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INTRODUCCION

La limpieza y la desinfeccion, junto con la esterilizacion constituyen los elementos
mas eficaces para romper la cadena epidemiolégica de la infeccion. Desde el
punto de vista odontoldgico, los odontélogos por formar parte del sector de salud,
deben tomar conciencia que al ofrecer los servicios de la profesion, éstos deben
de ser de calidad, de tecnologia actualizada, aplicar las mejores medidas de
bioseguridad, tanto para el paciente, como para el profesional y el equipo de

personal de apoyo en el trabajo odontolégico.

Dentro de las técnicas de asepsia utilizadas en la clinica odontolégica del Colegio
Odontolégico Colombiano (COC) sede centro, se aplican sustancias quimicas
para la desinfeccion de varias partes de la clinica. Las sustancias quimicas en
general no son totalmente inocuas y pueden tener efectos en las unidades
dentales segun el ingrediente activo utilizado, ademéas de que su aplicacion debe
ser normada con un tiempo necesario para una actividad antimicrobiana eficaz.
Una mayor demanda de pacientes eleva el uso de las unidades dentales,
conllevando a reducir el tiempo entre los operatorios destinados a la aplicacion de
una correcta rutina de asepsia, alejando de esta manera el objetivo primordial de

tan importante labor.

Por tal razén, es necesario conocer las condiciones de asepsia que imperan en las
unidades dentales de la clinica odontolégica del COC sede centro, a través de un
diagnostico microbiolégico, para conocer la microbiota predominante en las
lamparas de fotocurado y su relacion con respecto a la efectividad de una correcta
aplicacién de dichas técnicas y la factibilidad de establecer una barrera protectora

como posible ayuda para reducir la contaminacion al paciente.
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Internacionalmente no se encontraron muchos estudios especificos acerca de
tipos de microorganismos aislados de las superficies de las lamparas de
fotocurado, aunque si se han realizado identificaciones de microorganismos en el

consultorio dental.

Por lo tanto, tomando en cuenta que las unidades dentales no escapan al riesgo
de contaminacién microbiana, son consideradas como un medio propicio para la
transmision de enfermedades infecciosas, tanto para el paciente como para el
personal de salud oral. Es por esto que se considera importante analizar la
efectividad de las técnicas de asepsia aplicadas a las lamparas de fotocurado, con
el propésito de contribuir a mejorar las medidas preventivas contra enfermedades
transmisibles a las que diariamente se expone el personal, los estudiantes y desde

luego, el paciente.

Ademas, es necesario destacar que todo centro de atencion para cualquier area
de la salud, debe monitorear constantemente sus niveles microbiolégicos, por lo
que este estudio trata de contribuir a muestreos futuros de control que puedan
realizarse en las clinicas del COC, con la finalidad de mantener actualizado su
protocolo de asepsia y evitar algun dia comprometer la salud de los individuos que

interactian en su medio.

Los resultados del presente trabajo investigativo también permitiran conocer los
microorganismos que prevalecen en las ldamparas de fotocurado, por lo que se
espera llamar a reflexionar al gremio odontolégico sobre la importancia y
responsabilidad que se debe tener en el manejo del paciente y de la unidad dental,
respetando las normas necesarias de bioseguridad establecidas en las

precauciones universales recomendadas por OMS, OPS, ADA, FDA.
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1. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cavidad oral contiene una gran cantidad y variedad de flora que es
normalmente inocua. Sin embargo, en ocasiones aparecen en la préactica dental
pacientes con agentes bacterianos y viricos que suponen un riesgo elevado de

transmision de enfermedades.

Por lo tanto, el odontdlogo debe garantizar que toma las medidas adecuadas para
la prevencién de contaminacion cruzada no solo entre pacientes sino también de
pacientes a personal sanitario. El no hacerlo por criterios econémicos,
simplificacion de procedimientos, etc., significa incurrir en una grave falta de
responsabilidad a la ética profesional, que dicta el uso de normas de bioseguridad
que garanticen a todo el equipo de salud la prevencion de las infecciones que

pueden ser contraidas en el consultorio odontoldgico.

En este aspecto Smith (1988) expresa que la necesidad de adoptar estrictas
medidas para el control de las infecciones tiene especial relevancia en
odontologia, ya que la mayor parte de las consultas dentales en el pais son
realizadas en consultorios particulares, en los que el odontélogo es el encargado
de la realizacién, supervision y control de todas las actividades. Ademas durante
su trabajo esta en contacto permanente con mucosas Yy fluidos corporales, emplea
instrumental punzante y cortante, con un elevado riesgo de producirse heridas,
creandose un ambiente propicio para la proliferacion de microorganismos y la
transmision de enfermedades.



También hace referencia a que se debe tener en cuenta la aparicion de nuevos
microorganismos, de cepas resistentes y que una parte importante de los usuarios
de los servicios son enfermos o portadores de microorganismos patdégenos que
pueden pasar desapercibidos, ya que es imposible identificar su estado de una
manera fiable porque pueden ocultar su estado por falta de confianza o malas

experiencias anteriores.

Por su parte Gonzélez de la Fuente et al (2003), expresan que la vigilancia y el
monitoreo microbiolégico son elementos esenciales de un programa de control de
infecciones ya que proporcionan datos para identificar los factores que contribuyen
en los procesos infecciosos y aconsejan que una vez identificado el problema se

deben instituir medidas apropiadas y evaluar su eficacia.

Asi mismo estos autores informan de una investigacion llevada a cabo en
cubiculos odontoldgicos para cirugia, donde se realizé un muestreo del ambiente,
lampara, paredes, pisos y mangueras de succion, en 30 ocasiones, observando en
los resultados la aparicion de las bacterias B. subtilis, S. epidermidis,
Streptococcus, P. vulgaris, S. aureus y E colj. Por lo tanto, se comprueba que las
condiciones de bioseguridad de los quiréfanos no son adecuadas debido a la
presencia de enterobacterias que muestran la contaminacion cruzada llevada a
cabo por el personal encargado, cuando se utilizan los mismos implementos de

limpieza para toda la clinica.

Por su parte Dominguez et al (2002), aconsejan utilizar cubiertas descartables,
debido a que reducen el tiempo dedicado a limpieza-desinfeccion de superficies
que no puedan ser decontaminadas con facilidad entre atenciones, como el sillon
dental bandejas, mesas de trabajo, entre otros; éstas pueden ser: hojas de
aluminio, bolsas de polietileno, compresas de papel forradas en plastico, etc.

Con respecto a la contaminacion que puede existir en las lamparas de fotocurado,

no se ha encontrado en la literatura disponible estudios especificos acerca de
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tipos de microorganismos aislados de las superficies de estas unidades dentales
ni del ambiente de las mismas, pero si se destaca uno realizado por Abreu et al
(2004) en el que cuatro lamparas de fotocurado y tres jeringas triples fueron
desinfectadas con una gasa impregnada en alcohol durante 10 segundos,
siguiendo el método de rutina usado en la clinica por los estudiantes de Pre y Post
Grado. Al mismo tiempo dos lamparas de fotocurado y dos jeringas triples fueron
desinfectadas durante un periodo de tiempo de 10 segundos con alcohol y amonio

cuaternario, usando el mismo procedimiento.

En este estudio, para observar el crecimiento bacteriano, fue usado caldo BHI. La
turbidez de las muestras contaminadas se observé en todas las muestras
positivas. Medios de control, positivos y negativos fueron usados igualmente.
(Abreu et al 2004)

Los instrumentos fueron sumergidos en el caldo BHI después de ser desinfectados
para observar un posible crecimiento bacteriano. El crecimiento bacteriano fue
positivo en un 83.3%, predominando los Staphiloccocus sp. (coagulasa negativa) y

Staphiloccocus aureus. (Abreu et al 2004)

Teniendo en cuenta el estudio anterior, se puede hablar sobre el riesgo de las
unidades dentales a la contaminacién microbiana ya que son consideradas como
un medio propicio para la transmisién de enfermedades infecciosas, tanto para el
paciente como para el personal de salud oral, por lo que se considera importante y
necesario determinar los microorganismos predominantes para valorar la
efectividad de las técnicas de asepsia que se pueden aplicar a estos equipos, con
el propésito de contribuir a mejorar las medidas preventivas contra enfermedades
transmisibles a las que diariamente se expone el personal, los estudiantes y desde

luego, el paciente.
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Por las razones expuestas, se considera necesario revisar las condiciones de
bioseguridad que se estan aplicando en la proteccion de las lamparas de
fotocurado en las clinicas del Colegio Odontolégico Colombiano (COC), a través
de un diagnéstico microbiolégico, para conocer la microbiota predominante y
proponer una barrera fisica que evite la contaminacion que pueda generarse por el

uso continuo de un paciente a otro.

Consecuente con lo expuesto surge la pregunta: ;,Qué tan efectiva puede ser la
barrera de bioseguridad BIOSEG, ante los posibles organismos existentes en las

lamparas de fotocurado de la Clinica del Centro del COC?

1.2 JUSTIFICACION

Hoy dia los pacientes estan al tanto del peligro que pueden correr cuando son
atendidos con instrumental contaminado y sin las debidas normas de proteccion.
Este avance continuo de informacion exige a los profesionales de la odontologia,
cuidarse y cuidarlos a ellos, revisando las medidas necesarias que se deben
seguir para la prevencion y control de infecciones cruzadas en el consultorio
odontolégico, haciendo énfasis en la adecuada esterilizacién y utilizacion de las
barreras protectoras, ademas de la desinfeccién tanto del instrumental como del

ambiente de trabajo.

Por lo tanto, lo que se haga por la proteccion de los pacientes redundara en una
practica odontolégica cada vez mas exitosa y confiable, tanto para el profesional
como para la comunidad, porque el odontologo debe aportar sus ideas para
mejorar cualquier deficiencia que se detecte al respecto. Ademas, se debe tener
siempre en cuenta que todo centro de atencién para cualquier érea de la salud,
debe monitorear constantemente sus niveles microbioldgicos, por lo que este
estudio trata de contribuir a muestreos futuros de control que puedan realizarse en

las clinicas, con la finalidad de mantener actualizado su protocolo de asepsia y



evitar algin dia comprometer la salud de los individuos que interactian en su

medio.

Otro aspecto que se considera importante, son los resultados del presente trabajo
investigativo que permitirdn conocer los microorganismos que prevalecen en las
unidades dentales y en el ambiente de las mismas, por lo que se espera llamar a
reflexionar al gremio odontologico sobre la importancia y responsabilidad que se
debe tener en el manejo del paciente y de la unidad dental, respetando las normas
necesarias de bioseguridad establecidas en las precauciones universales
recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion

Panamericana de la Salud.

1.3 PROPOSITO

Observar la posible microbiota predominante en las superficies de las lamparas de
fotocurado, para proponer un sistema o barrera de bioseguridad que sirva de uso
diario, facil adquisicion y facil manipulaciéon para evitar el riesgo de infeccion
cruzada en los pacientes que acuden a la consulta en las clinicas del C.0.C., con
lo que se estara cumpliendo con los estandares de bioseguridad exigidos en los

consultorios odontoldgicos.

1.4 MARCO REFERENCIAL

1.4.1 Normatividad. La Constitucion Politica Colombiana define la salud como un
servicio publico y a su vez establece una responsabilidad directa del Estado sobre
la Salud Publica. En Colombia se han desarrollado desde 1975 una serie de
reformas del sistema de salud y finalmente se ha definido como "el conjunto de
organismos, instituciones, agencias y entidades que tienen como finalidad
especifica procurar la salud de la comunidad en los aspectos de promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion” (Veélez, 2003).
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Con la Ley 10 de 1990 se introdujeron cambios conceptuales e institucionales
importantes en los sistemas de salud. Asi, en su Articulo 1° se consagro la salud
como servicio publico. Bajo la influencia de esta Ley se destaca el "Plan de
atencion primaria 1991-1994: Familia sana en ambiente sano” cuyo proposito fue
“Contribuir a elevar la calidad de vida de los colombianos, a través del desarrollo
de un plan de fortalecimiento del primer nivel de atencion, con enfoque de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, haciendo énfasis en el
mejoramiento del estado nutricional y alimentario y en el saneamiento basico"
(Ministerio de Salud, 1991).

