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RESUMEN

La resistencia antibiotica es un problema global debido al uso incorrecto de los antibidticos
y su facil acceso para la poblacion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) advierte
que si este problema no es abordado con la importancia que requiere para el afio 2050 podrian
haber mas de 10 millones de muertes anuales por resistencia bacteriana. En odontologia
alrededor del 11% de prescripciones médicas son antibidticas y la mayoria no son
clinicamente necesarias; es por ello, que esta investigacion busca identificar mecanismos de
resistencia y los microorganismos responsables de esta resistencia en tratamientos
odontolégicos. Metodologia: Se realizod una revision bibliografica, a través de una busqueda
en PubMed y Scielo, con enfoque en la resistencia antibiotica de amplio espectro en
odontologia. Se utilizé el método PRISMA con un total de 34 articulos que cumplieron
criterios de inclusion y exclusion. Resultados: Los cultivos bacterianos revelan que la
mayoria de las infecciones son polimicrobianas, con tasas mas altas de estreptococos en
infecciones profundas. La tasa total de resistencia a antibidticos fue del 17.8%, siendo la
amoxicilina, el medicamento con mayor resistencia bacteriana. De igual manera, las
infecciones con organismos resistentes mostraron respuestas clinicas con complicaciones
graves. Conclusion: El uso inadecuado de antibidticos provoca resistencia microbiana, ya
que altera el microbioma oral y fomenta la mutacion genética en las bacterias, aumentando
su resistencia y haciendo que los tratamientos sean ineficaces. Se identifico que la mayoria
de las infecciones odontogénicas son polimicrobianas, con altas tasas de resistencia en

microorganismos gram negativos y microaerofilicos, especialmente a la amoxicilina.

Palabras claves: antibioticos, resistencia, odontologia, amplio espectro.



ABSTRACT

Introduction: Antibiotic resistance is a global problem due to the incorrect use of
antibiotics and their easy access to the population. The World Health Organization
(WHO) warns that if this problem is not addressed with the importance it requires. There
could be more than 10 million deaths annually due to bacterial resistance by 2050. In
dentistry, around 11% of medical prescriptions are antibiotics, and most are not clinically
necessary. Objective: This research aimed to identify resistance mechanisms and the
microorganisms responsible for this resistance in dental treatments. Methodology: A
bibliographic review was conducted through a search in PubMed and Scielo, focusing on
broad-spectrum antibiotic resistance in dentistry. The PRISMA method was used with 34
articles that met inclusion and exclusion criteria. Results: Bacterial cultures revealed that
most infections are polymicrobial, with higher rates of streptococci in deep infections.
The antibiotic resistance rate was 17.8%, with amoxicillin being the drug with the highest
bacterial resistance. Likewise, infections with resistant organisms showed clinical
responses with severe complications. Conclusion: Inappropriate use of antibiotics causes
microbial resistance, as it alters the oral microbiome and encourages genetic mutation in
bacteria, increasing their resistance and making treatments ineffective. It was identified
that most odontogenic infections are polymicrobial, with high resistance rates in gram-

negative and microaerophilic microorganisms, especially amoxicillin.

Keywords: antibiotics, resistance, dentistry, broad spectrum.

Reviewed by:

PhD.
PROFESSOR OF EFL
LD. 0603342189



CAPITULO I
INTRODUCCION

Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los antibidticos son los medicamentos
que mas se utilizan incorrectamente debido a su facil acceso, su bajo costo, su familiaridad
y su buena seguridad en general; esto ha contribuido al creciente problema de la resistencia
a los antibidticos, ocasionando una eventual pérdida de eficacia antibiotica (1). Segun datos
de la OMS si el porcentaje de resistencia antibiotica continlia en aumento para el 2050
existiran mas de 10 millones de muertes por esta causa. Por esta razon nace la necesidad de
concientizar sobre la correcta administracion de antibidticos y la importancia de conocer

cada uno de ellos y su respectiva funcion (2).

El éxito de los antibidticos ha sido incuestionable, disminuyendo considerablemente la
morbilidad y la mortalidad en todo el mundo; sin embargo, este éxito ha disminuido por la
capacidad del microbiota para evolucionar y transformarse para protegerse, neutralizando
asi el potencial curativo de los antibidticos, aumentando el nimero de patégenos que se estan
volviendo multiples o completamente resistentes (3). Segun el informe de la OMS, al menos
700.000 personas mueren cada afio debido a infecciones resistentes a los medicamentos y se

espera que este nimero aumente en el futuro, generando mas muertes que VIH/SIDA (4).

De todas las prescripciones enviadas en el area de la salud la odontologia representa
aproximadamente entre el 7% y el 11% de todas las prescripciones (5,6), este porcentaje
aporta significativamente al consumo de antibidticos injustificada (7). Segun el estudio
realizado por Patrik y colaboradores (2018) en Reino Unido concluyen que el 66% de

antibioticos prescritos por odontdlogos no estan clinicamente indicados (8).

Los médicos y odontdlogos, son responsables directos de comprender el impacto de las
decisiones terapéuticas mas alld del consultorio (3), pues el conocimiento sobre las
indicaciones definitivas de los antibioticos es obligatorio, ya que cuando se prescriben por
via sistémica, estos medicamentos deben usarse como complemento para tratar ciertas
infecciones orales o para profilaxis para prevenir situaciones graves, mas no para sustituir el
tratamiento odontoldgico; sin embargo, existen casos en que el abuso y uso ineficiente es
ocasionado por los padres o familiares del paciente, lo que conduce a generar este problema

en edades tempranas (8).
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La resistencia a los antibidticos y el abuso en su administracion es considerada como un
problema a nivel global, que se evidencia a través de entrevistas y cuestionarios realizados
a los profesionales, donde se denota que existe una clara falta de literatura cientifica del

patrén de uso de antibidticos en odontologia (8).

Los antibioticos se pueden clasificar segun su mecanismo de accion, reversibilidad del
efecto, propiedades farmacodindmicas, y segun el espectro. Para este trabajo utilizaremos la
clasificacion antibiotica segun el espectro, los de espectro reducido que son los que actuan
en tipos especificos de bacterias, ademas existen los antibidticos de amplio espectro que son
los medicamentos que actuaran frente a diferentes tipos de bacterias, es decir bacterias
gramnegativas y grampositivas. Es fundamental recordar que los antibioticos de amplio
espectro son utilizados cuando existe alguna infeccion que se vuelve resistente al antibidtico

de primera eleccion para el tratamiento (2).

Es importante sefialar que no so6lo los profesionales de la salud, sino la poblacion en general
debe comprender la importancia de restringir el uso de antibioticos, y que su administracion
debe ser exclusiva de aquellos casos reales de infeccion que lo requieran; de igual manera,
se debe ahondar en los esfuerzos para inculcar a los pacientes, familias, odontélogos y
médicos que es apropiado y seguro tratar la mayoria de los dolores dentales agudos sin el
uso de un antibiotico (6). Pues resultados de estudios que evaluan el conocimiento, las
actitudes y los comportamientos de los médicos en relacion con el uso de antibidticos indican
que las demandas y expectativas de los pacientes, las percepciones de los proveedores
relacionadas con las expectativas de los pacientes, el miedo a litigios y la incertidumbre

diagnostica son factores importantes que conducen a la sobreprescripcion (9).

La creciente prevalencia de cepas bacterianas resistentes a los antibidticos en el ambito
odontologico exige una revision exhaustiva de las practicas clinicas actuales. Esta
investigacion busca explorar los factores que contribuyen al desarrollo de la resistencia, asi
como las medidas preventivas que pueden implementarse para minimizar su impacto. Los
resultados de esta revision serviran como base para el diseflo de estrategias de prevencion y

control de la resistencia antimicrobiana en la practica odontologica diaria.
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1.1.0bjetivos

1.1.1

1.1.2.

Objetivo general

Identificar la Resistencia Antibiotica de Amplio Espectro usados en Odontologia.

Objetivo general

Establecer los mecanismos de resistencia que usan las bacterias frente a antibidticos
de amplio espectro en tratamientos odontologicos.

Identificar los principales microorganismos que generan resistencia a antibioticos de
uso odontoldgico.

Delimitar los riesgos de la resistencia a antibioticos en pacientes odontologicos.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antibidticos

Los antibidticos son medicamentos reconocidos por su actividad antibacteriana, mismos que
cumplen la funcion de inhibir el crecimiento microbiano; éstos han sido un pilar fundamental
en la medicina moderna, transformando radicalmente el tratamiento de las infecciones
bacterianas. Desde su descubrimiento, estos compuestos han otorgado a los profesionales de
la salud una poderosa herramienta para combatir enfermedades que antes eran letales. En el
ambito odontologico, su papel es igualmente crucial, siendo empleados para tratar una

amplia gama de infecciones, desde las mas simples hasta las mas complejas (1).

La capacidad de los antibidticos para inhibir el crecimiento o eliminar bacterias se basa en
diversos mecanismos de accidon que interfieren con procesos vitales de estos
microorganismos. Sin embargo, el uso indiscriminado de estos farmacos ha llevado al
surgimiento de cepas bacterianas resistentes, lo que representa una grave amenaza para la
salud publica. Esta problematica ha impulsado la necesidad de una utilizacion racional de
los antibidticos en odontologia, buscando optimizar su eficacia y minimizar el desarrollo de

resistencia (10).

Comprender los principios basicos de la farmacologia de los antibioticos, sus indicaciones,
efectos adversos y las estrategias para prevenir la resistencia bacteriana es esencial para
cualquier profesional de la odontologia. Este conocimiento permitira tomar decisiones
clinicas informadas y garantizar la salud bucal de los pacientes en un contexto donde la

resistencia antibiotica se ha convertido en uno de los mayores desafios de la salud global

(10).

