tomds, Bucaramanga,
300 724 9118, correo electronico: diego.breton@ustabuca.edu.co

Dr. Jos¢é Francisco Gomez estudiante de periodoncia, Universidad Santo Tomas, Bucaramanga,
311 580 3869, correo electronico: jose.gomez09@ustabuca.edu.co
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