Con la Ley 100 de 1993 se hace mayor énfasis en la promocion de la salud,
cambiando y reorganizando la prestacion de los servicios de salud e integrando la
salud publica, el sistema de seguridad social y la provision de servicios privados.

En cuanto a las entidades prestadoras de salud, la Resolucion 02183/04, en su
articulo 1° establece la necesidad de que tengan su Manual de Buenas Practicas
de Esterilizacion para proteccién de los usuarios, en los que deben incluirse las
normas de bioseguridad especifica en cada area como son:

- Manejo de la sangre y la saliva de cualquier paciente que debe ser
considerado como potencialmente infectado y de alto riesgo para el
personal del area odontoldgica.

- Utilizaciéon de barreras protectoras como: gorro, mascarilla, protectores
oculares, bata y guantes en todos los procedimientos que se espere
salpicaduras o goticas - aerosoles-.

- Lavado de manos al iniciar, terminar el turno y después de cada
procedimiento.

- Manejo material cortopunzante (agujas, hojas de bisturi, cuchillas, curetas),
y su disposicion, los procesos de desinfeccion, desgerminacion y
esterilizacion.

- Manejo del material y los equipos de trabajo en cuanto a desinfeccion,
desgerminacién y esterilizarse después de cada procedimiento.
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- Manejo del resto de los elementos y equipos de trabajo odontolégico segun
indicaciones que aparecen en las normas generales de bioseguridad.

- Manejo de las mangueras de los eyectores y de las piezas de mano usadas
con aire y procedimiento entre cada paciente.

- Manejo del material de impresion y de laboratorio que sea introducido en la
boca del paciente.

- Disposicién adecuada de desechos y descontaminacion de superficies de
trabajo.

Actualmente el Decreto 1011/2006, en el Paragrafo 1°, hace referencia a los
Grupos de Préctica Profesional que no cuenten con infraestructura fisica para la
prestacién de servicios de salud y asi reducir los principales riesgos que
amenazan la vida o la salud de los usuarios, considerando lo referente a las
barreras protectoras que reducen la contaminacion del consultorio odontolégico.

1.4.2 Marco Teorico

1.4.2.1 Reseiia Histérica. La prevencion y lucha contra las infecciones se
remonta a periodos remotos, anteriores al descubrimiento de los microorganismos
como agentes causales de las enfermedades infecciosas. En la antigledad, los
conceptos sobre la infeccion y los métodos utilizados para combatirla eran
rudimentarios.

Hipocrates (460 - 377 a.C.), en la era precristiana presagié la asepsia cuando
recomendé el uso del vino o del agua hervida para lavar heridas. Las muertes las
atribuia a la retencion del contenido intestinal, como lo describié en su tratado
sobre mujeres “Nuliebrum Morbis”. (Papone, 2000)

Galeno (131 - 200 a.C.), médico que ejerci6 en Roma, hacia hervir los

instrumentos que usaba para atender las heridas de los gladiadores. Sin embargo,
habrian de pasar cientos de afios antes de que los cirujanos comprendieran la
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razén del lavado. Apoyando a Hipdcrates en su tratado, recomendaba el uso de
purgantes. (Papone, 2000)

En al afio de 1546, el médico y poeta italiano, Girolamo Fracastoro (1478-1553),
describié la importancia del contacto directo para la propagacion de la infeccion.
La teoria de Fracastoro sobre la infeccién y enfermedades transmisibles comenzo
a descifrar el enigma de la infeccion. (Papone, 2000)

También, a mediados del siglo XVI, Ambrosio Paré (1509 -1590) demostré en
forma concluyente la superioridad de la instilacién de trementina en lugar de aceite
hirviente en las heridas de guerra. (Papone, 2000)

Casi un siglo después de los acontecimientos del siglo XVI, el holandés Anthony
Van Leeuwenhoeck (1632 - 1723), inventd el microscopio y se empezé a hablar de
animalculos (bacterias). De esta manera, Leeuwenhoeck fue el precursor de
descubrimientos importantes hacia el siglo XVII. (Papone, 2000)

A partir del siglo XIX, la técnica quirdrgica avanzo notoriamente, pero no se
conocian las minimas normas de asepsia que se practican en la actualidad. El
médico hungaro Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) es actualmente
reconocido como el verdadero precursor de dichas normas al establecer en marzo
de 1847 la etiologia de la fiebre puerperal. Basandose en el informe de autopsia
de su amigo Kollets Cheka, que muri6 de septicemia tras sufrir un pinchazo en un
dedo mientras practicaba una necropsia, y en las observaciones de la frecuencia
de la fiebre puerperal en las mujeres cuyos partos habian sido atendidos por
médicos y estudiantes procedentes de las salas de autopsias. Este médico inicié
en el hospital de Viena (Austria) a mediados de mayo de 1847, un programa
estricto que comprendia el lavado cuidadoso de las manos con agua jabonosa
caliente y un cepillo de ufias, seguido de otro en agua clorada. (Papone, 2000)

Por este método, Semmelweis redujo en el lapso de un afio el indice de mortalidad
por fiebre puerperal a una vigésima parte del nivel previo. El trabajo de
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Semmelweiss precedié en cuatro décadas al reconocimiento y aceptacion de la
patogenicidad de las bacterias y en 20 afios a la primera publicacion hecha por
Lister, que es conocido por la introduccién de la antisepsia.

Joseph Lister (1827 - 1912), médico cirujano inglés, cuyo centro de atencién fue la
septicemia, publicé en 1867 en "The Lancet" su nueva técnica. En una reuniéon de
la "British Medical Association" desencadené una violenta oposicion entre sus
colegas mas conservadores con el “Principio de la Antisepsia”. Siempre negd que
hubiera una gran diferencia entre la antisepsia y la asepsia y remarcé que lo
importante era excluir los microbios del campo operatorio. (Papone, 2000)

Posteriormente quedd claro que este procedimiento tenia un efecto drastico en la
reduccion de abscesos, sepsis, gangrena hospitalaria y mortalidad tras
amputacion. Lister asoci6 el descubrimiento de las bacterias y su participacion en
la génesis de las infecciones, por lo que introdujo el concepto de asepsia en la
practica quirGrgica y la idea de prevenir la infeccion mediante los antisépticos,
utilizando las nebulizaciones con fenol para desinfectar el aire, el lavado de manos
del cirujano, la desinfeccion de la zona quirdrgica. (Papone, 2000)

La antisepsia es introducida por Joseph Lister en 1867 como principio de
desinfeccion, para matar todos los gérmenes existentes en la manipulacion de las
heridas y en las intervenciones quirdrgicas. La sala de operaciones, el
instrumental, los vendajes e incluso el aire fueron desinfectados.

Fue Louis Pasteur (1822 - 1895), quimico y microbiélogo francés, quien establecio
la validez de la teoria de las enfermedades producidas por gérmenes y encontro
que podia detener la proliferacion de los organismos por medio del calor.
Desmintié la teoria de la generacién espontdnea de los organismos con sus
experimentos realizados en el aire puro de las alturas de los Alpes, al demostrar
que estos procedian de otros similares de los cuales ordinariamente el aire esta
saturado. Sus descubrimientos estimularon su interés y motivaron sus estudios
sobre la infeccion y la putrefaccion. (Papone, 2000)
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El médico y bacteriélogo aleman Robert Koch (1843 - 1910) fue también fundador
de la bacteriologia y obtuvo en 1905 el premio Nobel de Fisiologia y Medicina por
haber aislado el bacilo de la tuberculosis; aun tienen vigencia sus postulados para
aceptar la patogenicidad de un microorganismo y su recomendacién sobre el uso
del bicloruro de mercurio como antiséptico. (Papone, 2000)

A partir de 1886, Gustav Adolf Neuber (1850 - 1932) introduce la manipulaciéon
aséptica de las heridas y la prevencion, escrupulosamente precisa de las
infecciones. Las normas de asepsia estan en lo fundamental vigentes en la
actualidad. (Papone, 2000)

Entre 1885 y 1890 se hicieron ensayos para desinfectar las manos con pafos
impregnados de alcohol o mediante el uso de pomadas fenolizadas. En 1886
Ernest von Bergmann introduce la esterilizaciéon mediante vapor. Johan Von
Mickulicz (1850 - 1905) ided y empled guantes esterilizados al vapor, pero se
humedecian y habia que cambiarlos continuamente.

En el afio de 1890, en el Hospital John Hopkins, William Stewart Halsted (1852-
1922) resolvié el problema al confeccionar guantes de goma para su
instrumentadora Caroline Hampton; dichos guantes se hicieron de uso obligatorio
para todos los cirujanos a partir de 1894. (Papone, 2000)

Las enfermeras también contribuyeron al desarrollo en la asistencia médica. A
mediados del siglo XIX, Florence Nightingale (1820 - 1910) recomendo el uso de
agua y aire puro, drenaje eficiente, limpieza y luz para lograr la salud. La eficacia
de sus recomendaciones se comprobdé con su experiencia como enfermera
durante la guerra de Crimea. En 1889 se abrié un programa de estudios que
incluia la especializacion de la enfermera de quiréfanos. (Papone, 2000)

En 1928, se descubrieron las propiedades del 6xido de etileno por un grupo de

autores americanos, entre ellos Bac, Cotton y Ellington; Schrader y Bosser; y
autores alemanes, Gassner y Hase. En 1933 fueron certificadas las propiedades
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del 6xido de etileno en un laboratorio de La Sorbona (Francia) y en 1939 se
estudid en un laboratorio de investigacion del Ejercito de los Estados Unidos de
Norteamérica. El 6xido de etileno fue catalogado como bactericida, esporicida, con
gran poder de penetracion, efectivo a bajas temperaturas y penetrante en
sustancias porosas. Para evitar su poder explosivo y su alto potencial inflamable
se mezclé con diéxido de carbono (CO2) en una proporcion de 7 : 15 veces el
volumen de 6xido de etileno. (Papone, 2000)

Todas estas técnicas han modificado a lo largo de los ultimos afios, el prondstico
de las intervenciones quirdrgicas posibilitando el rapido progreso técnico de la
cirugia actual. No obstante, la infeccion hospitalaria sigue siendo hoy dia un
problema de salud publica de primer orden en todos los centros de salud del
mundo. Paradéjicamente, no estd demostrado que el nivel de desarrollo
tecnoldgico favorezca su control. Sin embargo, aunque no puede plantearse su
eliminacion, si se puede obtener una reduccion considerable, si se toman medidas
adecuadas para su identificacion y control.