2.2.Clasificacion de los Antibioticos

La comprension de los mecanismos de resistencia bacteriana esta estrechamente ligada al
conocimiento de la clasificacion de los antibidticos. En este sentido, se procedera a describir
los sistemas de clasificacion de antibioticos (10):

1. Segun el efecto que producen en las bacterias:

J Antibioticos bactericidas: producen la muerte bacteriana.
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° Antibidticos bacteriostaticos: inhiben el crecimiento bacteriano.

2. Seglin el espectro de accion:

o Amplio espectro: afecta un amplio tipo de bacterias Gram (+) y Gram (-).

o Bajo espectro: afecta solamente a un grupo de bacterias Gram (+) o Gram (-).
3. Seglin el mecanismo de accidon de Antibidticos:

o Inhibicién de la sintesis de la pared

. Accidn sobre la membrana citoplasmatica

. Inhibicion de la sintesis de acidos nucleicos

. Inhibicion de la sintesis proteica

. Accidn sobre el metabolismo

2.3.Resistencia a antibioticos

La definicién clinica de resistencia a los antibidticos consiste en reduccion de la eficacia de
un antibiotico contra una cepa patdgena a una concentracion inhibidora minima (IMC); es
decir, la concentracién mas baja en la que un antibidtico puede inhibir el crecimiento visible

de bacterias (11).

Se denomina que los microorganismos son resistentes a los antibioticos cuando ya no son
inhibidos por un antimicrobiano al que antes eran sensibles, por lo que se denomina como
“resistencia adquirida” y estd codificada por genes de resistencia en el dacido
desoxiribonucleico (ADN) del microorganismo. Los genes de resistencia pueden surgir a
través de mutaciones espontaneas en el ADN microbiano, aunque también algunos han
evolucionado a lo largo de muchos afios debido a la seleccion natural por parte de

antimicrobianos naturales en el medio ambiente (12).

Entre los factores que han contribuido al aumento de resistencia a los antibidticos, se
encuentra el uso innecesario o indebido de antibidticos, por la presion por parte de los
pacientes o sus familiares sobre los médicos para que prescriban antimicrobianos, otras
causas se deben a que el paciente no completa su esquema de tratamiento, existe

automedicacion y libre acceso a los antimicrobianos en la mayoria de paises (13).

Los cultivos bacterianos demostraron que la mayoria de las infecciones eran de naturaleza

polimicrobiana. Las infecciones en espacios profundos presentaron tasas mas altas de
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especies de estreptococos gramnegativos y microaerofilicos, en comparacion con las
infecciones en espacios superficiales como se presenta en la Tabla 1 (14).

Tabla 1: Cultivo microbioldgico (Tincion Gram, Tolerancia al Oxigeno)

TOTAL N: 447
Superficial (N: 107) | Profundidad (N: 340)
Gram — positiva 85 (79.4) 299 (87.9)
Gram - negativo 46 (43.0) 199 (58.5)
Aerobios 47 (43.9) 137 (40.3)
Anaerodbicos 69 (64.5) 239 (70.3)
Microaerofilico 25(23.4) 159 (46.8)

Fuente: Liau I, 2018

La tasa total de resistencia a cualquier antibiodtico fue del 17.8%. La tasa de resistencia a la
amoxicilina fue del 9.7%. Antibioticos de segunda linea como la amoxicilina/acido
clavulanico o cefalosporinas mostraron tasas de resistencia bajas, del 3.2% y 2.2%,
respectivamente. La clindamicina, el antibidtico de eleccion para el tratamiento de pacientes
alérgicos a la penicilina, también mostrd una baja tasa de resistencia del 3.8% (14) (Tabla
2).

Tabla 2: Estudio de resistencia a antibioticos

ANTIBIOTICO Total N = 185 (%)
Numero total de resistencias

Cualquier resistencia identificada 33 (17.8)

Penicilina G 20 (10.8)
Amoxicilina 18 (9.7)
Amoxicilina/ acido clavulanico 6 (3.2)
Cefazolina 4(2.2)
Clindamicina 7 (3.8)
Eritromicina 11 (5.9)

Fuente: Liau 1 2018
Las infecciones con organismos resistentes a antibioticos identificados mostraron una
respuesta clinica mas pobre al tratamiento. En comparacion con la poblacion total de la
muestra, la presencia de resistencia a antibidticos resultd en diferencias estadisticamente
significativas en la duracion de la hospitalizacion y la estancia en cuidados intensivos. De

manera similar, la presencia de resistencia a antibidticos se correlaciond con tasas mas altas
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de regreso a quir6fano para drenaje quirargico repetido, lo que indica un fracaso en
responder a la intervencion quirtirgica primaria (14).

La presencia de organismos multiples resistentes estuvo relacionada con diferencias
significativas en la duracion de la hospitalizacidn; sin embargo, al ajustar para acomodar la
resistencia multiple entre derivados de penicilina agrupados y antibidticos no basados en
penicilina, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Las muertes que
resultaron de complicaciones directas de infecciones en la cabeza y el cuello (sepsis/fallo
multiorgdnico, trombosis del seno cavernoso y fascitis necrosante) que involucraron

organismos multirresistentes (14).

2.4.Mecanismo de resistencia a antibioticos

En el microbioma oral, los organismos existen en un entorno dindmico, diverso y complejo
denominado biopelicula, las bacterias que en ella habitan estdn en condiciones de
evolucionar su contenido gendomico y su potencial acciones a través del intercambio de
material genético mediante transferencia horizontal de genes que es la via mas comun para

la difusion de genes de resistencia antibidtica en comensales y patogenos humanos (15).

Las biopeliculas promueven la resistencia a través de la sociomicrobiologia. que es la
sociabilidad de las bacterias en términos de comunicacidn, estructura de biopeliculas y
territorialidad; por lo tanto, las bacterias dentro de una biopelicula son inherentemente mas
resistentes. La formacion de biopeliculas se desencadena por varios factores, incluida la
exposicion de las células en el estado planctoénico a concentraciones de antibioticos

subinhibitorios (15).

Los patogenos de la biopelicula se caracterizan por tener la matriz més resistente a los
antibioticos y a las defensas inmunitarias del huésped, por lo que una biopelicula madura
requiere una mayor concentracion de un agente antimicrobiano para su eliminacion. Pocas
células de biopelicula se encuentran expuestas al antibidtico, ya que el exopolisacarido que
rodea la biopelicula reduce la penetracion del medicamento a capas mas profundas, por lo
que la concentracion eficaz de algunos antibidticos contra las bacterias del biofilm3 puede
ser hasta 100 o 1000 veces mayor que la concentracion requerida para neutralizar las

bacterias en estado planctonico (15).
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Las bacterias pueden presentar simultdineamente mas de un mecanismo de resistencia a los
antibidticos, los cuales son (10):

a. Una bacteria es multirresistente cuando presenta resistencia a 3 o mas familias de
antibioticos utilizados de eleccion para el tratamiento de las infecciones producidas
por ese microorganismo.

b. Una bacteria posee resistencia extrema cuando presenta resistencia al menos a un
antibiotico en todas las familias excepto en dos de ellas. En otras palabras, la bacteria
es sensible a unicamente a uno o dos antibidticos/ grupo de antibidticos que se
consideran de utilidad para el tratamiento de las infecciones producidas por ese
microorganismo.

c. Una bacteria es panresistente cuando presenta resistencia a todos los antibidticos/
familia de antibioticos habitualmente utilizadas en el tratamiento de las infecciones

producidas por ese microorganismo

2.5.Antibiéticos de uso odontologico

La administracion de antibioticos en odontologia implica una seleccion de medicamento,
dosificacion, via y duracion de la administracion adecuadas (16). Lo que resulta en el uso de
una gama muy estrecha de antibidticos de amplio espectro durante periodos cortos, esto ha
llevado al desarrollo de resistencia a los antimicrobianos en una amplia gama de
microorganismos y la consiguiente ineficacia de los antibioticos comunmente utilizados
(17).

Los principales grupos de antibioticos utilizados en odontologia son los que se detallan a

continuacion:
2.5.1. Betalactamicos

Se caracterizan por actuar adhiriéndose a las enzimas que participan en la formacion de la
pared bacteriana, impidiendo de esta manera su sintesis. A este grupo de antibidticos
pertenecen (2):

a. Penicilina: es considerada como de primera eleccion encaminada al tratamiento de
infecciones orofaciales agudas. Pese a ser efectiva contra estreptococos y anaerobios,
no poseen mucha viabilidad contra anaerobios y gramnegativos.

b. Amoxicilina: es uno de los mas empleados a nivel oral debido a su efectividad contra

bacterias aerobias y anaerobias.
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c. Amoxicilina con Acido Clavulanico: inhibidor de B-lactamasas tanto intra como
extracelulares. Activas contra Staphylococcus aureus no Meticilin resistentes,
Moraxella Catarrhalis, Haemophilus spp entre otras.

d. Cefadroxilo: de alta actividad contra bacterias grampositivas como estreptococos, a
excepcion de las cepas Penicilino resistentes y estafilococos cepas Meticilino
sensible.

e. Cefalexina: posee igual actividad antimicrobiana que el Cefadroxilo, perteneciendo
al grupo de las Cefalosporinas de primera generacion.

f. Cefuroxina: perteneciente al grupo de las Cefalosporinas de segunda eleccion, actiian
contra bacilos gramnegativos como: Escherichia coli, Klebsiellla, Proteus,
Haemophilus.influenzae y Moraxella catarrhalis. Pese a que el grado accion es leve,

estos también reaccionan contra los cocos grampositivos.
2.5.2. Macrdélidos

El medicamento mayormente utilizado perteneciente a este grupo es la eritromicina, el cual
se caracteriza por su accion bacteriostatica o bactericida dependiendo de su concentracion.
Son una opcidn para pacientes alérgicos a los betalactdmicos, pero contraindicados en
pacientes con insuficiencia hepatica. Tiene amplio espectro de accidon a cocos aerobios
grampositivos, bacilos grampositivos y bacilos aerobios gramnegativos. Actuan inhibiendo

la sintesis proteica de ARN ribosémico en microorganismos sensibles (2).
2.5.3. Lincosaminas

Dentro de este grupo se destaca la clindamicina, son principalmente bacteriostaticas y su
nivel bactericida depende de su concentracion, se aconseja en caso de alergia a 3-lactamicos.
Actla contra bacterias aerobias grampositivos y gramnegativos y alcanza concentraciones
muy altas en los abscesos y en tejidos inflamatorios. Su mecanismo de accion consiste en la
inhibicién de la sintesis proteica bacteriana, impidiendo de esta manera la formacion de la

cadena peptidica (2).
De los grupos de antibioticos mencionados anteriormente, en el grafico 1 se presentan los

principios activos mayormente utilizados a nivel odontoldgico, siendo la Amoxicilina, el

medicamento de mayor prescripcion.
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Figura 1: Antibidticos mas utilizados en odontologia segun estudios encontrados
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Realizado por: Alex Sanchez

En la tabla 3 se presentan las principales indicaciones farmacéuticas de los principios activos

con mayor uso a nivel odontoldgico, asi como su via de administracion.