1.4.2.2 Bacterias y contagio. El término microbiologia (micro = pequefio, bios =
vida y logos = estudio o tratado) fue acufiado por el sabio francés Louis Pasteur
(1822 — 1895), para incluir el estudio de los organismos que solo eran visibles con
el auxilio del microscopio. La microbiologia abarca el estudio de las bacterias, los
hongos, los protozoos y virus. (Negroni, 1999)

Entre los miles y miles de seres microscopicos que existen algunos viven en la
tierra y otros habitan en las aguas y vegetales, o forman parte de la biota normal
de organismos superiores. Por fortuna sélo unos pocos producen dafio a los
animales, incluyendo al hombre, o en plantaciones. Estos ultimos constituyen el
grupo de los microorganismo patégenos o agentes que causan infecciones en los
seres humanos, animales o las plantas. A los patégenos humanos ya conocidos
recientemente se han sumado los patdgenos “emergentes”’, o sea patdogenos
nuevos como el virus VIH y el Hanta virus, o “reemergentes”, como el virus Ebola.
(Negroni, 1999)



La microbiologia también se ocupa de la respuesta del organismo a la agresion
microbiana y lo hace a través de la inmunologia, una rama en constante y rapido
desarrollo que brinda conocimientos inapreciables para el estudio y prevencion de
muchas enfermedades infecciosas, asi como para el manejo de las respuestas no
deseadas o alérgicas. (Negroni, 1999)

El término de infeccion suele usarse como sinénimo de enfermedad infecciosa
pero en verdad, la infeccion es la entrada (o colonizacién) de microorganismos
(agente infeccioso) en el organismo (huésped) de una persona o animal, sin que
se perciba una alteraciéon. La enfermedad infecciosa se establece cuando la
persistencia o el aumento de esos microorganismos provocan una modificacion
del estado o de las funciones del hospedero. (Negroni, 1999)

Antes, las enfermedades infecciosas se conocian como infectocontagiosas,
adjetivo que denotaba la posibilidad de que la enfermedad pasara de un
hospedero a otro. Ese término ha sido reemplazado por el adjetivo transmisibles
(del latin trans: mas alla, missio: envio) debido a que no todas las enfermedades
poseen esa cualidad. (Negroni, 1999)

Enfermedad transmisible es cualquier enfermedad causada por un agente
infeccioso especifico o sus productos toxicos, que se manifiesta por la transmision
de este agente o sus productos de un reservorio a un huésped susceptible, ya sea
directamente de una persona o animal infectado, o indirectamente por medio de
un huésped intermediario, de naturaleza vegetal o animal, de un vector o del
medio ambiente inanimado.

La infeccion hospitalaria o en consultorio, constituye un tema de extraordinaria
actualidad por su frecuencia, gravedad y repercusion econdmica, y viene
condicionada por tres determinantes principales: el huésped, el agente patogeno y
el propio ambiente hospitalario. Si bien la mayor parte de los procesos infecciosos
hospitalarios son de origen endégeno, su frecuencia es mayor cuando existen una
serie de circunstancias favorecedoras por parte del huésped o se potencia la



transmision exégena de microorganismos, mediante la presencia de factores
ambientales (Navarra, 2004).

La sola presencia de agentes infecciosos vivos en las superficies exteriores del
cuerpo o en prendas de vestir no constituyen infeccion sino contaminacion de tales
superficies o articulos. La fuente de infeccién debe distinguirse claramente de la
fuente de contaminacién; donde la primera es la persona, animal, objeto o
sustancia de la cual el agente infeccioso pasa a un huésped y fuente de
contaminacion se refiere al agua, comida o cualquier sustancia que ingiere el
hombre y que contiene el agente infeccioso.

La infectividad es un término que se refiere a la propiedad del agente de poder
alojarse y multiplicarse dentro de un huésped. La medida basica de infectividad es
el numero minimo de particulas infecciosas que se requieren para producir una
infeccion.

Para un agente microbiano determinado este nimero puede variar mucho de un
huésped a otro y dentro de una misma especie, de acuerdo con la puerta de
entrada, la edad y otras caracteristicas del huésped. Las comparaciones exactas y
directas de infectividad, en general pueden hacerse s6lo en animales bajo
condiciones de laboratorio. (Navarra, 2004).

En el hombre, no se puede medir la infectividad en forma directa; en el caso de
agentes transmitidos por contacto, se puede medir a través de la frecuencia con la
cual ocurre la infeccién en personas susceptibles después de un periodo de
incubacién. Por ejemplo, el sarampién y la varicela son agentes de maxima
infectividad; las paperas y rubéola son de infectividad intermedia; la tuberculosis
es de infectividad relativamente baja; y la lepra, representaria el nivel mas bajo
posible de infectividad (puede reflejar en parte, un periodo de incubacién bastante
largo).

Los gérmenes que frecuentemente se encuentran en el érea hospitalaria son: el
Staphilococo, algunos gramnegativos (Pseudomona aeruginosa, Proteus,



Enterobacter, etc.) y Candida albicans(50). En la cavidad oral existe una flora oral
de base, que es raramente patégena, en la que se encuentran cocos gram (+)
(anaerobios facultativos, Staphylococcus aureus, S. epidermidis, Streptococcus
oralis, intermedius, mutans, salivarius, etc.); cocos gram (-) (Neisseria,
Eubacterium): bacilos gram (+) (Actinomyces israeli, haeslundii, lactobacilos).
Ademas, existe una flora accidental, que es variable y generalmente patégena
conformada por bacterias acidéfilas  (62%),  Streptococcus  lactus,
Propionobacterium, y bacterias proteoliticas (38%), Diphteroides, Veillonella
parvula entre otras. (Liébana, 2002)

Cuadro 1. Microorganismos patdgenos transmitidos en condiciones no asepticas

Microorganismos Via de transmision Patologia

Virus de la Hepatitis B Inoculacion Hepatitis B

Virus de la Hepatitis C Inoculacion Hepatitis C

Virus de la Hepatitis D Inoculacién Hepatitis D

VIH Inoculacion Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida

Virus del Herpes Simplex Inoculacion Herpes labial, Queratitis
herpécica

Céandida albicans Inhalacién Candidiasis — Afta Oral

Citomegalovirus Inhalacién Infeccidn entérica

Virus de Epsteio Barr Inhalacién Mononucleosis infecciosa

Virus de la Influenza Inhalacion Gripe

Micobacterium Inhalacién Tuberculosis

tuberculosis

Virus de la Parotiditis Inhalacién Parotiditis

Rubivirus Inhalacién Rubéola. Lesiones fetales

Virus Varicela — Zoster Inhalacién Varicela

Fuente: (Oie, 1996)

La flora altamente patégena puede provenir de las vias respiratorias, de lesiones

de mucosas, secreciones y sangre. Esta flora puede estar compuesta de bacilos
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como: el bacilo de Koch, corynebacteria de la diphteria y de virus como el de la
rubéola, hepatitis A, B, C, Herpes simplex, varicela, Citomegalovirus, Epstein-Barr
y VIH, y posiblemente el prion causante de la enfermedad de Creutzfeld — Jakob.
Estos gérmenes se pueden transmitir de manera directa por lesiones, secreciones,
aerosoles e indirecta por impresiones, implementos, prétesis temporales, etc. Los
vectores de transmision pueden ser humanos (odontélogo, paciente, técnico) 6
inertes como materiales, vestidos, suelos e instrumental. (Liébana, 2002)

La American Dental Association (ADA.) recomienda considerar a todos los
pacientes que acuden al consultorio dental como portadores de agentes
infecciosos. Los microorganismos patégenos pueden ser transmitidos al personal
sanitario o a otros pacientes (infeccion cruzada) causandoles enfermedad (Uniovi,
2003). Los pacientes que sufren una enfermedad infecciosa o que son portadores
de algun agente patégeno, pueden transmitir la enfermedad a traves de los
siguientes elementos:

- Elinstrumental contaminado con restos organicos, sangre o saliva.

- Los fluidos biolégicos (sangre y saliva).

- Los aerosoles, formados principalmente durante el uso del instrumental

- rotatorio.

Aunqgue los riesgos de infeccién son similares a los de otras especialidades
médicas practicadas fuera del contexto hospitalario, los odontélogos han
reconocido la importancia de las medidas preventivas y se han esforzado en
aplicarlas en su préctica diaria para evitar la propagacion de enfermedades
infecciosas. (Uniovi, 2003)

La transmision por inhalacion en los procedimientos odontolégicos es debida a los
aerosoles formados durante el manejo del instrumental rotatorio y de las jeringas
aireagua. "Los odontologos tienen un riesgo mayor de contraer la hepatitis B de
sus pacientes. La incidencia de la hepatitis B es tres veces mas alta en
odontdlogos que en la poblacion general” (Uniovi, 2003).
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1.4.2.3 Limpieza y descontaminacion. La limpieza se define como el proceso de
separacion, por medios mecanicos y/o fisicos, de la suciedad depositada en las
superficies inertes que constituyen un soporte fisico y nutritivo del microorganismo.
El agente basico es el detergente. Su objetivo es la eliminacion fisica de materia
orgénica y de la contaminacion de los objetos. Otra definicion indica que es un
procedimiento fisicoquimico encaminado a arrastrar cualquier material ajeno al
objeto que se pretende limpiar (Galvez, 1993), (Pérez, 1998)

Cronolégicamente, la limpieza es un paso previo a la desinfeccion, por lo que
constituye un factor de importancia prioritaria, ya que su ejecucion incorrecta o
defectuosa planteara multiples problemas para la realizacion de posteriores
procesos tales como la desinfeccion o la esterilizacion. (Galvez, 1993), (Pérez,
1998)

La Oficina Sanitaria Panamericana define a la limpieza como “la expulsion de
microorganismos y sustancias organicas de superficies en las cuales puedan
sobrevivir y multiplicarse mediante fregado y lavado con agua caliente, jabdn o
detergente adecuado, o con el empleo de aspiradora’. La limpieza se puede
realizar en forma humeda con agua, elementos mecanicos y/o jabon; y en seco

mediante el empleo de polvos, pafios o aspiradoras. (Negroni, 1999)

La descontaminacion se considera como el procedimiento que constituye la
bisagra fundamental en la cadena de maniobras para evitar riesgos al operador.
Es la primera operacion que se debe realizar con todo instrumental empleado en

la practica clinica y de laboratorio .
Desinfeccion: es una técnica preventiva de saneamiento que tiene por objeto

destruir los microorganismos patégenos, productores de enfermedades
transmisibles, actuando sobre personas, animales, ambiente y superficies locales,
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objetos y excretas que son portadores de aquellos, evitando asi su propagacion.
(World, 1989)

Otra definicién indica que desinfeccién es un resultado momentaneo o
permanente, de eliminar o matar los microorganismos y de inactivar virus
indeseables en medios inertes, sin incluir esporas bacterianas. Al igual que la

anterior, el efecto es limitado al momento de la practica. (Pérez, 1998)

Dentro de los agentes quimicos, los antisépticos son los germicidas de baja
toxicidad y que por lo tanto se pueden emplear sobre la piel y otros tipos de
tejidos, mientras que los desinfectantes, conocidos como germicidas de mayor
toxicidad se emplean sobre los objetos, ambiente y superficies inanimadas.
(Pérez, 1998)

Desinfeccion de bajo nivel, es el empleo de un procedimiento quimico con el que
se pueden destruir la mayor parte de las formas vegetativas bacterianas, algunos
virus y hongos, pero no el Mycobacterium tuberculosis ni las esporas bacterianas.
(Oie, 1996)

Desinfeccion de nivel intermedio, es el empleo de un procedimiento quimico con el
que se consigue inactivar todas las formas bacterianas vegetativas, el complejo
Mycobacterium tuberculosis, asi como la mayoria de los virus y hongos, pero que

no asegura ecesariamente la destruccion de esporas bacterianas. (Oie, 1996)
Desinfeccién de alto nivel, es el empleo de un procedimiento quimico con el que
se consigue destruir todos los microorganismos y algunas esporas bacterianas.

(Oie, 1996)

Asepsia. Sepsis significa etimologicamente sucio, contaminado, infeccion putrida

en tejidos vivos (Negroni, 1999). Asepsia significa la ausencia de materia séptica,
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es decir de infeccion; por extension constituye también el método de prevenir las
infecciones, la que se realiza actualmente por procedimientos fisicos. Es un
estado libre de gérmenes. Ejemplo; técnicas de aislamiento, indumentarias

adecuadas, flujo laminar.

El término asepsia indica ausencia de microorganismos infecciosos en los tejidos
vivos y se aplica generalmente para designar técnicas que impiden el acceso de
microorganismos no deseables al area de trabajo (Negroni, 1999), .

La higienizacién que es el pilar ecolégico del mantenimiento de la salud; se define
como la disminucién de microorganismos en seres vivos que se logra por
remocion mecanica y agua. (Oie, 1996)

Antisepsia. Es una técnica de prevencion que intenta evitar la transmision de
microorganismos actuando sobre personas o heridas infectadas mediante
productos bacteriostaticos o germicidas de bajo nivel (antisépticos). Es un
resultado momentaneo o permanente de eliminar o matar microorganismos, o de
inactivar virus, sobre un tejido vivo (en un limite tolerante). Este resultado se limita
a los microorganismos y a los virus presentes al momento de la operacion, es
decir no tiene efectos a largo plazo. (Oie, 1996)

También se entiende como una serie de procedimientos o actuaciones dirigidas a
impedir la llegada de microorganismos patégenos a un medio, es decir, se trata de
prevenir la contaminacion. (OPS, 1991)

Antisepsia es el conjunto de procedimientos fisicos, mecanicos y preferentemente
quimicos, que se emplean para destruir los gérmenes patégenos, es sinénimo de
desinfeccién. (Favero, 1991)

Para conseguir estos fines se utilizan los antisépticos, que son sustancias

germicidas de baja toxicidad que pueden utilizarse en la piel y tejidos vivos, y los
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desinfectantes, germicidas de mayor toxicidad que se emplean para objetos,
ambiente y superficies.

Se definen a los antisépticos como aquellos productos quimicos que destruyen o
inhiben el crecimiento de microorganismos sobre la piel o el tejido, frente a los
desinfectantes que son los utilizados sobre objetos inanimados o superficies. En
ocasiones, estos Ultimos pueden ser utilizados como antisépticos, si no producen
irritacion de los tejidos, ni toxicidad por absorcién sistémica y no se inactivan en
presencia de materia organica.

Segun la OPS, desinfectantes son “aquellas sustancias quimicas capaces de
destruir, en 10 a 15 minutos, los gérmenes depositados sobre un material inerte o
vivo, alterando lo menos posible el sustrato donde residen y abarcando, en aquella
destruccion, todas las formas vegetativas de las bacterias, hongos y virus (excepto
el de la hepatitis)”. Quedan, pues, exentos: virus de la hepatitis, VIH, esporas
bacterianas y esporas de hongos o levaduras. (OPS, 1991)

Tanto los desinfectantes como los antisépticos pueden clasificarse segun su
estructura quimica en dos grandes grupos: compuestos quimicos inorganicos y
compuestos quimicos organicos. Debido a que en numerosas ocasiones las
mismas sustancias pueden emplearse como desinfectante o como antiséptico,
resulta necesario establecer una clasificacion conjunta de todos los productos
quimicos empleados. (OPS, 1991)

El antiséptico ideal deberia reunir las siguientes propiedades:
- Amplio espectro.
- Rapidez de accién.
- Baja toxicidad para los tejidos vivos.
- Alta actividad residual (sustantividad).
- Actividad en presencia de materia organica.
- Solubilidad.
- Estabilidad (temperatura, pH).



Aceptacion por el personal que lo maneja, (propiedades organolépticas
aceptables).

Microbicida mejor que microbiostatico.

Elevada actividad antimicrobiana aun estando diluido.

Poseer homogenizacién uniforme en el diluyente, fuera éste agua o alcohol,
para que el producto activo tenga la misma concentracion en toda su masa.
Baja tension superficial para penetrar facilmente.

Compatibilidad con otros productos previamente utilizados.

No corrosivo para metales, madera, superficies pintadas.

Biodegradable.

Bajo costo. (Patifio et al, 1998)

Los que se denominan “germicidas de superficie”, deben reunir las siguientes

condiciones:

Alto poder germicida.

Gran poder de penetracion.

Facilidad de aplicacion.

Escaso costo.

Estabilidad.

Solubilidad en el agua o alcohol.

No ser toxicos para el hombre y los animales domésticos.

No tener propiedades organolépticas desagradables.

No estropear muebles, objetos o suelos, no irritar o lesionar piel o
mucosas. (OPS, 1991)

Los germicidas (desinfectantes y antisépticos) se pueden clasificar en tres niveles

de actividad:

Alto nivel: los germicidas de alto nivel, activos frente a los microorganismos,
son principalmente: el glutaraldehido al 2%; formaldehido, formol al 20% en

alcohol de 70° o en solucion acuosa al 3.8 por ciento; peroxido de
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hidrégeno estabilizado; halogenos, mas de 5000 ppm; &cido paracetico al

40%. El que mas se utiliza es el primero. (Negroni, 1999)

- Nivel intermedio: estos germicidas son activos frente a ciertos
microorganismos estando representados por: alcohol al 70%; alcohol
yodado; halégenos, menos de 5000 ppm; compuestos clorados; derivados
fendlicos al 0.5 — 5%; yoddforos al 8 — 10%; algunos de estos germicidas

pueden no ser activos frente a algunos virus. (Negroni, 1999)

- Bajo nivel. los germicidas de bajo nivel estan representados por:
compuestos de amonio cuaternario en solucién acuosa al 0.5 — 1%;
anfoteros al 2%: clorhexidina al 0.2%; sales de plata; hexaclorofeno;
compuestos mercuriales al 1 — 2% y detergentes aniénicos. (Negroni,
1999).

Tipo de agente microbiano o infeccioso. Los hongos, las bacterias, los parasitos y
los virus poseen estructuras y una composicion quimica diferentes. Por lo tanto, la

accion toxica va a ser selectiva y diferencial. (Zelaya, 2001)

La bacteria vegetativa, por lo general es destruida rapidamente por la mayor parte
de los desinfectantes quimicos; los bacilos gramnegativos presentan menor

sensibilidad, especialmente Pseudomonas aeruginosa. (Zelaya, 2001)

Mycobactertium tuberculosis y otros bacilos acido — alcohol resistentes, como M.
leprae y las micobacterias atipicas no son sensibles a los microbicidas acuosos.
Estos microorganismos son susceptibles al alcohol al 70% con fenol, o con
formaldehido, también al yodo y a jabones con un alto contenido de fenol. (Zelaya,
2001)



Las esporas bacterianas debido a su resistencia es necesario recurrir a productos
quimicos de alta toxicidad. La utilizacién de estos agentes guimicos solo es un
recurso cuando se quiere obtener un alto nivel microbiolégico de desinfeccion o si
es imposible aplicar otros métodos. (Zelaya, 2001)

Los hongos en general son mas resistentes que las bacterias a los desinfectantes
comunes tales como los fenoles, compuestos clorados, yodo, cristal violeta y
compuestos mercuriales organicos. Algunos compuestos de amonio cuaternario
poseen actividad antifingica. En ciertos casos pueden aplicarse compuestos
clorados y algunos yodados, en conjuncién con otros métodos. (Zelaya, 2001)

La accion virucida de los compuestos quimicos esta menos definida. El yodo, el
cloro, el glutaraldehido y el formaldehido parecen ser los agentes mas activos
contra algunos virus. Los solventes organicos, tales como el cloroformo y el éter,
se utilizan en ocasiones para inactivar virus lipidicos. En cuanto a su sensibilidad,
los virus hidréfilos son menos sensibles a los agentes quimicos que los lipdfilos.
(Zelaya, 2001)

Los priones son extraordinariamente resistentes a los métodos de desinfecciony a
los de esterilizacion habituales, como ebullicion, alcohol al 70%, glutaraldehido,
formaldehido al 4% y formol al 10% (usado para la preservacion de biopsias),
radiaciones ionizantes y 6xido de etileno. En contraste, son comparativamente
sensibles a sustancias que digieran, desnaturalicen o modifiqguen quimicamente
proteinas. El hidroxido de sodio es mas efectivo y menos corrosivo que el
hipoclorito para reducir la transmisibilidad. (Zelaya, 2001)

Las enfermedades causadas por priones suelen ser letales, produciendo
trastornos neurovegetativos de manejo incierto. La epidemiologia de estos
procesos esta en fase de investigacion y su prevencion es fundamental, sobre
todo en el area quirdrgica. El agente causante de la enfermedad es altamente
resistente a los procedimientos tradicionales de desinfeccion y esterilizacion,
describiéndose casos de transmisién en ambientes protegido. (Steelman, 1999)
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Por todo lo expuesto, los agentes infecciosos con mayor resistencia a los
antisépticos y los desinfectantes son los priones, las esporas bacterianas, las
micobacterias, los virus desnudos o de pequefio tamaro, y las esporas de los
hongos. (Steelman, 1999), (Zelaya, 2001)

Tiempo de contacto. Los microorganismos no mueren en forma instantanea ni
simultadneamente sino que deben estar en contacto con el agente quimico durante
un tiempo minimo para lograr el efecto deseado. El tiempo necesario para que el
desinfectante produzca la muerte de los microorganismos es directamente
proporcional al logaritmo de la concentracion bacteriana inicial. Se requiere mayor
tiempo para destruir concentraciones elevadas de microorganismos que para
destruir las concentraciones bajas(31). (Negroni, 1999), (Steelman, 1999), (Zelaya,
2001)

Curva de muerte del agente infeccioso. Esta curva se obtiene al graficar la
concentracion de microorganismos sobrevivientes en funcién del tiempo
transcurrido. El Unico criterio valido de muerte es la pérdida irreversible de la
capacidad de reproduccién. Cuando una poblacién bacteriana se expone a un
agente letal se produce, a medida que transcurre el tiempo, una progresiva
reduccion del numero de bacterias sobrevivientes. Por lo tanto, se debe reducir la
carga microbiana inicial a fin de asegurar una mayor eficacia en cuanto a la
inactivacion y la muerte de los microorganismos. (Steelman, 1999), (Negroni,
1999)

Temperatura. El aumento de la temperatura acelera la destruccion de los
microorganismos sometidos a ella. Una pequefia cantidad de un producto quimico
dara el mismo resultado que una cantidad mayor del mismo producto que se
hubiera probado a temperatura mas baja. Sin embargo, otros desinfectantes se
pueden inactivar con el calor, como el cloro. (Zelaya, 2001)

Concentracién. La concentracién se relaciona con el tiempo, ya que varia la
velocidad de la reaccién. Generalmente, cuanto mayor sea la concentracion menor



sera el tiempo, segun el agente quimico utilizado. La relacién es de tipo
exponencial y el valor difiere segin las sustancias y microorganismos. (Zelaya,
2001)

pH del medio. El grado de ionizacién de los desinfectantes dependera del pH del
medio. Los cambios del pH no solo pueden afectar la actividad de un desinfectante
sino que también pueden incidir en la velocidad de crecimiento de las células
bacterianas y en el estado fisicoquimico de sus superficies. Mientras que un pH de
6 — 8 es Optimo para el desarrollo de algunas bacterias, la velocidad de
crecimiento de otras disminuye cuando se acidifica o se alcaliniza el medio.
(Zelaya, 2001)

Los agentes cationicos, como los compuestos de amonio cuaternario, por lo
general son mas activos en solucion alcalina que en solucion &cida. Los fenoles y
el hipoclorito son mas eficaces en un medio &cido. La actividad esporicida del
glutaraldehido en solucién acuosa es favorecido por un pH alcalino, posiblemente
como resultado de un incremento en la interaccién con grupo amino. La actividad
de los hipocloritos desaparece a valores de pH superiores a 8 debido a la
reduccion en la cantidad de acido hipocloroso no disociado. (Zelaya, 2001)

Formulacién o tipo de preparado. Los preparados desinfectantes deberian ser
estables en sus formulaciones originales, es decir, sin diluir. Las soluciones de

hipoclorito de sodio no lo son y requieren evaluaciones periodicas. (Zelaya, 2001)

Interferencia de sustancias en el medio que actuan como barrera. Como la
desinfeccion quimica se realiza por alguna combinacion con algunos de los
componentes de la célula microbiana, las sustancias organicas (sangre, suero,
pus, liquidos corporales, exudados, etc.) y otros materiales (como tejidos textiles,
gomas, caucho, polvos, sales, etc.) pueden alterar o interferir en el resultado de
dicha actividad. (Zelaya, 2001)



Las sustancias organicas pueden influir por formacion de una cubierta protectora
sobre el microorganismo que impida la accién del desinfectante; también por la
formacion de compuestos no microbicidas, alteracion del principio activo por
reacciones de precipitacion, reduccion, etc. y por la adsorcion del desinfectante a
otro elemento que le haga perder su eficacia. (Zelaya, 2001), (Negroni, 1999)

Existen también en el comercio sanitario jabones liquidos, que pueden ser de
utilidad para reducir la poblaciéon bacteriana de la piel e inactivar virus,
empleandolos tanto en estado puro como diluidos, bastando un contacto en el
lavado de manos de 150 segundos para prevenir las infecciones en la poblacion
con riesgo. (Patifo et al, 1998)

Con respecto a su mecanismo de accioén los desinfectantes mas utilizados son:

- Coagulantes, por ejemplo, el acido fénico, el alcohol y los fenoles sintéticos.