Tabla 3: Prescripcion de antibioticos mas utilizados en Odontologia

Antibiotico

Via de

administracion

Indicaciones

Amoxicilina

Via oral

Absceso periapical
Absceso periodontal
Pericoronaritis
Gingivitis

Periodontitis

Amoxicilina +

acido clavulanico

Via oral

Tras 48 horas de fracaso terapéutico
con antibioticos de lera eleccion.
Pulpitis irreversible
Absceso periapical
Absceso periodontal
Periodontitis
Pericoronaritis

Periimplantitis
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Tabla 3 (cont.): Prescripcion de antibidticos mas utilizados en Odontologia

Via de
Antibidtico Indicaciones
administracion

Absceso cutaneo
Cefalexina Via Oral -
Celulitis

De segunda eleccion en
hipersensibilidad a betalactamicos
Absceso periapical

Clindamicina Via Oral Absceso periodontal
Gingivitis ulcerativa necrosante
Periodontitis agresiva

Pericoronaritis

Pericoronaritis
Azitromicina Via Oral Pulpitis: afectacion sistémica

Periodontitis agresiva

Fuente: Idrovo P. 2019

2.6.Profilaxis antibidtica en Odontologia

Los antibioticos son una parte importante del arsenal de un Odontologo para mantener a los
pacientes a salvo de infecciones, pero conllevan sus propios riesgos (18). Existen
procedimientos como los no invasivos que no requieren de profilaxis antibidtica. Sin
embargo, es estrictamente necesario profilaxis en aquellos pacientes inmunodeprimidos,
cardidpatas, diabéticos, con insuficiencia renal o hepatica y cuerpos extrafios. Segun la guia
de AHA (American Heart Association) los procedimientos estomatologicos que requieren
profilaxis antibidtica son aquellos que involucren manipulacion del tejido gingival, region
periapical, o perforacion de la mucosa, tales como extracciones y cirugia oral,
procedimientos quirtirgicos periodontales, raspado y alisado radicular, tratamientos de

conducto, y alisado radicular, colocacion de implantes (2).

A continuacion, en la tabla 4 se describe los antibidticos utilizados en profilaxis odontologica

con sus dosis para adultos y nifios.
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Tabla 4: Profilaxis antibiotica en procedimientos dentales

REGIMEN DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Dosis unica, administrada 60 minutos antes del procedimiento

i , DOSIS DOSIS EN
SITUACION ANTIBIOTICO .
ADULTOS NINOS
Pacientes no alérgicos Amoxicilina 2gr 50mg/kg
Pacientes no alérgicos y con
: : - 50mg/kg IM
incapacidad de tomar Ampicilina 2grIMo IV v
0
medicamentos
Cefalexina 2gr 50mg/kg
Pacientes alérgicos a la Clindamicina 600mg 20mg/kg
Penicilina o Ampicilina Azitromicina o
500mg 15mg/kg
Claritromicina
Pacientes alérgicos a la
Penicilina o Ampicilina e 600mg IM o | 20mg/kg IM
‘ Clindamicina
incapaces de tomar v olV
medicamento por via oral

Fuente: Idrovo P. 2019

El antibiotico se elegira dependiendo del espectro de bacterias que se desee cubrir en las
infecciones odontogénicas, teniendo en cuenta el sinergismo de las bacterias, y el incremento
de la resistencia bacteriana. En general la eficacia clinica estd dada determinada por 3
factores (2):

1 Tiempo en que la concentracion estd por encima de la concentracion minima
inhibitoria del antibidtico. Este indicador debe ser mayor de 40% en los
betalactamicos y de 50% en los macroélidos y lincosamidas.

2 FEl cociente entre la concentracion pico del antibidtico y su concentracion minima
inhibitoria.

3 El cociente entre el area bajo la curva y la concentracion minima inhibitoria del

antibiotico durante 24 horas.

A pesar de la alta incidencia de infecciones odontogénicas, existen criterios uniformes

respecto al uso de antibidticos para tratarlas. Un porcentaje considerable del dolor de origen
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dental proviene de patologias agudas y cronicas de origen pulpar, que requieren intervencion

operativa en lugar de antibidticos (19).

En odontologia, solo existen indicaciones generales para el uso de antibidticos sistémicos.
Sin embargo, casi todos los casos de infecciones orofaciales pueden tratarse eficazmente con

intervenciones locales para eliminar la fuente de infeccion (20).

Los tratamientos conservadores y quirurgicos, como los tratamientos endodonticos o las
extracciones simples de dientes, no justifican el uso de antibidticos en individuos sanos. Por
lo tanto, los antibidticos sistémicos deben usarse de manera restrictiva. Solo hay dos
situaciones donde su uso puede estar indicado (20):
1 En pacientes con alto riesgo de infecciones postoperatorias (profilaxis antibidtica,
como en el riesgo de endocarditis infecciosa o inmunidad comprometida)
2 En pacientes con ciertos diagndsticos dentales que presentan sintomas de
diseminacion de una infeccion local, como fiebre y linfadenitis, cuando una

intervencion local directa es imposible.

Las indicaciones clinicas para el uso terapéutico de antibioticos estan bien documentadas y
definidas, es decir, cuando hay signos de infeccion en expansion, el paciente se siente mal,
tiene fiebre (temperatura superior a 38°C) y taquicardia (pulso superior a 100), y cuando hay
linfadenitis regional marcada. La mayoria de las inflamaciones infecciosas no complicadas
de origen dental se pueden tratar exitosamente eliminando la fuente de la infeccion mediante
el drenaje del absceso asociado, la extraccion de contenido pulpar infectado o la extraccion
del diente. A menos que se erradique la fuente de la infeccion, cualquier otro modo de

tratamiento fracasara (21).

Un ejemplo del manejo de infecciones se encuentra en la figura 2, donde se presenta la
gestion de infecciones dento-alveolares agudas. Prescribir antibidticos como un sustituto
temporal para erradicar la causa de una infeccién no se puede justificar, excepto en raras

ocasiones cuando es imposible eliminar la causa o establecer un drenaje de inmediato (21).
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Figura 2: Manejo de infeccion dentoalveolar

ABSCESO DENTO
ALVEOLAR

R TR

= =
-, [

FALLO EN LA
RESOLUCION:
VERIFICAR EL DRENAJE

Fuente: Palmer N 2016

28



CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1. Pregunta PICO

Para dicha investigacion se utilizd la pregunta PICO (Patient Intervention Comparison
Outcomes), donde P (Patient): articulos cientificos de los tltimos 10 afios; I (Intervention):
informacion relevante sobre la resistencia de antibidticos de amplio espectro en odontologia;
C (Comparison): prevalencia de resistencia a antibioticos de amplio espectro; O (Outcomes):
principales hallazgos de las investigaciones sobre la resistencia antibidtica a antibioticos de

amplio espectro en pacientes odontoldgicos.
3.2.Tipo de investigacion

El presente trabajo de investigacion es de tipo bibliografico, descriptiva, observacional y
corte transversal. Su caracter bibliografico se basa en la recopilacion y analisis exhaustivo
de estudios previos sobre resistencia antimicrobiana en el ambito odontoldgico. La
descripcion de los hallazgos encontrados en dicha literatura, sin realizar intervenciones o
manipulaciones en variables, la sitia dentro de un enfoque observacional. Ademas, al
considerarse un conjunto de estudios realizados en un punto especifico del tiempo, se

enmarca en un disefio de corte transversal.
3.3.Poblacion y tamaiio de muestra

3.3.1. Poblacion

La poblacion de este estudio estuvo conformada por 3411 articulos cientificos indexados en
bases de datos especializadas, los cuales fueron seleccionados a partir de una busqueda

exhaustiva de la literatura sobre resistencia antibiotica en odontologia.
3.3.2. Muestra

Se tomaron en cuenta 34 articulos indexados, determinados de acuerdo al factor de impacto
SRJ (Journal and Country Rank) de la revista cientifica y el cuartil que indica la importancia

de la revista en relacion con las demas, siendo asi el Q1 y Q2 los que se tomaron en cuenta.
3.4.Criterios de seleccion
3.4.1. Criterios de inclusion

e Articulos cientificos publicados desde el afio 2014 al 2024.
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e Articulos en inglés y espaiiol.

e Revisiones Bibliograficas.

e Revisiones sistematicas.

e Articulos cientificos sobre resistencia antibiotica en odontologia.

e Articulos de resistencia antibidtica en humanos
3.4.2. Criterios de exclusion

e Articulos cientificos antes del 2014 en fechas distintas al rango establecido.
e Articulos cientificos no relacionados con el tema expuesto y sin rigor cientifico.