- Oxidantes, caracterizandose por este modo de actuar los clorégenos.

- Alguilantes, siendo un ejemplo de ellos el 6xido de etileno.

- Agentes tensioactivos o de superficie activos, siendo ejemplo los

- detergentes, en general (y en especial los derivados del amonio cuaternario
o los anfolitos, que son aminoacidos que actuan por sus cationes, aniones e

- iones hermafroditas cargados positiva y negativamente). (Zelaya, 2001),
(Negroni, 1999)

Como no hay ninguno que sea el desinfectante o antiséptico ideal, una tendencia
actual es la asociacion de dos o mas de ellos para obtener asi productos que
sumen ventajas sin por ello acumular inconvenientes. (Patifio et al, 1998)

La tendencia actual es la asociacion de los desinfectantes clasicos con agentes
activos de superficie, que, por su accion limpiadora y al disminuir la tension
superficial, favorecen la penetracion de sus asociados a través de la membrana
celular, o bien cabe la asociacion intermolecular de diversos desinfectantes para



obtener otros mas enérgicos y rapidos de actuacion. (Patifio et al, 1998), (Papone,
2000)

Otras asociaciones pueden realizarse con los clorobifenoles y el formol o bien con
fendlicos asociados a la clorhexidina y hexilresorcinol. Las técnicas generales de
utilizacién son inmersion, locién, pulverizacion, vaporizacién y fumigacion,
aerosoles, brumas o micronieblas, botellas autoeyectoras o autoproyectoras.
(Papone, 2000), (Negroni, 1999)

Los desinfectantes mas utilizados en la actualidad son: compuestos de cloro (cloro
gas:; hipoclorito de calcio; clorinato sédico; solucion acuosa de hipoclorito);
4cidosalcalis; aldehidos, fundamentalmente dos: glutaraldehido y formaldehido
(formalina, solucién acuosa al 40%; glutaraldehido, solucién acuosa al 20%). Se
utilizan para esterilizacién de objetos sensibles al calor: citoscopios, laparoscopios,
instrumentos manchados de sangre; instrumentos de hemodialisis; fenoles, se
utilizan para la desinfeccion de objetos, superficies y ambientes. Se pueden utilizar
para paredes y suelos de quiréfano, salas de partos, cuidados intensivos(51). Los
mercuriales organicos, en disoluciones impiden la germinacién de bacterias y
esporas. (Patifio et al, 1998), (Negroni, 1999)

1.4.2.4 Barreras protectoras. A pesar del avance de diversas técnicas para crear
barreras protectoras, la infeccion hospitalaria sigue siendo hoy dia un problema de
salud publica de primer orden en todos los centros de salud del mundo. Sin
embargo, aunque no puede plantearse su eliminacion, si se puede obtener una
reduccion considerable, si se toman medidas adecuadas para su identificacion y
control (Rovirus, 1998).

Con respecto a ello, Zambrano (1997) expone que esto hace que tenga especial
relevancia el estricto mantenimiento de unas normas universales de actuacion que
garanticen el maximo nivel de asepsia, para no dejar al azar proteccion de los

profesionales y de los usuarios de los servicios dentales. La American Dental



Asociacion (1988) informa que dentro de las medidas para evitar la contaminacion
cruzada, el uso de instrumental de un solo uso es una medida muy eficaz, pero no
es rentable, por el elevado costo que supondria, y recomienda que antes de
utilizar el instrumental con otro paciente este debe ser descontaminado. El grado
de descontaminacion que necesite dependera del uso y puede ser limpieza,

desinfeccion y/o esterilizacion.

La limpieza es el primer nivel de higiene, mediante la cual se eliminan los residuos
que pudieran haber quedado en un objeto o superficie, reduciéndose la carga
microbiana. Se realiza en aquellas superficies o materiales que no estan
directamente asociados con el tratamiento o como paso previo a la desinfeccion o
esterilizacion. La presencia de sangre, saliva, o residuos no s6lo aumenta el
ndmero de microorganismos, sino que protege de los agentes antibacterianos, y al
esterilizar por calor seco, los residuos se queman, danando los materiales. Los
procedimientos de limpieza para el instrumental pueden ser mecanicos 0
manuales, los primeros proporcionan una mejor limpieza y son mas seguros, pues
evitan la manipulacion y reducen el riesgo de accidentes, en su defecto antes de la
limpieza manual del instrumental cortante se debe sumergir en un desinfectante

para minimizar le riesgo de infeccién en caso de accidente.

La desinfeccion es un proceso transitorio durante el cual se destruyen
microorganismos patdgenos, que estan sobre superficies inanimadas o vivas, con
agentes fisicos o quimicos. La Asociacion Dental Americana (ADA) considera
como desinfectantes "aquellas sustancias quimicas capaces de destruir los
gérmenes depositados sobre un material inerte o vivo, alterando lo menos posible
el substrato donde reside y abarcando a las formas vegetativas de bacterias,
hongos y virus excepto el VHB y quedando excluidas también las esporas”. Se
emplea para los instrumentos y materiales que van a estar en contacto, pero no

penetran, con los tejidos orales del paciente.



La esterilizacion es el nivel mas elevado de destruccion microbiana. En el que se
destruyen todo tipo de microorganismos, incluyendo las esporas bacterianas. Todo
el material que vaya a penetrar dentro de los tejidos debe estar esterilizado. Para
uso médico, los esterilizadores deben cumplir la normativa europea (CEN/TC102)
se considera que un objeto esté esterilizado cuando la probabilidad de encontrar
un microorganismo es de una por cada millén. Desde 1988 la ADA recomienda la
esterilizacion entre cada paciente de todo el instrumental que entre en contacto
con mucosas o fluidos corporales. En los procedimientos quirdrgicos, deben
emplearse guantes y ropas estériles y se puede lograr un maximo de asepsia en
los consultorios dentales, cubriendo las superficies con parios estériles de un solo
uso. (ADA, 1996)

El proceso de esterilizacion no solo debe asegurar la destruccion total de los
microorganismos, sino que debe mantener también la integridad de los materiales,
tener capacidad de penetracion en el material que se va a tratar, poder controlar la
eficacia del proceso, tener bajo costo, ya que es un proceso transitorio y, para que
pueda prolongarse ésta, es necesario que los materiales puedan embolsarse.

Los sistemas de esterilizacion utilizados habitualmente en odontologia se basan
en la destruccién de los microorganismos mediante el empleo de agentes fisicos
(sobre todo calor) y productos quimicos (esterilizacion en frio), como se expone a

continuacion:

Esterilizacién por calor seco. consiste en someter al material a elevadas
temperaturas durante un periodo de tiempo variable (160°C durante dos horas o
180°C durante treinta minutos). Durante el proceso se produce la
desnaturalizaciéon de las proteinas y muerte celular. Requiere un equipo sencillo,
barato, que no necesita preinstalacion; es fiable, no oxida los metales, requiere

poco mantenimiento y es facil de controlar.
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Los principales inconvenientes se deben a que necesita temperaturas elevadas
que pueden afectar al temple de los materiales, requiere buena limpieza de estos,
pues sino se produce incrustacién de los residuos, no se puede embolsar el
instrumental y quema tejidos, plasticos y papel; ademas el proceso tarda debido a
la difusién lenta del calor y la dificultad de obtener una distribucion uniforme de
éste en la cdmara. El material debe colocarse en bandejas metalicas, limpio, seco,

desmontado y sin amontonar para que pueda circular el aire. (Akterian, 1999)

Esterilizacién por vapor de agua a presion: (autoclave) se basa en el empleo de
vapor de agua bajo presion en una camara metélica cerrada para conseguir
elevadas temperaturas. Se inyecta vapor desplazando el aire del interior de la
camara. Es el sistema mas recomendado para consultorios pequefios por la buena
relacion tiempo y temperatura (a 121°C tarda 15-20 minutos a 15 psiy a 132° tres
minutos a 30 psi, al que hay que afadir una fase de calentamiento y otra de
secado enfriamiento), es muy fiable, de facil manejo, no se producen productos
téxicos ni deja residuos y es programable. Tiene como inconvenientes que puede
oxidar metales y dafiar el filo (estos problema desaparecen al afiadir un ciclo de
secado y nitrato sodico al agua destilada), dafia algunos plasticos y puede

decolorar los metales. (Akterian, 1999)

Los objetos deben colocarse desmontados o abiertos en bandejas perforadas o
bolsas de pléastico y/o papel poroso permeable al vapor, de manera que permitan
que el flujo de vapor circule en torno a los materiales; al final del proceso los
materiales deben estar secos, las bolsas humedas no se pueden considerar
estériles. Es eficaz para materiales que soporten la presion y temperatura. Para

los priones, es necesario ampliar a 134° durante 18 minutos.
Esterilizacién por vapores quimicos: es el mismo sistema que un autoclave, pero

en vez de utilizar vapor de agua emplea productos derivados alcohdlicos u otros,
con el fin de evitar la corrosion, a 127°C durante 30 minutos a 20psi. Requiere
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ventilacién al final del proceso para eliminar los gases, necesita una solucién

especial, no penetra en los tejidos y puede dafiar los plasticos. (Akterian, 1999)

Oxido de etileno: supone un proceso de esterilizaciéon a una temperatura de 40° 6
50°, 2-3 horas, o a temperatura ambiente durante 24 horas. Es necesaria la
presencia de agua. Es muy Util para materiales termosensibles, gomas, catéteres,
aparatos épticos. Es un gas inflamable, irritante y requiere una buena ventilacion,
pues pueden producirse explosiones. La instalacion es costosa. Hay materiales
que lo absorben y deben ventilarse 8 horas. Es muy efectivo, tiene buena
penetracién y no es corrosivo. Su uso esta muy extendido a nivel hospitalario, pero
no se emplea en los consultorios de odontologia. (Beloian, 1999)

Esterilizacién quimica: con glutaraldehido alcalino al 2%. Su empleo durante 10
minutos tiene poder desinfectante y después de 10 horas de inmersion a
temperatura ambiente no se ha observado la supervivencia de ningun tipo de
microorganismo. Es un método eficaz de esterilizacion en frio, pero el
glutaraldehido puede producir irritacion en piel y mucosas y sensibilizacion, es
necesario mantenerlo tapado y aclarar perfectamente los instrumentos con agua
estéril antes de reutilizarlos. La esterilizacion con glutaraldehido debe realizarse en
un local ventilado. Este sistema no permite el embolsado del material a esterilizar
y no se puede monitorizar el proceso. La inmersion de materiales metalicos

durante mas de 24 horas produce corrosion. (Beloian, 1999)

Otros sistemas de esterilizacién: como el empleo de radiaciones ionizantes, tienen
un uso muy limitado. La seleccién de un sistema u otro dependera de los
materiales a esterilizar, si soportan el calor, la humedad, la presién, la posibilidad
de embolsado, del costo, de la duracion del proceso, etc. Los esterilizadores de
vapor de pequefio tamario y la esterilizacién quimica para agentes termosensibles,
son los procedimientos mas interesantes para las consultas de odontologia.
(Favero, 1991)
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Todo el material esterilizado que no vaya a ser utilizado inmediatamente debe
estar embolsado y almacenado en una zona en la que se garanticen las
condiciones de esterilidad. La esterilizacion y el almacenamiento deben de
realizarse en un local distinto de la zona de atencidn de pacientes.

El embolsado del material facilita la manipulacién y el almacenamiento de los
materiales, pues protege al instrumental de contaminacion posterior, es una
evidencia de la esterilizacién para el paciente y sirve como control para el
odontolégo de que el instrumental ha estado sometido a esterilizacion.

La duracién del material estéril en la bolsa integra es variable, dependiendo de las
condiciones de almacenamiento, puede ser de uno a tres meses, aunque puede
prolongarse si es embolsado de nuevo después de esterilizado o se almacena en
un armario hermeético, mejor con una lampara germicida (UV-C), con una garantia
maxima de 6 meses. Para el material estéril que ha pasado mas tiempo de
almacenaje se recomienda un nueva esterilizacion antes de volver a usarlo. Es
necesario anotar la fecha del proceso en la bolsa. El que el autoclave imprimiera la
fecha del proceso, seria un importante documento de buena praxis desde el punto
de vista legal. (Favero, 1991)

1.4.3 Marco Conceptual

Bioseguridad. Es el conjunto de medidas preventivas que tienen como objeto
proteger la salud y seguridad personal de los profesionales de salud y pacientes
frente a los diferentes riesgos producidos por agentes bioldgicos, fisicos, quimicos
y mecanicos (OMS, 1990).

Barreras de bioseguridad. Elementos protectores que impiden la contaminacion.
Criterio de Universalidad. Implica considerar que toda persona puede estar

infectada. Asimismo, considerar todo fluido corporal como potencialmente
contaminante.
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Infeccién. Acto de adquirir una enfermedad contagiosa

Esterilizacién . Término genérico que significa la eliminacion de todas las formas
de material viviente incluyendo bacterias, virus, esporas y hongos. Por lo general
incluyen sistemas de calor o radiacién. Constituye el procedimiento a seguir con
los instrumentos invasivos (instrumental quirdrgico y material que va a ser

introducido al cuerpo del paciente).

Desinfeccién. Término genérico que implica que la mayor parte de
microorganismos patégenos son eliminados pero con frecuencia permanecen los
no patdgenos o las formas resistentes de éstos. Por lo general incluye agentes
quimicos. Constituye el procedimiento a seguir en articulos que no requieran
necesariamente un proceso de esterilizacion tales como las superficies de trabajo

de la unidad dental.

Niveles de desinfeccion. Proceso que se divide en tres niveles:

Desinfeccién de Bajo Nivel: No elimina esporas bacterianas ni al Mycobacterium

tuberculosis.

Desinfeccién del Nivel Intermedio: Elimina al Mycobacterium pero no las esporas

bacterianas.

Desinfeccion de Alto Nivel (D.A.N.): Elimina al Mycobacterium tuberculosis virus,

hongos y algunas esporas.
El instrumental no invasivo requiere un nivel de Desinfeccion Alto — Intemedio,

mientras que el material ambiental requiere un nivel de Desinfeccion Bajo —
Intermedio.

43



Antiséptico. Agente que inhibe pero no necesariamente destruye
microorganismos. Actua sobre tejidos vivos.

Descontaminacion. Pretratamiento necesario para su proteccion cuando se
manipulan materiales potencialmente contaminados.

Prevencién. Manejo adecuado de elementos y practicas para evitar contagio.

1.5 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General. Diagnosticar la microbiota existente en las lamparas de
fotocurado dentales y en el ambiente de las mismas a través de cultivos
microbioldgicos, en las clinicas odontolégicas del Colegio Odontoldgico
Colombiano, para sugerir el sistema o material mas adecuado que proporcione
una barrera de bioseguridad.

1.4.2 Objetivos Especificos

- Determinar los microorganismos existentes en las |lamparas de fotocurado
del COC sede centro.

- Comparar los microorganismos existentes, tanto en la fibra como en el boton
de las lamparas de fotocurado del COC sede centro, antes y después de un

procedimiento de limpieza.

- Establecer el procedimiento de limpieza utilizado en las lamparas de
fotocurado.
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2. ASPECTOS TECNICO-METODOLOGICOS

2.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de caracter descriptivo transversal

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Las lamparas del Colegio Odontolégico Colombiano (COC)

2.3 POBLACION

5 lamparas utilizadas en el COC sede centro.

2.3.2 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

- Lamparas que estén actualmente en uso.
Criterios de exclusion:
- Unidad no disponible en el momento del muestreo, ya sea por

mantenimiento o por otra causa.

- Unidad no incluida durante la rutina de limpieza.

2.4 VARIABLES

A continuacion se presenta el cuadro de las variables consideradas en el estudio.
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Cuadro 2. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION CRERACIONA. VIPCHDE ESCALA RELACION INSTRUMENTO
LIZACION VARIABLE
Boton Parte central general-|De 0 -5 bueno Cuantitativa Discreta Independiente Tubos de ensayo
mente esférica De 6 — 15 regular Isopo
De 16 0 mas malo
Fibra La obtenida estirando el |De 0 — 5 bueno Cuantitativa Discreta Independiente Tubos de ensayo
vidrio fundido De 6 — 15 regular Isopo
De 16 0 mas malo
Microorganismos | También llamados mi-|De 0 -5 bueno Cuantitativa Discreta Dependiente Medio de cultivo

crobios, son seres vivos
s6lo pueden visualizarse
con el microscopio.
Dentro de los microor-
ganismos se encuen-
tran organismos uni-
celulares  procariotas,
como las bacterias, y
eucariotas, como los
protozoos, una parte de
las algas y los hongos.

De 6 — 15 regular
De 16 0 mas malo
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2.5 INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS

Cuadro 3. Formato de entrevista

1. ¢ Como limpia la ldmpara de fotocurado?

Cada cuanto?

2. ¢ Cémo desinfecta la ldmpara de fotocurado?

Cada cuanto?

3. ;Coémo esteriliza la lampara de fotocurado?

Cada cuanto?

4. ;Qué barrera fisica utiliza para las lamparas de fotocurado?

Cada cuanto?

Fecha Operador
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Cuadro 4. Formato de tabulacién

No

Observacion

Lampara

Sitio

Microorganismos

Staphilococo
Epidermis

Staphilococo
Aureus

Hongos
contaminantes
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2.6 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Inicialmente se entrevisté al personal auxiliar de piso para establecer su
conocimiento y el procedimiento que llevan a cabo en la limpieza, desinfeccion y

esterilizacion de las lamparas de fotocurado.

Posteriormente se aplicaron las siguientes fases:

- Primera fase

Procedimiento. se recolectd la muestra en las superficies de riesgo fibra F. y boton
B., y se espero hasta que fue identificada la micogenia que pudo encontrarse en
los especimenes seleccionados. Debio ser tenido en cuenta el tiempo que requiere
el laboratorio para procesar las muestras, ya que estas sélo pueden ser
examinadas después de las 72 horas de incubacién que es necesaria para los

cultivos de bacterias.

Cuadro 5. Formato de ficha para control de muestras

Microbiota predominante en superficies de riesgo de las

lamparas de fotocurado de la COC

Muestra Fibra Boton

COC 1

COC 2

COC3

COC 4

COC5
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La primera toma de muestras de las superficies de las unidades dentales
seleccionadas se realiz6 después de completado el procedimiento de asepsia
llevado a cabo por el personal de limpieza de la clinica, verificando que el personal
correspondiente se hubiera hecho cargo de la limpieza de dichas unidades. Las
muestras fueron guardadas en recipientes estériles (cajas de petri) para ser

llevadas al laboratorio.

Una vez tomada esta primera muestra, se cubrieron las l&mparas de fotocurado
con la barrera protectora BIOSEG (protector fibra, protector cuerpo y mango) y se
vigilé que los estudiantes la usen cada vez que cambian de paciente, para lo cual
deben ser asistidos por las auxiliares que se encargaran de cambiar la proteccion
cuando se va a usar la lampara en otro paciente. Este procedimiento fue aplicado
durante 8 dias seguidos tratando que fueran usadas las mismas lamparas en

varios pacientes.

Figura 1. Protector de fibra elaborado en latex complemento de la barrera
protectora BIOSEG

Fuente: Las autoras
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Figura 2. Lampara cubierta por la barrera protectora BIOSEG

Fuente: Las autoras

- Segunda Fase

Procedimiento. En la segunda fase se tom6 una segunda muestra de las
superficies de riesgo F. y B., de las unidades en prueba para poder compararlas
con las primeras, utilizando el mismo procedimiento que en la primera, pero sin

que se les hubiera efectuado la limpieza y desinfeccion.

El procedimiento para la toma de muestras de las superficies de riesgo fue el

siguiente:

Previamente se seleccionaron las unidades dentales a muestrear.

— Las cajas de petri se rotularon en relacion a cada muestra.

— Se esper6 que terminara la rutina de limpieza de las unidades.

— Con un hisopo estéril se hizo un raspado en la superficie a estudiar.

—  Se hizo un extendido sobre el Agar sangre contenido en la caja de petri

y se transporto al laboratorio.



_ Se esperd el tiempo que fijo el laboratorio para la entrega de los

resultados.

A continuacion se describe el proceso que llevé a cabo el laboratorio.

Figura 3. Cajas de petri con el medio de cultivo Agar sangre

Fuente: Las autoras

Figura 4. Crecimiento bacteriano para identificar tipo de colonia

Fuente: Las autoras
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Figura 5. Tincién para identificacion de bacterias

Fuente: Las autoras

Hay que anotar que los Staphylococos Epidermis se identifican mediante la prueba
de Catalaza y los Staphylococos Aureus requieren de la prueba de Remel.

Figura 6. Proceso para identificar tipo de bacteria

Fuente: Las autoras



En cuanto a la revision bibliografica para comparar resultados, no se encontrd
mucha informacion disponible acerca de parametros microbianos de colonizacion
de las superficies de las lamparas de fotocurado, porque podria ser que
internacionalmente no estan accesibles para su revision, dado que generalmente
se realizan controles microbiolégicos de superficies en instituciones de salud y
estos hospitales pagan para que se les realice el monitoreo pero no publican los
resultados. Por lo tanto, se encontraron muy pocos datos con los cuales se
pueden comparar los resultados de las muestras de superficies de las |amparas de
fotocurado del Colegio Odontolégico Colombiano (COC)

De esta manera, se consideré que la mejor forma para determinar si la técnica de
asepsia es efectiva, es aplicando otro procedimiento que elimine las debilidades y
errores cometidos en el procedimiento original, y con el cual se puedan comparar

los resultados luego de colocar una barrera protectora.

En el caso de la rutina de limpieza y desinfeccion de las lamparas de fotocurado,
desde el analisis de las entrevistas realizadas al personal de auxiliares de piso, la
rutina de asepsia establecida para las unidades dentales no es correcta ni
efectiva, pero son los resultados del diagnéstico microbiolégico los que confirman

esta aseveracion.

Por lo tanto, a continuacién se hace un resumen de las respuestas que dieron las
auxiliares de piso a las preguntas sobre la rutina de limpieza en las lamparas de
fotocurado, los intervalos de tiempo que tiene cada operacion y los materiales que

son utilizados por cada una de las operarias.