o Tesis, libros, documentos y paginas web no validadas.
3.5.Procedimiento de la recuperacion de la informacion y fuentes documentales
3.5.1. Busqueda Inicial:

La informacion buscada empezo con los términos que se relacionan al tema a investigar, en
este caso los términos usados ANTIBIOTIC AND RESISTANCE AND DENTISTRY, en las
diferentes bases de datos, Pubmed y Scielo. De la misma manera para un mejor analisis se
aplico los booleanos de acuerdo con la informacion que se desea encontrar, AND y NOT.
Para enlazar, encontrar e indexar mas articulos cientificos acordes al interés se emplean los

términos DeCS.
3.5.2. Busqueda Sistemadtica:

Con la informacion encontrada en las distintas bases de datos y seguin los criterios de
seleccion de informacion, se utilizo los diferentes los booleanos y términos DeCS indexando
informacion de calidad relacionado al campo de la salud. Se obtuvo un aproximado de 3411
articulos cientificos teniendo mas informacion al buscar (ANTIBIOTIC) AND
(RESISTANCE) AND (DENTISTRY), de la bisqueda en 4 bases de datos, 3409 en Pubmed,
2 en Scielo, realizando la exclusion de varios articulos cientificos de acuerdos a los criterios
mencionados de exclusion, finalizando con 34 articulos cientificos para la revision del
presente proyecto de investigacion y cuyo gestor bibliografico usado MENDELEY, en cada

busqueda teniendo criterios de inclusion y exclusion para optimizar resultados.
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3.6. Diagrama de flujo PRISMA 2020

Figura 3: Diagrama de flujo PRISMA 2020

Registros eliminados antes de la
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utilizada (n =2): | (@m=19)
Pubmed (n =3409) Registros marcados como no
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automatizacion (n = 0)

v

Registros examinados Registros excluidos

(n = 3392) (n=53)
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305)

Estudios incluidos en la revision
(n=34)

Fuente: Alex Fernando Sanchez Mendoza, 2024
3.7. Caracterizacion de los estudios
3.7.1. Cantidad de publicaciones anuales

En la tabla 3 se puede observar el nimero de publicaciones por afio en relacion al tema
Resistencia Antibiotica en odontologia; segun, los criterios de inclusion y exclusion el total

de articulos fueron 34.
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Tabla 5: Frecuencia de publicaciones segun el afio

Aiio de publicacion Frecuencia
2024 1

2023

2022

2021

2020

2019

2018

2017

2016

2015

2014

Total 34
Fuente: Revision general de articulos
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En la figura 4 se observan los articulos relacionados al tema resistencia antibidtica en
odontologia, teniendo en cuenta que la mayoria de informacién utilizada fue del ano 2019
con el 50%. El porcentaje restante se divide en los diferentes afios, teniendo en cuenta que
la informacion utilizada fue seleccionada desde el afio 2014 hasta la actualidad. En el afio
2024 se tiene 1 articulo que corresponde al 2%.

Figura 4: Publicaciones por afio
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Fuente: Gréfico procesado en Excel segun articulos bibliograficos

Elaborado por: Alex Fernando Sanchez Mendoza, 2024
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3.7.2. Numero de publicaciones por ACC (Average Count Citation)

En la tabla 6 se muestra el nimero de publicaciones por cita ACC, con un total de 34
articulos. Se identifica que la mayoria de articulos fueron citados entre 0-60 veces, sin
embargo, existen articulos que superan este rango.

Tabla 6: Frecuencia de publicaciones segun el afio

ACC Frecuencia
0-60 23
61-121 3
121-180 1
181-240 1
241-300 2
361-420 1
481-540 1
601-1140 1
Total 34

Fuente: Revision general de articulos
Para el analisis de articulos segin el ACC, se tuvo en cuenta los criterios de inclusion y de
exclusion obteniéndose 34 articulos cientificos, como se muestra en la figura 4, la mayoria
de los articulos, 70%, tuvieron un promedio de conteo de citas ACC que va desde 0 a 60,
seguido del 9% con ACC entre 241-300; mientras que el porcentaje restante se distribuye en
los demas ACC identificandose que no existe una alta frecuencia de citacién con lo
relacionado al tema de investigacion.

Figura 4. Cantidad de publicaciones por ACC

m0-60 m61-121 m121-180 m181-240 m241-300 m361-420 m481-540 m601-1140

Fuente: Gréfico procesado en Excel segun articulos bibliograficos

Elaborado por: Alex Fernando Sanchez Mendoza, 2024
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3.7.3. Proporcion de articulos segun cuartil

De los 34 articulos analizados, se puede evidenciar que la mayoria se encuentran dentro del
cuartil 2, seguidos por aquellos que componen el cuartil 1; mientras que la menor cantidad
de investigaciones se ubican en el cuartil 4 como se evidencia en la figura 5.

Figura 5: Porcentaje de publicaciones por cuartil
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Fuente: Grafico procesado en Excel segun articulos bibliograficos

Elaborado por: Alex Fernando Sanchez Mendoza, 2024
3.7.4. Proporcion de articulos segun base de datos

En funcion a los criterios de inclusion y exclusion, en este este estudio se tomo6 en cuenta 34
articulos, el 94.1% se encontraron en Pubmed, mientras que el 5.9% en Scielo como se
presenta en la figura 6.

Figura 6: Porcentaje de publicaciones por base de datos
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Fuente: Grafico procesado en Excel seglin articulos bibliograficos

Elaborado por: Alex Fernando Sanchez Mendoza, 2024
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3.7.5. Origen de los articulos cientificos

En la tabla 7 se identifican la frecuencia y los paises de los cuales pertenecen los articulos

utilizados para la presente investigacion.

Tabla 7: Lugar de procedencia de los articulos

Pais

Frecuencia

Costa Rica

2

Egipto

Canada

Suiza

Libano

Irak

Colombia

Malasia

Gran Bretana

Australia

Italia

Inglaterra

Alemania

India

Reino Unido

Portugal

Estados Unidos

India, Arabia Saudita

Espafia

el e Y e e Y e a1 S R RS R e e S I NS g e

Total

[98)
i

Fuente: Revision general de articulos

En la figura 7 se presenta el analisis de los articulos en funcidn del lugar de procedencia,

teniendo una gran variabilidad de fuentes; sin embargo, es importante recalcar que los paises

de mayor frecuencia de publicacion del tema de estudio fueron Estados Unidos e India,

seguidos de Australia, entre otros.
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Figura 7: Lugar de procedencia de los articulos cientificos

Con tecnologia de Bing

Fuente: Grafico procesado en Excel segtn articulos bibliograficos

Elaborado por: Alex Fernando Sanchez Mendoza, 2024
3.7.6. Numero de articulos por factor de impacto (SJR)

En la tabla 8 se presenta el nimero de articulos segun SJR de los 34 documentos utilizados
en la presente investigacion.

Tabla 8: Numero de articulos por factor de impacto

SJR Frecuencia
0-0.25 8
0.26-0.5 5
0.51-0.75 11
0.76-1 7
1.01-1.25 1
1.26-1.5 1
1.51-1.75 0
1.76-2 1
2.01-2.25 0
2.26-2.5 0
2.51-2.75 0
2.76-3.95 0
3.96-4.2 0
4.21-4.7 0
4.71-5.2 0
Total 34

Fuente: Revision general de articulos
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3.7.7. Publicaciones por tipo de estudio, coleccion de datos y tipo de publicacion

En la tabla 9 se puede observar el nimero de publicaciones de acuerdo con el tipo de estudio,
esta investigacion se apoyé en articulos de tipo descriptivo, experimental, comparativo y
retrospectivo, ademds en la recoleccion de datos se establecid una relacion donde se
evidenciaron datos cualitativos, cuantitativos y mixtos. La mayoria de los articulos de esta
investigacion fueron mixtos, exactamente 18 seguidos de 11 cualitativos, y 5 publicaciones
de tipo cuantitativos.

Tabla 9: Publicaciones por tipo de estudio, coleccion de datos y tipo de publicacion

Coleccion de datos

Tipo de estudio Cualitativo Cuantitativo Mixto Total
Descriptivo 7 5 9 21
Comparativo 4 0 4 8
Experimental 0 0 3 3
Retrospectivo 0 0 2 2
Total 11 5 18 34

Fuente: Revision general de articulos
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1.Resultados
4.1.1. Antibiéticos de amplio espectro

La clasificacion segun el espectro de los antibidticos se refiere a la variedad de
microorganismos que son sensibles a la accion de ese antibidtico en particular (10). Entre
ellos se pueden encontrar los antibidticos de espectro bajo o reducido, que son aquellos que
actiian sobre un grupo limitado de bacterias, se caracterizan por ser mas especificos y causar
menos alteraciones en la flora bacteriana normal, entre ellos se encuentran la Penicilina G,

efectiva contra bacterias Gram positivas (12).

Los antibidticos que conforman a los de amplio espectro se caracterizan por ser activos
contra una amplia gama de bacterias, ademas son utiles para tratar infecciones cuando el
agente causante no estd claramente identificado, como por ejemplo, Tetraciclinas y
fluoroquinolonas. Ademas de los dos grupos mencionados anteriormente se puede
considerar como un nuevo tipo de antibioticos a los de espectro extendido, los cuéles son
una variante de los de espectro amplio, con la diferencia de que su actividad se ve
incrementada contra ciertas familias bacterianas, tal es el caso de las Cefalosporinas de

tercera generacion, que tienen mayor actividad contra bacterias Gram negativas (10).

El uso indiscriminado de antibidticos de amplio espectro es una de las principales causas del
desarrollo de resistencia bacteriana, ya que, al exponer a las bacterias a una amplia variedad
de antibioticos, se seleccionan las cepas mas resistentes, lo que dificulta el tratamiento de

las infecciones en el futuro (11).
4.1.1.1.  Betalactamicos

El mecanismo de accion de los betalactamicos se desarrolla mediante la inhibicion de las
etapas finales de la sintesis del peptidoglucano, polimero esencial en la pared de todas las
bacterias (Figura 8) que las protege de su lisis en el medio en el que se encuentran. Los
betalactdmicos se unen a enzimas para la sintesis de la pared celular bacteriana y las

inactivan (23).
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La enzima principal es la betalactamasa, existen diversos tipos de esta enzima, las mismas
que rompen el anillo betalactdmico. La produccién de betalactamasas es uno de los
principales mecanismos de resistencia sobre todo en patdégenos gram negativos. La
susceptibilidad de los patdgenos puede interpretarse por la produccion de las betalactamasas

y por ende se puede iniciar un tratamiento terapéutico adecuado y controlar las infecciones

(23).

Existen varios tipos de betalactamasas, sin embargo, la clasificacion Amber es la mas
utilizada, la cudl se detalla a continuacion (24):

o Amber Clase A: Betalactamasa de espectro extendido (BLEE), plasmidos que se
encuentran principalmente en especies de Klebsiela, Escherichia Coli y otras
enterobacterias. Pueden sintetizar penicilinas de espectro amplio, cefalosporinas y
monobactamicos.

o Amber Clase B: Las metalo-beta-lactamasas (MBL), hidrolizan todos los
betalactamicos incluidos los carabapenémicos, excepto el monobactdmico
aztreonam.

o Amber Clase C: Estas enzimas hidrolizan la mayoria de las cefalosporinas,
monobactamicos y penicilinas, producidas comunmente por especies de
Enterobacter, Serratia, Citrobacter, Providencia y Morganella spp o por
Pseudomonas aeruginosa.

o Amber Clase D: Las OXA beta-lactamasas hidrolizan sobre todo las penicilinas de
espectro estrecho, y pueden hidrolizar los carbapenémicos, aunque dejan activas

muchas cefalosporinas.
Las subclases de betalactdmicos incluyen: penicilinas, cefalosporinas, monobactdmicos, y

carbapenémicos. En este apartado hablaremos de los mds utilizados en odontologia en

nuestro pais (23).
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Figura 8: Esquema de la estructura de la pared celular en bacterias gramnegativas y

grampositivas.
Grampoetive Gramvegative
Anttwctcs Antibobce
Suonrice
e e
e 3 liacwda
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Fuente: Pérez J, 2014

Penicilinas: A pesar de la aparicion de resistencia microbiana, en la actualidad las penicilinas
son los farmacos de eleccion para un gran numero de enfermedades y el mas utilizado en la
practica clinica. Son betalactadmicos, bactericidas que actian mediante la activacion de

enzimas autoliticas que destruyen la pared celular bacteriana (25).

Las penicilinas se clasifican de acuerdo con sus espectros de actividad antimicrobiana, las
cuales son (25):

a. Penicilina G y penicilina V: son muy activas contra las cepas sensibles de los cocos
grampositivos, pero la penicilinasa los hidroliza facilmente. Por tanto, son ineficaces
contra la mayoria de las cepas de S. aureus.

b. Aminopenicilinas: la Ampicilina y amoxicilina, son los mas conocidos y su actividad
antimicrobiana se extiende para incluir algunos microorganismos gramnegativos.
(ej., Haemophilus influenzae, Escherichia coli y Proteus mirabilis). Estos
medicamentos también estan disponibles como co-formulaciones con un inhibidor
de la betalactamasa, como acido clavulanico o sulbactam.

Cefalosporinas: Son bactericidas de toxicidad selectiva con caracteristicas similares a las
Penicilinas estan indicadas en el tratamiento de infecciones odontogénicas y se puede usar
en pacientes pediatricos, en mujeres embarazadas y durante la lactancia. Se caracterizan por
ejercer de sustancias bactericidas, actuando a través de la inhibicion de la pared celular e

impidiendo la sintesis de esta. En el caso de las cefalosporinas se puede encontrar de primera,
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segunda y tercera generacion, sin embargo, los mas utilizados en odontologia generalmente
son los de primera generacion (26).

a. Cefadroxilo y cefalexina: Cefalosporinas de primera generacion, de alta actividad
contra bacterias grampositivos como estreptococos, a excepcion de las cepas
Penicilino resistentes y estafilococos cepas Meticilino sensible.

b. Cefuroxima: Perteneciente al grupo de las Cefalosporinas, de segunda generacion, se
utiliza para tratar diversas infecciones causadas por bacterias resistentes a los

antibiodticos betalactamicos.
4.1.1.2. Tetraciclinas

Se caracterizan por penetrar en el citoplasma bacteriano mediante difusion pasiva a través
de poros de la pared bacteriana y, posteriormente, por mecanismos de transporte activo
asociado a algun transportador inhiben la sintesis de las proteinas bacterianas por fijarse a la
subunidad ribosémica 50S (Figura 9) (23).

Figura 9: Mecanismo de accion de Tetraciclinas.

15 icli
- = Uncharged tRNA Tetraciclinas

Fuente: Pérez J, 2014
Se encargan de bloquear la fijaciéon de aminoacidos en el ARNt al sitio receptor del complejo
ARNm ribosoma y, en consecuencia, la adicion de nuevos aminodacidos a la cadena peptidica
en crecimiento. Posee un amplio espectro frente a los siguientes microorganismos (27):
a. Rickettsias, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia sp, Vibrio cholerae, Bacteroides
sp, Brucella sp.
b. Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Shigella sp. Haemophilus influenzae,

Klebsiella sp, Streptococcus sp, Diplococcus pneumoniae, Saphylococcus aureus.
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c. Neisseria gonorrhoeae, Treponema Pallidum, Listeria monocytogenes, Clostridium

sp, Bacillus anthracis, Actinomyces sp.

Su clasificacion mas conocida es por el tiempo de vida segln se presenta en la tabla 10.

Tabla 10: Clasificacion de tetraciclinas seglin su tiempo de vida

TIEMPO DE VIDA TETRACICLINA
Vida media corta (6-8h) Oxitetracicilina
Tetraciclina

Vida media intermedia (12-14h) | Demclociclina

Metaciclina

Vida media larga (16-18h) Doxiciclina
Minociclina

Limeciclina

Realizado por: Alex Fernando Sanchez

Fuente: Pérez J, 2014
4.1.1.3.Fluoroquinolonas

Las fluoroquinolonas son un grupo de antibioticos de amplio espectro y bactericida que actiia
inhibiendo a las enzimas topoisomerasas II de ADN y topoisomerasas IV bacterianas
enzimas necesarias para la replicacion del ADN, por lo tanto, se forma un complejo
quinolona-enzima-ADN que bloquea el sistema enzimatico de replicacion del ADN, por lo
que ocurre un dafio en el ADN bacteriano y se produce la muerte celular. En cuanto a las
quinolonas se pueden agrupar en primera, segunda, tercera y cuarta generacion teniendo en
cuenta los mas utilizados en nuestro medio en odontologia como se observa en la tabla 11
(23).

Tabla 11: Clasificacion de las Fluoroquinolonas mas utilizadas en odontologia.

Generacion Fluoroquinolona
Primera Acido Nalidixico
Segunda Ciprofloxacino
Tercera Levofloxacino
Cuarta Moxifloxacino

Realizado por: Alex Fernando Sanchez

Fuente: Pérez J, 2014
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4.1.1.4.Macrdlidos

Los macroélidos inhiben la sintesis de proteinas de las bacterias por unirse el sitio P en la
subunidad 50S del ribosoma bacteriano (Figura 10). Todos los macrolidos comparten un
mecanismo de accidon semejante, pero su estructura es distinta. El uso de estos antibidticos
ha aumentado, ya que son empleados para tratar diferentes enfermedades y se ha podido
observar mejoras clinicas asociadas a su uso. Los macrélidos tienen efecto contra Cocos
aerobios y anaerobios grampositivos, excepto en la mayoria de los enterococos. Los
macroélidos se difunden facilmente en los liquidos corporales y se concentran en los
fagocitos. Los principales macrolidos utilizados a nivel odontologico son la azitromicina,
eritorimicina y claritromicina, principalmente, en casos de pacientes alérgicos a las
penicilinas (23).

Figura 10: Mecanismo de accion de Tetraciclinas.

Macrolidos Amino acid

Charged
IRNA

- Uncharged tRNA

Fuente: Pérez J, 2014

4.1.1.5.Carbapenémicos

Los carbapenémicos son betalactimicos bactericidas que poseen un espectro
extremadamente amplio y son usados por via parenteral. A esta categoria pertenecen el
Imipenem, Meropenem, Ertapenem, siendo los mads utilizados en el Ecuador. Estos
antibioticos son derivados de la tienamicina, por lo tanto, su mecanismo de accion se
caracteriza por interferir en la tltima fase de la sintesis de peptidoglicano de la pared celular

al unirse a una transpeptidasa confiriendo mayor rigidez a la pared celular (efecto
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bactericida) (Figura 11), su estabilidad ante las betalactamsas y capacidad de penetracion en

el citoplasma lo hacen ttiles en el tratamiento de infecciones resistentes (28).

Figura 11: Mecanismo de accion de los carbapenémicos
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Fuente: Romero y colaboradores, 2022

En la tabla 12 se puede identificar un resumen de los microorganismos patégenos mas

comunes que producen infecciones odontoldgicas y los antibidticos de eleccion en su

tratamiento (23-28).

Tabla 12: Microorganismo y antibidticos de eleccion odontoldgica.

MICROORGANISMOS

ANTIBIOTICOS DE ELECCION

Staphylococcus aureus

Ampicilina, Gentamicina, Penicilina, Oxacilina,
Clindamicina, Trimetroprina-Sulfametoxazol,
Levofloxacina, Ampicilina/Sulbactam, Vancomicina,

Macrdlidos, Ciprofloxacina, Cefalexina.