Cuadro 6. Resultados entrevista al personal de auxiliares de piso

Limpieza
botén

Limpieza
fibra

Esterilizacion|Barrera fisica

Frecuencia
de limpieza

Frecuencia
de

Desinfeccion |esterilizacion

Frecuencia
de

Cambio
Cristaflex

Agua y jabon

5

Alcohol y algodén limpio

Hipoclorito y jabdn

Hipoclorito

Técnicos

No lo hacen

Cristaflex

Cada 8 dias

Cada 8 dias

Cada 2 dias

Cada 3 meses

Nunca

Cada 15 dias

Cada 8 dias

Cada 8 dias

Cada mes

Nunca
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3.1 ANALISIS DE RESULTADOS DE LAS ENTREVISTAS

Grafica 1. Métodos de limpieza utilizados por el personal de auxiliares de la

clinica del centro del COC
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Como puede observarse, la rutina de limpieza que se lleva a cabo en las |amparas
de fotocurado, un 100% del personal de auxiliares de piso, en la fibra lo hace con
agua y jabon; en el boton, un 80% del personal lo hace con alcohol, pero un 20%

lo hace con hipoclorito y jabon. (Grafica 1)

En cuanto a la esterilizacion de las lamparas de fotocurado, un 80% de las
auxiliares de piso no lo hace, porque el 40% responde que eso lo hacen los
técnicos y otro 40% expresa que no lo hace nunca, o cual se puede interpretar
como que esta actividad no es considerada como parte de las obligaciones del
personal de auxiliares de piso. Sin embargo, un 20% responde que esteriliza con
hipoclorito y jabdn, lo cual demuestra que tiene el conocimiento y estéa autorizada
para hacerlo. Esto es importante ya que una buena esterilizacion de las piezas
reduce la biota. (Grafica 2)
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Grafica 2. Métodos de esterilizacion utilizados por el personal de auxiliares de la
clinica del centro del COC

Esterilizacion

Hipoclorito Técnicos No lo hace

Se debe sefialar que es correcto el uso de hipoclorito de sodio como uno de los
desinfectantes mas recomendados, o cualquier otro germicida quimico aprobado y
registrado por un organismo regulador como lo es la Agencia de Proteccion
Ambiental de los Estados Unidos de América (EPA) como desinfectante de uso
hospitalario y que en la etiqueta especifique que actua contra Mycobacterium
tuberculosis, porque éste representa uno de los grupos de microorganismos mas
resistentes, y si es efectivo contra ellos, sera también efectivo contra otros virus y

bacterias patdgenas.
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Gréfica 3. Frecuencia de desinfeccion de las lamparas de fotocurado de la clinica
del centro del COC

Frecuencia desinfeccién

Cada 8 dias Cada 2 dias Cada 3 meses

No hay igualdad en la respuesta, lo cual podria sugerir que no se hace la
desinfeccién ni la esterilizacion con la misma frecuencia en los pisos de la clinica y
por lo mismo, que no se estan aplicando totalmente las normas de bioseguridad
en cuanto a las lamparas de fotocurado se refiere. (Gréafica3 y 4)

Gréfica 4. Frecuencia de esterilizacion de las lamparas de fotocurado de la clinica
del centro del COC

Frecuencia esterilizacion

Nunca Cada 15 dias Cada 8 dias
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Grafica 5. Frecuencia de cambio del cristaflex en las ldmparas de fotocurado de la

clinica del centro del COC

Frecuencia de cambio cristaflex

Como se puede observar, el 60% de las entrevistadas cambian el cristaflex cada 8
dias, es decir cuando se hace la limpieza de las unidades; sin embargo es
preocupante las respuestas del 40% de la muestra que expresa: cada mes y

nunca. (Gréafica 5)

En conclusién se puede analizar, que las |amparas de fotocurado no son
consideradas como superficies de alto riesgo en el consultorio odontologico, dado
que el personal auxiliar de la limpieza no esté preparado para aplicar las normas

de bioseguridad que ayuden a reducir |a biota.

3.2 ANALISIS DE LAS PRUEBAS SOBRE BIOTA EXISTENTE EN LAS
LAMPARAS DE FOTOCURADO DE LA CLINICA DEL CENTRO DEL COC

Se evaluaron la fibra y el botdn de cinco lamparas de fotocurado en uso, de las
clinicas del Colegio Colombiano sede centro; se realizaron dos mediciones, antes
y después de implementar el Sistema de BIOSEG en las lamparas de fotocurado.
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Los microorganismos presentes fueron: Staphilococo Epidermis, Staphilococo
Aureus y hongos contaminantes. EIl promedio estimado de Hurber del numero de
colonias del Staphilococo Epidermis antes de implementar el sistema fue de 4 y
después de 2.42. (Cuadro 6)

Cuadro 7. Promedios estimados de Hurber del nimero de colonias segun el tipo

de microorganismo antes y después de implementar un Sistema de Bioseguridad.

FIBRA
STAPHILOCOCO EPIDERMIS | STAPHILOCOCO AUREUS HONGOS
Antes 4 NO PRESENTA NO PRESENTA
Después 2,42 NO PRESENTA NO PRESENTA
BOTON
STAPHILOCOCO EPIDERMIS | STAPHILOCOCO AUREUS HONGOS
Antes 8,6 100* NO PRESENTA
Después 5 0 1%

* Present una sola lampara

No se encontraron diferencias significativas del numero de colonias de
Staphilococo Epidermis antes y después de implementar el sistema tanto en boton
B (Prueba T-pareada p = 0.310) como en fibra F (Prueba T-pareada p= 0.315).

Las superficies de riesgo de las cinco unidades dentales del grupo de estudio eran
10 superficies a muestrear (fibra F y boton B), grupo que estuvo relacionado con la
limpieza que realiz6 el personal de la clinica. El 80% de estas muestras fueron
positivas para el aislamiento de microbiota; dentro de este porcentaje, 80%
correspondié a especies de Staphilococo Epidermis y un 20% a Staphilococo

Aureus y hongos contaminantes. (Cuadro 7)
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Cuadro 8. Aplicacién cuadro variables

VARIABLE DEFINICION OFERRCIONY i ESCALA RELACION |INSTRUMENTO
LIZACION VARIABLE
Botén Parte central gene-|De 0 -5 bueno Cuantitativa Discreta Independiente Cajas de petri
ralmente esférica De 6 — 15 regular
De 16 0 més malo
Fibra La obtenida estiran-| De 0 — 5 bueno Cuantitativa Discreta Independiente Cajas de petri
do el vidrio fundido |De 6 — 15 regular
De 16 0 mas malo
Staphilococo | Gram positivo pro-|De 0 -5 bueno Cuantitativa Discreta Dependiente AGAR - Sangre
Epidermis ductor de endocar- | De 6 — 15 regular
ditis bacteriana De 16 o mas malo
Staphilococo | Produce abscesos,|De 0-5 bueno Cuantitativa Discreta Dependiente AGAR - Sangre
Aureus endocarditis, osteo-|De 6 — 15 regular
mielitis, neumonia y | De 16 0 mas malo
septicemia
Hongos Organismo heteré- | De 0 -5 bueno Cuantitativa Discreta Dependiente AGAR - Sangre

trofo similar a los
vegetales que se
diferencia por care-
cer de clorofila

De 6 — 15 regular
De 16 0 mas malo
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Cuadro 9. Resultados de variables estudiadas

Observacion

Lampara

Sitio

Microorganismos

Estafilococo
Epidermis

Estafilococo
Aureus

Hongos
contaminantes

Estafilococo Hepidermis

6

Estafilococo Hepidermis

15

Estafilococo Hepidermis

100

Estafilococo Hepidermis

25

Estafilococo Hepidermis

Estafilococo Aureus

o

Ninguno

E stafilococo Hepidermis

Estafilococo Hepidermis

Estafilococo Hepidermis

Estafilococo Hepidermis

< =
(JJN—AOCOG)\JO)U'ILO)N—&O

NN R R

N2l BB WIOININ(=—

mM|W0|T|0|M|0|m|o|m|o|mm

Estafilococo Hepidermis

DB INWWNOIO(W

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0

O|0O|0|0O|0O|0|0|0|0|0|0(0|0

Estafilococo Hepidermis

Estafilococo Hepidermis
y hongos contaminantes

Estafilococo Hepidermis

Estafilococo Hepidermis

Ninguno

O|N|=|©

Estafilococo Hepidermis

-
o

Estafilococo Hepidermis

—_
O(OGJ\IO)CHA

NININININININ

OB WWIN

W|m|o|m|o|m|o

Estafilococo Hepidermis

ENES

O|O|0|0|0|0(0

OQ|IO|0O|0|0|—=
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La aplicacion de una técnica de asepsia correcta busca conseguir el menor
numero de microorganismos en el area de trabajo, sin importar la patogenicidad
del microorganismo, y como el objetivo fundamental de la investigacion fue
determinar la efectividad de la barrera protectora en las lamparas de fotocurado,
no teniendo en cuenta si las técnicas de asepsia aplicadas a las unidades dentales
eran efectivas o no, se establecié un control inicial para ser comparado con un
segundo control, luego de haber sido colocada la barrera protectora BIOSEG y se

obtuvieron los siguientes resultados.

Las unidades del grupo de estudio que presentaron mayor cantidad de superficies
de riesgo positivas en el aislamiento de microorganismos en el primer control
fueron la COC2 y COC3. (COC2 Staphilococo Epidermis 100 en F, Staphilococo
Epidermis 25 en B) (COC3.Staphilococo Aureus 100 en B).

Gréfica 6. Resultados Unidad COC2

COC 2

12 prueba 2?2 prueba

\OFibra OBoton |

El hecho de que ambas unidades hayan presentado mayor numero de muestras
positivas y el mayor nimero de colonias de especies de Staphilococo Epidermis y
Staphilococo Aureus, se puede atribuir a:
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- Ambas unidades corresponden al 4° piso, donde la afluencia de pacientes

es mayor que en |os otros pisos.

- Pueden ser atendidos mas pacientes en un periodo especifico en este piso
que en los otros y por lo mismo las lamparas de fotocurado tienen mayor

trabajo.

- El procedimiento de limpieza y desinfeccion no es llevado a cabo en forma
apropiada y con los estandares adecuados, como se observé en las

respuestas de las auxiliares de piso. (Gréfica 2 'y 3)

Grafica 7. Resultados Unidad COC 3

COC3
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Otro aspecto a considerar, es que los microorganismos no mueren en forma
instantanea ni simultaneamente sino que deben estar en contacto con el agente
quimico utilizado en la limpieza durante un tiempo minimo para lograr el efecto
deseado. El tiempo necesario para que el desinfectante produzca la muerte de los
microorganismos es directamente proporcional al logaritmo de la concentracion

bacteriana inicial.
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Como puede observarse, en la unidad COC 1, la biota predominante se localiza en
B, y la reduccién es muy significativa en la segunda prueba 75% en F y un 67% en
B., lo cual concuerda con la teoria sobre la esterilizacion de las unidades, que

requiere un tiempo de 10 a 15 minutos para que obre sobre la biota contaminante.

Grafica 8. Resultados Unidad COC1

COoC 1 ‘

12 prueba 2% prueba

DFibra OBotén |

En la unidad COC4 se dio un incremento del 30% de Staphilococos Epidermis en
B, y en ninguna de las pruebas se observé biota en la F. Esto podria interpretarse
como que ésta unidad pudo no tener la barrera protectora BIOSEG con algun
paciente, porque en el trabajo de observacion directa se vio que algunos
estudiantes la retiraban durante por segundos para acomodarla nuevamente y el

botén es el sitio donde hay mayor contacto con las manos del profesional.

Aqui hay que sefalar que en la cadena epidemioldgica, las manos se consideran
el mecanismo mas importante de transmision de la infeccion, siendo la principal
causa de este tipo de contaminacion la practica incorrecta de los protocolos de
esterilizacion y desinfeccion, lo cual se puede observar en los resultados de casi
todas la unidades intervenidas.