Staphylococcus epidermidis

Cefalexina, Levofloxacino, Clindamicina, Linezolid,

Oxacilina.

Streptococcus agalactiae

Aminoglucosidos, Vancomicina.

Streptococcus pneumoniae

Aminoglucosidos, Betalactamicos, Fluoroquinolonas,
Cloranfenicol, Penicilina, Eritromicina, Trimetroprim-

Sulfametoxazol, Tetraciclina.

Streptococcus pyogenes

Aminoglucosidos,  Betalactdmicos,  Sulfonamidas,

Macrolidos.
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Ampicilina, Cefalosporinas, Quinolonas,Clindamicina,

Escherichia coli Trimetroprim- Sulfametoxazol, Ampicilina/Sulbactam,
Acido Nalidixico.
Ampicilina, Vancomicina, Aminoglucésidos,

Enterococcus sp
Ciprofloxacina, Cefalosporinas.

. ' Amikacina, Ampicilina, Cefalosporinas, Gentamicina,
Klebsiella neumoniae

Carbapenémicos.
Imipenem, Meropenem, Fluroquinolonas,
Aminoglucosidos, Amikacina, Tetraciclina,
Acitenobacter sp. ) ) .
Trimetroprim-Sulfametoxazol, Gentamicina,
Macrélidos, Clindamicina.
Clostridium perfringes Penicilina, Clindamicina.

Penicilinas, Estreptomicina, Carbapenémicos,
Micobacterium tuberculosis . . .
Cefalosporinas, Linezolid.

Moraxella catarrhalis y Macrolidos, Betalactadmicos.

Haemophilus influenzae.

Carbapenémicos, Fluoroquinolonas, Macrélidos,
Neisseria gonorrhoeae ‘
Cefalosporinas.

Aminoglucosidos,  Carbapenémicos,  Quinolonas,
Pseudomonas aeruginosa Cefalosporinas tercera generacion, Tetraciclinas,

Penicilina, Macrolidos.

Proteus sp y Salmonella sp. Ciprofloxacina.

Shigella sp. Ampicilina.

Realizado por: Alex Fernando Sanchez
4.1.2. Resistencia de antibidticos de amplio espectro en Odontologia

Cuando no hay presencia de infeccion, no hay justificacion para la prescripcion terapéutica
de antibioticos. Por ejemplo, los antibidticos no son efectivos en el manejo del dolor
asociado con pulpitis irreversible. La prescripcion terapéutica de antibidticos "por si acaso"
pueden surgir problemas a partir de un tratamiento reciente y puede llevar a serios problemas
al retrasar el diagnostico y someter a los pacientes a efectos secundarios o toxicidad (22). La
prescripcion inapropiada de antibioticos podria considerarse negligencia o deterioro de la
capacidad para ejercer la practica, particularmente si no hay indicaciones para los

antibidticos y se produce un resultado clinico serio. Es importante que los clinicos
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consideren cuidadosamente la justificacion para el uso de antibidticos y equilibren esto con

enfoques de tratamiento alternativos basados en evidencia, guias y mejores practicas (22).

Las infecciones dento-alveolares cronicas rara vez requieren antibidticos a menos que haya
evidencia de una expansion local significativa; la extraccion o la terapia de conducto
radicular son las opciones de tratamiento definitivas. El uso rutinario de antibidticos para la
pericoronitis aguda no es necesario en la mayoria de estos pacientes, que pueden ser tratados
de manera efectiva con medidas locales. Estas incluyen el riego del espacio pericoronal, la
extraccion del diente opuesto o la correccion de la oclusion, si hay trauma en los tejidos
pericoronales, y el uso de analgésicos apropiados. Tras la resolucion de la fase aguda, se
deberia considerar la cirugia de tejidos blandos o la extraccion del diente asociado. Solo se
deberian prescribir antibidticos para la pericoronitis cuando haya evidencia de una infeccion

en expansion o presencia de afectacion sistémica (22).

Siempre que se maneje una infeccion dental, es importante realizar una revision después de
2 a 3 dias para evaluar si el paciente esta respondiendo al tratamiento. Si se han prescrito
antibidticos junto con un manejo definitivo, entonces la inflamacion deberia estar
resolviéndose y la temperatura del paciente deberia haber vuelto a la normalidad. Si este es

el caso, se pueden discontinuar los antibioticos (22).
4.1.2.1.Microorganismos orales comunes

La cavidad oral alberga una compleja comunidad microbiana, compuesta por cientos de
especies bacterianas, ademas de hongos y virus. La composicion de esta microbiota oral
varia entre individuos y puede verse influenciada por diversos factores como la edad, la

dieta, los héabitos de higiene oral y la presencia de enfermedades sistémicas (29).

A continuacidén, se presentan algunos de los géneros bacterianos mas comuinmente
encontrados en la cavidad oral, junto con su papel en la salud bucal (30):
a. Streptococcus: Aunque algunas especies de Streptococcus estan involucradas en la
caries, otras, como Streptococcus salivarius y Streptococcus sanguinis, son
consideradas beneficiosas. Estas bacterias colonizan temprano la superficie dental y

compiten con las bacterias cariogénicas.
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b. Veillonella: Estas bacterias fermentan los productos de desecho de otras bacterias,
ayudando a mantener un pH bajo en la placa dental y favoreciendo Ila
remineralizacion del esmalte.

c. Lactobacillus: Algunas especies de Lactobacillus producen acido lactico, pero
también pueden producir sustancias antimicrobianas que inhiben el crecimiento de
otras bacterias.

d. Bifidobacterium: Aunque se encuentran principalmente en el intestino, algunas
especies de Bifidobacterium también se han identificado en la cavidad oral y se

asocian con una buena salud bucal.
4.1.2.2. Estudios de resistencia

En la Tabla 10 se detalla un resumen de diversos estudios sobre la prescripcion de
antibioticos a nivel odontoldgico; mediante esta tabla se puede identificar los principales
medicamentos en diferentes patologias de la cavidad oral, asi como también un breve analisis

st se consideraron dichos tratamientos como adecuados para la situacion del paciente.
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Tabla 13: Estudios de autoria de prescripcion de antibidticos

AUTOR METODOLOGIA POBLACION | MEDICAMENTO RESULTADOS CONCLUSION
o . Las buenas practicas de
Prescripcion registrada o .
. ) prescripcion, el uso de medidas
) Tres ciclos de auditoria para | N: 300 | 1. Amoxicilina correctamente:C1:94%,C2: ) .
Patrick A y . o o ' . ’1 locales también es importante,
medir la conciencia de buenas | prescripciones | 2- Metromdazp ’ 94%y C3: 91% o
colaboradores. . o o 3. Cefalosporina o . ya que esto puede eliminar la
practicas de  prescripcion | del servicio de | 4 Amoxicilina + | Prescripcion registrada ) o
7 o C do Clavulani ) necesidad de antibioticos por
antibiotica desde mayo de | Cirugia acido Clavulanico | jncorrectamente: C1'Y C2:
) 5. Eritromicina completo, dado que la fuente de
2014 hasta Junio de 2017. Maxilofacial 6. Clindamicina. 6% i i
la  infeccion habra  sido
C3:9% o
eliminada.
Se observd un alto nivel de
Los antibioticos fueron | prescripcion inapropiada de
N: 568 recetados al 57.4% de | antibidticos entre los
Estudio transversal sobre el
pacientes pacientes. El 65.6% de los | odontdlogos estudiados.
Cope A y | manejo de pacientes adultos
Evaluadores antibidticos fueron | Caracteristicas del entorno de
colaboradores | con  afecciones  dentales
Odontolologos | No refiere recetados en casos sin | atencion médica, como las
(31) agudas por parte de los ) _ _ _ ) _ _
generales: 30 evidencia de infeccion en | presiones de tiempo clinico, y
Odontologos Generales en _ . ) .
Posgradistas: expansion, y el 70.6% se | caracteristicas relacionadas con
Gales, Reino Unido.
12 utilizaron sin la provision de | el paciente, estan asociadas con

una intervencion.

la prescripcion de antibidticos en

ausencia de infeccion.
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A partir de la base de datos del
Servicio de Comparticion de
Seguro de Salud Nacional, se
seleccionaron como sujetos a
pacientes que se sometieron a
extraccion de dientes de 2002
a 2018, mediante muestreo
estratificado seglin el sexo y la

edad.

15,838,529

Recetas

De las recetas emitidas, el
84.8% fue de casos de
extraccion de dientes, de los
cuales el 90.7% incluyeron
antibioticos. El  analisis
reveld que la probabilidad
de prescribir antibioticos
después de la extraccion de
dientes aumenté de 2004 a

2018.

El uso de antibidticos después de
la extraccion de dientes aument6
en los ultimos 17 afos; ademas,
la tasa de prescripcion de
antibioticos de amplio espectro
ha aumentado en los tltimos 5

anos.

Young Ch vy
colaboradores
(32)
Thompson W
y
colaboradores
(18)

Revision de rescripciones en
Australia Inglaterra Estados

Unidos y Canada. En 2017.

Registros:
Australia:
24,598,900
Inglaterra:
55,619,430
EEUU:
325,147,121
Canada:

4,817,160)

No refiere

1. Amoxicilina,
2. Metronidazol
3. Clindamicina
4. Amoxicilina

acido Clavulanico
Otros.

J’_

En 2017, los Odontologos
en Estados Unidos tuvieron
la tasa mas alta de
prescripcion de antibidticos
por cada 1000 habitantes y
Australia tuvo la tasa mas
baja. La clase de |la
penicilina, en particular la
amoxicilina, fue la mas
recetada con mayor
frecuencia en todos los

paises.

Existen diferencias extremas en
los antibidticos recetados por los
Odontélogos en  Australia,
Inglaterra, EE. UU. y Columbia
Britanica. Estados Unidos tenia
el doble de la tasa de
prescripcion de antibidticos en
comparaciéon con Australia y
recetaba la clindamicina en

mayor medida.
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Casos conestudio Hubo tasas moderadas de
Auditoria retrospectiva de
microbiologico de infecciones odontogénicas
casos en todas las infecciones
resistencia: De wun total de 672 | resistentes a los antibidticos
odontogénicas ingresadas en | 447 casos
. ] ) . N:185 pacientes, se disponia datos | dentro de la poblacion de
Liau I vy | el Hospital Real de Adelaide | Unidad de
Penicilina G: 20 microbiolégicos para 447 | Australia del Sur. El tratamiento
colaboradores | durante 9 afos. Se recopilaron | Cirugia Oral y
Amoxicilina: 18 casos. Se identificaron | efectivo de las infecciones
(14) datos sobre caracteristicas | Maxilofacial ,
Amoxicilina/Ac. organismos resistentes a la | odontogénicas implica una
demograficas, resultados de | de  Australia
. o clavulanico: 6 | penicilina en el 10.8% de | intervencion quirtrgica
cultivos y  sensibilidad | del Sur.
Cefazolina: 4 los pacientes. temprana, con el uso
microbioldgica y variables de
Clindamicina: 7 complementario de terapia
resultados clinicos.
Eritromicina: 11 antibidtica adecuada.
De los 563 pacientes
iniciales, se seleccionaron
127 para el estudio y el
Se incluyeron pacientes con | Se El presente estudio mostré que
36.2% recibieron  un
abscesos dentoalveolares en el | seleccionaron los Odontodlogos libaneses a
tratamiento local con dolor
estudio de las clinicas dentales | 127 para el | El antibidtico mas menudo recetaban antibioticos
Asmar Gy col y el 11.8% de los pacientes
en Beirut. Los datos se | estudio y | recetado fue la de manera inapropiada con fines
(33) con hinchazén recibieron
analizaron con la prueba de | recibieron un | amoxicilina. profilacticos o  terapéuticos

chi-cuadrado y regresion

multivariante.

tratamiento

local

prescripciones de
antibiodticos. Los
antibidticos se recetaron
inadecuadamente al 51.76%

respectivamente.

durante el manejo de pacientes

con un absceso dentoalveolar.
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Roberts R y
colaboradores

(34

El estudio identifico las
prescripciones de antibidticos
sistémicos y orales
dispensadas durante el afio

2013 en EEUU.

24.5000.000
de recetas
prescritas  en
EEUU en 2013
por
odontologos

generales.

El agente antibittico
mas comunmente
recetado fue la
amoxicilina 56%
Clindamicina 14.4% ;
penicilina VK 13.2%
cefalexina 4.9%

azitromicina 4.7%.

Los Odontélogos recetaron
24.5 millones de
tratamientos de antibidticos
ambulatorios en 2013, con
una tasa de prescripcion de
77.5 recetas por cada 1,000

personas

La prescripcion adecuada de
antibidticos en odontologia, al

igual que en todas las

especialidades, no solo es un
salud

problema critico de

publica, sino también un

problema de seguridad del
paciente y mejora de la calidad

que merece atencion inmediata.

Fuente: Elaboracion propia, 2024.
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4.1.2.3.Factores de riesgo

La resistencia antibidtica es un tema preocupante a nivel mundial ya que existe un aumento
en el porcentaje de este y sobre todo en el uso de antibidticos de amplio espectro en
enfermedades que no lo requieren. En base al analisis realizado al realizar este trabajo se ha
podido identificar los siguientes factores de riesgo (35):
e Uso previo e inadecuado de antibioticos.
e Venta libre de antibidticos en el mercado farmacéutico que aumenta la
automedicacion por parte de los pacientes.
e No seguimiento de protocolos de prescripcion antibidtica.
e Dosificacion incorrecta o duracion del tratamiento antibiotico.
e Incumplimiento de del tratamiento antibiotico por parte del paciente.
e Uso de antibidticos de amplio espectro en enfermedades odontogénicas que no lo
requieren.

e (Contaminacion cruzada en el consultorio dental.
4.1.3. Impacto de la Resistencia en la practica Odontologica

La resistencia antibidtica en odontologia es un problema creciente que afecta la eficacia de
los tratamientos antibidticos en la prevencion y control de infecciones bucales. Por lo que
es indispensable concientizar tanto al personal de salud como a los pacientes que el uso
inadecuado de una terapia antibiotica perjudica enormemente la salud y la recuperacion de
los pacientes. Es fundamental que los profesionales de la salud bucal adopten estrategias

para prevenir y combatir la resistencia antibiotica en odontologia (36).
4.1.3.1.Dificultades en el tratamiento

El tratamiento de infecciones odontogénicas presenta dificultades debido a la resistencia
antibidtica principalmente porque existira una falta de respuesta al tratamiento antibidtico
de primera linea y se requerira el uso de antibidticos de amplio espectro. Por ende, el costo
del tratamiento serd mayor y en ocasiones la infeccion se agravard de tal manera que el
paciente requiere hospitalizacion, por lo tanto, existird un mayor uso de los recursos de salud.
Las dificultades en el tratamiento son multidireccionales porque no solo afectan al paciente
sino al sistema de salud y en la ética de los profesionales de salud, ya que en ocasiones al
existir un paciente multirresistente se debera debatir entre el riesgo/beneficio de utilizar un

antibiotico de ultima linea o amplio espectro (36, 37).
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4.1.3.2. Aumento de costos

Aunque no sea evidente, la resistencia antibiotica tiene un impacto econdmico significativo
en odontologia afectando tanto a pacientes como al sistema de salud publica (38).

e Costos econdmicos directos: aumento de los costos de tratamiento en infecciones
resistentes aumenta hasta 3 veces que los tratamientos convencionales. Ademas,
existe una prolongacion de estancia hospitalaria aumentando los costos de
hospitalizacion y atencion médica.

e (Costos econdmicos indirectos: pérdida de la productividad ya que los pacientes que
requieres tratamientos mas prolongados, por ende, tendran una mayor estancia
hospitalaria, como consecuencia afectaran sus actividades cotidianas, economia en

general y productividad.
4.1.3.3.Riesgos para la salud del paciente

El tema de resistencia antibidtica es muy amplio y ademas no solo existen riesgos para la
salud del paciente, sino para la salud publica en general. Al presentar una infeccion
recurrente, la gravedad de la infeccidon sera mayor y por ende pueden existir complicaciones
que incluso podrian llevar a la muerte al paciente (36). Como se ha mencionado con
anterioridad al ser una infeccion mucho mas compleja se requiere un tratamiento con mayor
durabilidad y por ende se prolonga la estancia hospitalaria. En ocasiones y en dependencia
de los microorganismos que desencadenan la infeccién pueden ocasionar una propagacion
de la infeccion a otros pacientes, o incluso riesgo de brotes epidémicos. Es importante tomar
medidas preventivas para controlar la propagacion de las infecciones resistentes (39):

e Uso responsable de antibioticos

e Adecuada practica de higiene (lavado de manos)

e Deteccion y tratamiento temprano de infecciones

e Educacion y concienciacion publica sobre la resistencia antibidtica

4.2.Discusion

Se observo que no existe una estandarizacion en cuanto a los grupos de profesionales ya que
se evidencian estudios en los que se ha evaluado Odontologos Generales, Especialistas
(Odontopediatria, Cirugia Bucal, Cirugia Maxilo Facial, Periodoncia, Endodoncia). Esto
seria un factor pre disponente ya que al tener mayor conocimiento el porcentaje de

prescripciones realizadas correctamente es mayor en especialistas que en Odontologos
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Generales (4). Patrick y colaboradores en su estudio en el cual evalué 300 prescripciones
realizadas en el servicio de Cirugia Oral y Maxilo Facial obtuvo un 94% de prescripciones
registradas correctamente (7), dando resultados similares al estudio de de Liau y
colaboradores observaron que de un total de 447 casos en el servicio de cirugia oral y
Maxilofacial los que se prescribieron un 89.2% que tuvieron éxito, mientras que el 10.8%
de casos requirieron una terapia antibidtica de amplio espectro por la resistencia a la
medicacion inicial administrada (14), mientras que Cope y colaboradores en su estudio
evalud 568 prescripciones en pacientes, realizadas por 30 odontdlogos Generales y 12
especialistas, obtuvo que solamente el 19% su uso estaba indicado (31). Diaz y
colaboradores evaluaron mediante encuestas a 700 Odontologos de diferentes ciudades
colombianas y obtuvieron que, en cuanto a los casos clinicos para la prescripcion de
antibioticos, una gran proporcion de Odontologos eligié correctamente entre las opciones
propuestas; sin embargo, hubo un porcentaje significativo de prescripciones innecesarias, en
casos de extracciones simples (33.3%) y colocacion de implantes (41.6%) (36). Resultado
que obtuvo cifras similares al estudio de Al Marah y coaboradores En su encuesta realizada
a odontdlogos de 12 estados iraquies obtuvieron un 49.6% de respuestas correctas acerca de
las prescripciones de antibidticos en diferentes condiciones orales, entre las variables que
mas influyeron fue el nivel de educacion de los profesionales (39). Finalmente, Hernandez
y colaboradores en una encuesta aplicada a estudiantes de Pregrado obtuvieron el 40% de

respuestas correctas en encuestas realizadas acerca de generalidades de los antibioticos (40).

hy colaboradores disefiaron un cuestionario en linea de para evaluar el conocimiento de uso
de antibidticos entre una muestra de Odontdlogos de Jordania, mismo que incluy6 a 204
entre hombres y mujeres, de los cuales, el 51,5% eran especialistas y el 48,5% eran
Odontdlogos generales, una de las preguntas que se destaca en este estudio fue si durante su
formacion habian recibido informacion sobre como evitar la prescripcion de antibidticos en
casos que no requiere, de la que se obtuvieron las siguientes respuestas, el 56,0% de los que
respondieron informaron haber recibido dicha informacion, mientras que al 37,7% de los

encuestados no recibi¢ informacion (41).