Grafica 9. Resultados Unidad COC 4
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Como puede observarse, la unidad COC 5 fue la que menor biota presentd, tanto
en F. como en B. y se aumentd en una pequefa proporcion 25%, en ambas
superficies.

Grafica 10. Resultados Unidad COC 5
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El menor recuento de biota se observa en la unidad COCS5, perteneciente al tercer
piso, lo cual puede deberse, segun los resultados de la encuesta aplicada al
personal de aseo, a que la persona tiene bastante conocimiento de las normas de
bioseguridad y la limpieza en las lamparas de fotocurado la hace con la técnica
adecuada, siguiendo el procedimiento de limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

En cuanto al aumento que se reflejo en los resultados, no es muy significativo y
pudo deberse a contaminacién durante el ajuste que le hicieron algunos
estudiantes a la barrera de seguridad BIOSEG.

Gréafica 11. Biota en el Botén, antes y después de colocar la barrera protectora
BIOSEG

Porcentaje biota B
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Las superficies de riesgo con alto porcentaje de contaminacion como el B, fueron
positivas en aislamiento por lo menos en el 81% de las unidades muestreadas, lo
gue confirma la eficacia de la barrera protectora.

Por lo tanto, si se observan los resultados, se protegieron las lamparas de
fotocurado de la contaminacion, ya que en un 80% no se incremento la biota en
cuatro de ellas.
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Grafica 12. Biota en la Fibra, antes y después de colocar la barrera protectora
BIOSEG

Porcentaje Biota F

coct coc2 cocs  cocs cocs

{D 13 Prueba [@22 Prueba

En las muestras tomadas a las |lamparas, se aislaron dos tipos microorganismos,
Staphilococo  Epidermis 'y Staphilococo Aureus, ademas de Hongos
contaminantes. El mayor recuento de especies fue de 100 colonias por unidad,

tanto el la F, como en el B.

Gréfica 13. Porcentaje de resultados biota y botédn

Comparativo biota 12 y 22 muestra en botén y fibra

COcC1 COcC2 COC3 COC4 COC5

[E11° Prueba Botén C1° Prueba fibra B12° Prueba 012* Prueba fibra
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Del estudio se puede concluir que hubo control de biota, tanto en F,comoenB,y
que la barrera protectora BIOSEG, puede ser una alternativa para prevenir la
infeccién cruzada del consultorio odontoldgico, en cuanto a lamparas de
fotocurado se refiere, porque la prueba fue positiva como se confirma con los

resultados obtenidos.
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5. DISCUSION

Con respecto a la biota encontrada, se requiere mayor tiempo para destruir
concentraciones elevadas y acumuladas de microorganismos en unidades
dentales con menor tiempo de limpieza dedicado, que en unidades dentales que
se limpian con mayor frecuencia, donde las concentraciones a destruir son mas
bajas, lo cual se puede observar en la unidad COC2 y COC3, que presentaron
elevadas concentraciones de Staphilococo Epidermis en F la primera, y

Staphilococo Aureus en B, la segunda.

Esto coincide con los hallazgos de Abreu et al (2004), en los que se reporta que
después de ser desinfectadas cuatro lamparas de fotocurado y tres jeringas triples
y sumergidas en el caldo BHI, se observé un crecimiento bacteriano positivo en un
83.3%, con predominancia de Staphiloccocus sp. (coagulasa negativa) y

Staphiloccocus aureus.

Los Staphylococcus son parasitos habituales de los humanos y otros animales que
pueden causar infecciones graves. En los humanos se conocen dos formas
principales; Staphylococcus epidermis, forma no pigmentada y no patdégena, que
vive en la piel y en membranas mucosas, y Staphylococcus Aureus, una forma

pigmentada amarilla que esta asociada corrientemente a situaciones patogénicas.
El Staphiloccocus aureus. es una bacteria que se encuentra en la piel y en la nariz

de las personas. Usualmente es inofensivo pero algunas veces puede causar

infecciones y enfermedades graves entre ellas infecciones en la garganta,
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neumonia, enfermedades de la piel, shock septicémicos, meningitis, gonorrea, y

envenenamiento de alimentos.

Por lo tanto, el desconocimiento de los protocolos de bioseguridad que deben ser
aplicados y controlados durante la limpieza y desinfeccion de elementos y
superficies en el consultorio odontolégico, pone en alto riesgo de infeccion cruzada

al paciente y al operador.

Aqui se debe destacar, que al hacer la encuesta a las auxiliares de piso, la
persona encargada de hacerlo en este piso fue la que tuvo menores
conocimientos sobre bioseguridad y sus respuestas con respecto a la limpieza que
se hace a estas unidades, mostraron desconocimiento de la diferencia que existe

entre: limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

Por lo tanto, el procedimiento de limpieza de las unidades pertenecientes a este
piso (cuarto), coincide con el hecho de que en ambas lamparas de fotocurado se
presenta un elevado grupo de colonias después de haber llevado a cabo la
limpieza, desinfeccion y esterilizacion, en la primera prueba, y en la segunda se
reduce en un 94% en la F (COC2) y un 98% en el B (COC3), lo cual confirma la
efectividad de la barrera protectora BIOSEG, dado que no se incrementan las
colonias inicialmente encontradas (100 en F y 100 en B), aun después de ocho

dias de uso de las lamparas de fotocurado, sin hacerles limpieza.

Hubo un cambio en el género bacteriano encontrando un especies de hongo
contaminante, lo cual puede deberse a que fue la Unica unidad en que se encontré
la barrera protectora BIOSEG en malas condiciones (COC2), precisamente en el
area correspondiente al B, por donde pudo ingresar el hongo. Por lo tanto se
puede asegurar que con la intervencién siempre se logré bajar la carga microbiana

de estas unidades.
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6. CONCLUSIONES

La técnica de asepsia aplicada por el personal que la ejecuta en las lamparas de
fotocurado de la Clinica Odontoldgica del COC, no cumple con los parametros

establecidos en las normas de bioseguridad.

No se lleva a cabo un protocolo rigido en la ejecucién de la limpieza y desinfeccion
de las unidades dentales, debido a que no existen normas y procedimientos
establecidos para que el personal pueda hacerlo correctamente, lo que se refleja
en los procedimientos como se pudo conocer en la encuesta al personal de

limpieza.

Un protocolo basado en la desinfeccion quimica para las lamparas de fotocurado
no es factible para ser aplicado en la Clinica Odontoldgica del COC, con un tiempo
destinado para ello de diez minutos entre los operatorios, por lo que debe
implantarse una barrera protectora para tener mayor control de la biota que pueda

producir infecciones cruzadas en el consultorio odontoldgico.

Las especies de Staphilococos tuvieron una frecuencia de 99% en las muestras
62% Staphilococo Epidermis y 38% Staphilococo Aureus. Los Hongos
contaminantes se encontraron en un 1%. Los Staphilococos Epidermis son parte

de la microbiota localizada en piel de las personas.

El nimero de colonias aisladas en las superficies de riesgo de las |lamparas de
fotocurado en la segunda toma de muestras fue menor en 72% que las
encontradas en la primera, por lo que se comprueba que la barrera protectora fue

efectiva.
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La superficie de mayor riesgo microbiano de las lamparas de fotocurado
corresponde al B. que es precisamente el punto donde hay mayor contacto con el
operador de la ld&mpara de fotocurado.

El hongo encontrado en el B de la unidad COC2, corresponde a Hongo

contaminante

Existe una relacién directa entre la barrera protectora y la microbiana de las
unidades dentales en las superficies de riesgo.
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7. RECOMENDACIONES

Establecer un protocolo de asepsia para el personal de la limpieza en las clinicas

de la universidad.

Introducir dentro de este protocolo de asepsia el uso de la barrera protectora
BIOSEG, cuando se atiende a cada paciente y se utilizan las lamparas de

fotocurado.

Dar capacitacién permanente al personal de limpieza designado en cada Clinica.

Si no se puede realizar eficazmente la desinfeccion quimica de las unidades
dentales debido al tiempo entre los operatorios, es més recomendable adoptar el
uso de barreras protectoras entre pacientes y combinarlo con una correcta

desinfeccién quimica al inicio y al final del dia.

Hacer énfasis y reforzar los temas relacionados con bioseguridad y que éstos
sean aplicados a su vez en cada clinica por parte de los estudiantes y el personal;
deben darse a conocer y hacer cumplir las normas y procedimientos durante el

trabajo clinico, que la mayoria de estudiantes desconocen o no las cumplen.
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El control del crecimiento bacteriano es un aspecto muy importante en la prevencion de infe
biomedicina. En odontologia, la aparicién de nuevos agentes infecciosos, y otros que creiam
Foro de pacientes erradicados, como tuberculosis, nos hace pensar en el uso adecuado y racional de los desinf

J odontologia.

Aunque existen desinfectantes muy recientes, los amonios cuaternarios siguen siendo la opc
comun.

Inf

o

rmacion

=% Estudiantes l

Articulos
Nosotros evaluamos la presencia microbiana en equipo dental y el efecto de los amonios cue

Foro Estudiant alcohol sobre ellos. Investigacion realizada en la facultad de Odontologia de la Universidad <€
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Materiales y métodos

Seis lamparas de fotocurado y seis jeringas triples de la Facultad de Odontologia de la Unive
Maria fueron evaluadas al azar.

I - Cuatro lamparas de fotocurado y tres jeringas triples fueron desinfectadas con una gaza img
|- J alcohol durante 10 segundos, siguiendo el método de rutina usado en la clinica por los estuc

y Post Grado (Figura #1). Al mismo tiempo dos lamparas de fotocurado y dos jeringas triple
desinfectadas durante un periodo de tiempo de 10 segundos con alcohol y amonio cuaternar
mismo procedimiento.

Para observar el crecimiento bacteriano, fue usado caldo BHI. La turbidez de las muestras ct
se observé en todas las muestras positivas. Medios de control, positivos y negativos fueron |
igualmente.
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Los instrumentos fueron sumergidos en el caldo BHI después de ser desinfectados para obse
posible crecimiento bacteriano. El crecimiento bacteriano fue positivo en un 83.3 %, con pre
Staphiloccocus sp. (coagulasa negativa) y Staphiloccocus aureus.

@ Alcohol
@ Quats

Resultados

Examinando los medios, observamos un 83.3 % de crecimiento positivo con predominancia
Staphilococcus sp (coagulasa negativa) y en menos proporcion 16.9 % Staphiloccocus auret

Desafortunadamente, encontramos que el crecimiento bacteriano no fue inhibido por el alcc
amonio cuaternario. Esto demuestra que los procedimientos usados son inadecuados.

Eacterial Recovery
im all Disinfected Instrurmemnts

388

Conclusién

Debido a la gran densidad de crecimiento bacteriano observado, recomendamos el disefio de
procedimientos de desinfeccion y controles mas adecuados. Se recomienda también ampliar
productos usados para observar la eficacia de otros productos en las mismas condiciones en
probados en este estudio. De igual manera queremos recordar que el método mas efectivo ¢
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esterilizaciéon y que nuestro material odontolégico debe ser sometido a controles de infeccior
garantizar asi una bioseguridad adecuada en nuestras clinicas.
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ANEXO B.

PRESUPUESTO DE KIT BARRERA PROTECTORA BIOSEG

A continuacién se presenta el presupuesto de costos que invierte en la barrera
protectora kit BIOSEG, en donde se contemplan los costos por unidad.

MATERIAL COSTO
Protector de la fibra Latex importado $200 unidad
Protector de la lampara Volan (fibra sintética) $400 unidad
TOTAL $600 el kit

El protector de fibra se obtuvo de un importador particular .

El forro fue disefiado por una modista y en el valor anotado, esta incluida su
elaboracion.