Young Y y colaboradores en 2019 en su estudio analizaron el abuso de antibidticos después
de la extraccion dental, y concluyen que es un problema creciente, pues la tasa de
prescripcion de antibidticos después de la extraccion dental en 2018 aumentd mas de 2 veces

en comparacion con 2002 (32).
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Aly M y colaboradores en 2018 realizaron un estudio en el cual se evalu6 mediante un
cuestionario a un total de 378 Odontdélogos (especialistas en odontopediatria y odontologos
generales) que cumplieron con los criterios de elegibilidad requeridos; una vez procesados
los datos se encontr6 una diferencia estadistica significativa entre odontopediatras y
odontologos generales con respecto a la prescripcion de antibidticos dependiendo de la
situacion clinica, para la mayoria de las afecciones orales la amoxicilina con &cido
clavulanico fue prescrita con mayor frecuencia, concluyendo que existe una tendencia a
prescribir y usar antibidticos en exceso por parte de los odontdlogos generales en relacion a

los odontopediatras (42).

Thompson W y colaboradores en 2017, en su estudio “Patterns of dental antibiotic
prescribing” recolectaron informacion acerca de la cantidad de prescripciones en diferentes
paises. En Estados Unidos recetaron 23,6 millones de antibioticos, en Inglaterra 3,0 millones,
en Australia 0,8 millones y Gran Bretafia 0,3 millones, de lo que concluyeron que la
amoxicilina es el medicamento mas prescrito, seguido de la clindamicina y en tercer lugar
el metronidazol; ademads se encontré que analizando la tasa por cada 1000 pacientes, EEUU
present6 el porcentaje mas alto de prescripcion de antibidticos, mientras que Australia fue la
mas baja ya que utilizaban otros medicamentos como metronidazol y clindamicina,

considerados como antimicéticos (10).

Karobari M y colaboradores desarrollaron un cuestionario en linea para recopilar datos y
estudiar la prescripcion de antibioticos en la practica odontologica utilizando criterios como
calificaciones, experiencia, lugar de practica, razones para antibidticos recetados y de uso
comun. De una poblacion de 300 odontdlogos, el 53,3% eran odontdlogos generales y el
46,7% eran odontologos con especialidad. De dicho estudio se obtuvo como concusioén que
los odontdlogos tomaron decisiones de prescripciones para retrasar los procedimientos
electivos, seguidos de incertidumbre en el diagnostico, de igual manera se evidenci6 que la
mayoria de los odontologos se enfrentan a la automedicacion por parte de los pacientes ya
que antes de acudir a la cita odontoldgica, prefieren acercarse a profesionales farmacéuticos
por un tratamiento o incluso adquieren directamente los medicamentos que, pacientes o
familiares, consideran que es la mejor opcion para su dolencia. Asi mismo, se evidencid que
existe confusion entre los odontdlogos sobre si se deben administrar antibidticos en casos de
dolor y pulpitis a pesar de que existen pautas y evidencia publicada al respecto, pero es clara

la falta de transformar la informacion basada en la evidencia en practicas clinicas (43).
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Liau S y colaboradores (2016) realizaron una auditoria de casos retrospectiva de todas las
infecciones odontogénicas tratadas en el” Royal Adelaide Hospital” durante un periodo de 9
afios, donde se recopilaron datos sobre datos demograficos, cultivos microbioldgicos y
resultados de sensibilidad, y variables de resultado clinico, identificindose que los
organismos resistentes a la penicilina se encuentra en el 10,8% de los pacientes, mismos que
requirieron una duracion significativamente mayor de ingreso hospitalario con una media,

9,93 dias y tasas mas altas de falta de respuesta al tratamiento quirargico inicial (40%) (14).

Diaz M y colaboradores (2020) en su estudio descriptivo “Prescribing antibiotics by dentists
in Colombia” evaluaron a 700 odontdlogos sobre el conocimiento de la eficacia de los
antibidticos y su resistencia, actitudes respecto a la decision de prescripcion, intencioén de
practica sobre casos clinicos, entre otros, de lo cual, concluyeron que solo el 45% de la
poblacién encuestada prescribe antibidticos basandose en los sintomas y el 55% restante

realiza una prescripcion innecesaria (36).

En cuanto a los medicamentos mas utilizados el en todos los estudios se evidencia que el
antimicrobiano mas utilizado es la Amoxicilina, sin embargo, el medicamento de segunda
eleccion se ha evidenciado diferencias significativas. Patrick y colaboradores en su estudio
en 2018 en Inglaterra reportan que fue el Metronidazol (7), Robert S y colaboradores en
EEUU reporto la Clindamicina como medicamento de segunda eleccion (34). Becker y
colaboradores en 2024 en su encuesta realizada en diferentes paises europeos obtuvieron que
la Amoxicilina + acido Clavulédnico fue el segundo antimicrobiano mas recetado (4). Por lo
que se evidencia que al no existir una guia que se aplique a nivel mundial existe esta

variacion en cuanto a la prescripcion antibiotica.

Se han recomendado antibidticos profilacticos para pacientes que son susceptibles a
infecciones debido a una enfermedad preexistente y para la prevencion de infecciones
postoperatorias en procedimientos que conllevan un alto riesgo de infeccion. El uso de
antibidticos para prevenir infecciones postoperatorias en pacientes sanos no esta respaldado
por evidencia experimental y es inconsistente con los principios establecidos de profilaxis
antibidtica quirtrgica. Se ha recomendado que la profilaxis solo se aplique a procedimientos
quirtrgicos con altas tasas de infeccion, como fracturas con reduccion abierta, cirugia

ortognatica e injertos 6seos intraorales (44).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.Conclusiones

Los mecanismos de accion de los antibidticos son el punto principal para identificar
el mecanismo de resistencia, sobre todo en el caso de los antibidticos de amplio
espectro que son los que se han utilizado en este trabajo. El uso excesivo de
antibioticos da lugar a la resistencia microbiana, a través de este trabajo de
investigacion se ha podido evidenciar que la cavidad oral posee un sin numero de
bacterias que conforman el microbioma oral, y cuando existe un desequilibrio de la
flora se producen las infecciones odontogénicas. El uso excesivo de antibidticos
produce que las bacterias desarrollen un mecanismo de defensa, que genera mutacion
de los genes de la misma, por lo tanto, el ADN de una bacteria se mueve a la otra
tornandolas mas resistentes, por lo tanto, el tratamiento antibidtico se vuelve ineficaz.
Segin las evidencias encontradas se pudo identificar que la mayoria de las
infecciones odontogénicas eran polimicrobianas, sin embargo, segin el estudio de
algunos cultivos se pudo identificar que las tasas mas altas de resistencia microbiana
fueron los microorganismos gram negativos y microaerofilicos con una tasa de
resistencia principalmente a la amoxicilina.

La OMS sefialo que si la resistencia antibidtica continua en aumento para el afio 2050
existiran mas de 10 millones de muertes por esa causa. Se ha podido evidenciar que
los antibidticos de amplio espectro son generalmente utilizados como la tltima linea
de eleccion en la mayoria de las infecciones odontogénicas, sin embargo, en la
actualidad debido al uso inadecuado de antibidticos de amplio espectro ha estado

aumentando, ocasionando un gran problema al momento de tratar al paciente.

5.2. Recomendaciones

Los Odontologos deben ser conscientes del creciente problema de la resistencia a los
antimicrobianos (RAM) y ser prudentes en su prescripcion de antibidticos. Siempre
que sea posible, los profesionales dentales deberian manejar quirurgicamente las
infecciones dentales y los antibidticos solo deben prescribirse cuando sea necesario,
basandose en los sintomas del paciente, el diagndstico y las directrices actuales

Las indicaciones clinicas para el uso terapéutico de antibioticos estan bien definidas,

es decir, cuando hay signos de infeccion en expansion, el paciente se siente mal, tiene
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fiebre (temperatura superior a 38°C) y taquicardia (pulso superior a 100), cuando hay
linfadenitis regional marcada y cuando se requiere realizar una profilaxis antibidtica
previo a un procedimiento que lo requiera. La mayoria de las inflamaciones
infecciosas no complicadas de origen dental se pueden tratar exitosamente
eliminando la fuente de la infeccién mediante el drenaje del absceso asociado, la
extraccion de contenido pulpar infectado o la extraccion del diente.

Es importante que los odontdlogos antes de prescribir un antibidtico realicen una
valoracion si es estrictamente necesario enviar antibidtico o si pueden dar solucion
mediante procedimientos locales. En caso de requerir prescribir antibiotico tienen
que mediante un analisis del caso calcular la dosis, frecuencia y duracion del mismo
para lograr mantener la cantidad de Dosis Inhibitoria minima durante el tratamiento
y de esta manera evitar generar resistencia antibidtica en las bacterias. Ademas, como
ya se menciond anteriormente, en caso de que no haya una respuesta favorable a la
accion del antibidtico después de 3 dias se debe revalorar al paciente y prescribir un
antibidtico de mayor espectro para controlar la infeccion.

Existe una tasa alta de prescripcion de antibidticos (50-60%), en la actualidad es
necesario que, como profesionales, utilizar la mejor practica basada en evidencia
disponible y educar a nuestros colegas y pacientes sobre la importancia de uso
adecuado de antibioticos. Ya que deben se prescritos cuando realmente sea necesario,

evitando asi contribuir al aumento de cepas bacterianas resistentes.
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