11130

BIOSEGURIDAD EN ODONTOLOGIA REVISION DE LITERATURA

DIANA LORENA BELTRAN GUZMAN
DIANA MILENA CASTELLANOS RUEDA
JORGE HERNANDO GUZMAN MOLINA

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
BOGOTAD.C.
2004



BIOSEGURIDAD EN ODONTOLOGIA REVISION DE LITERATURA

DIANA LORENA BELTRAN GUZMAN
DIANA MILENA CASTELLANOS RUEDA
JORGE HERNANDO GUZMAN MOLINA

Trabajo de grado presentado como requisito para optar

ai tituio de Odontéiogo

Asesor Cientifico
GERMAN DUARTE
Especialista en Cirugia Maxilofacial

Asesor Metodolégico
JAIME APARICIO SERRANO

0O.D. Magister en Administraciéon de Salud

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
BOGOTAD.C.
2004



Nota de aceptacion

Firma de Presidente del Jurado

Firma de Jurado

Firma de Jurado

Bogota D.C., Octubre 23 de 2004



AGRADECIMIENTOS

Los autores expresan sus agradecimientos:

A las Directivas de la Universidad por su preocupacion en formar profesionales

éticos y con sentido de pertenencia al pais.

Al cuerpo de Docentes por la orientacion para la culminacion de este proyecto de

grado.

A nuestras familias por el amor y apoyo incondicional en los momentos de crisis.

A todas las personas que de alguna manera nos ayudaron durante la

investigacion.



CONTENIDO

Pag.
INTRODUCCION 9
1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS 11
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 11
1.2 JUSTIFICACION 12
1.3 PROPOSITO 13
1.4 MARCO REFERENCIAL 13
1.4.1 Marco Teorico 13
1.4.2 Marco Conceptual 25
1.5 OBJETIVOS 26
1.5.1 Objetivo general 26
1.5.2 Objetivos especificos 26
2. ASPECTOS METODOLOGICOS 28
2.1 TIPO DE ESTUDIO 28
2.2 POBLACION DE ESTUDIO 28
2.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION Y ANALISIS DE LA
INFORMACION 28
2.4 UNIDADES TEMATICAS 29
2.4.1 Conceptos sobre Bioseguridad 29
2.4.2 Normas universales para el control de la trasmision de infecciones 31
2.4.3 Técnicas de asepsia 36
2.4.4 Barreras de bioseguridad 51
2.4.5 Clasificacion de los instrumentos y elementos utilizados en odontologia
segun el riesgo de infeccion 54

2.4.6 Desechos en el area odontologica 55



2.4.7 Normatividad y funciones de toda entidad prestadora del servicio de
Salud

3. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.1 RECURSOS

3.1.1 Recursos Humanos

3.1.2 Recursos Tecnicos

3.1.3 Recursos Fisicos o locativos

3.1.4 Recursos financieros

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXO

58
59
59
59
59
59
59
61
63
68



LISTA DE TABLAS

Pag.

Tabla 1. Clasificacion de bacilos gram negativos asociados a los
Humanos 19
Tabla 2. Flora oral humana representativa 20

Tabla 3. Inactivacion por calor himedo 46



LISTA DE FIGURAS

Pag.
Figura 1. Tapabocas No1 y gorros No2 33
Figura 2. Guantes 34
Figura 3. Blusén parte trasera 35
Figura 5. Botas o polainas 36
Figura 6. Antisépticos organico e inorganico 37
Figura 7. Lavado de manos 38
Figura 8. Instrumentos de mano: mango de bisturi y curetas 44
Figura 9. Oxido de etileno 45
Figura 10. Autocable de desplazamiento por gravedad 47

Figura 11. Equipos de esterilizacion por radiacion: 1) apagado, 2) prendido 51



INTRODUCCION

En el area de la Salud, el equipo que presta la atencion odontologica y los
pacientes estén expuestos a una variedad de microorganismos debido al medio
ambiente en el que se interactla, ya que se produce un contacto directo o
indirecto con el instrumental, el equipo, los aerosoles y las superficies
contaminadas, especialmente por fluidos corporales. También hay que destacar
que a su vez el operador es portador de microorganismos en sus manos y cuerpo
en general, por lo que el contacto repetitivo entre profesional — paciente, y dadas
las caracteristicas de ser potenciales portadores de enfermedad, se hace
necesario tomar diferentes medidas de proteccién para prevenir la infeccion
cruzada.

Asi, hay que destacar que el odontdlogo esté expuesto a riesgos provocados por
agentes quimicos, fisicos, aquellos que son propios de la actividad y por agentes
bioldgicos. Los riesgos por agentes quimicos incluyen sustancias como vapores
de glutaraldehido, 6xido nitroso, desinfectantes y otros; dentro de los agentes
fisicos se encuentran radiaciones, luz y laser; los riesgos propios de la actividad
pueden ser osteo-mio-articulares, vasculares, oculares y vertebrales. Los agentes
biolégicos, pueden ser transmitidos por inhalacién y por inoculacién, y representan
el riesgo mas importante.

Dentro de los potenciales microorganismos patégenos y transmisibles se
encuentran los que afectan al tracto respiratorio superior, como lo son el
Citomegalovirus, Virus de la Hepatitis B y C, Virus Herpes Simple tipo 1 y 2, Virus
de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Mycobacterium tuberculosis, Stafilococo
aureus, Streptococo, entre otros organismos.



Estos riesgos obligan a tener conocimiento de los principios de Bioseguridad para
no “contagiarse ni contagiar’, para no cometer errores, ni sufrir accidentes y si

ellos ocurren saber como minimizar sus consecuencias.

Otro aspecto que se debe mencionar, es la responsabilidad de los servicios
clinicos odontolégicos en cuanto a implementar las medidas necesarias para el
control de las infecciones. Para esto se introduce el concepto Ilamado
"bioseguridad”, tema principal de este trabajo, definido como las normas basicas
de conducta que debe tener cualquier profesional en el curso de su trabajo diario,
cuando se enfrenta a riesgos para su salud y la de la comunidad. Estas incluyen,
dentro de otros, programas de inmunizacion, uso de barreras protectoras,
adecuados procedimientos de atencion clinica, técnica aséptica, procedimiento de

esterilizacion y desinfeccion del instrumental y su superficie.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diferentes estudios, han demostrado que el consultorio odontoldgico es un vector
importante en la infeccion cruzada entre: paciente/paciente, paciente/odontologo,
odontélogo/paciente e incluso entre estos y el protesista de laboratorio ¢ el centro
de Rx. La principal causa de este tipo de infecciones es la practica incorrecta de
las técnicas de esterilizacion y desinfeccion (Cundy, 1990). El uso de equipos
inadecuados, la carencia de educacion continuada en este aspecto y la falta de
preparacion del personal auxiliar, trae consigo errores en la manipulacion de los
diferentes medios utilizados y por ende un riesgo importante para los pacientes y

para el profesional. (Otero, 2002).

En los procedimientos odontolégicos el tema de bioseguridad en los consultorios
comprende las diversas medidas que se emplean para controlar las infecciones y
la diseminacion de bacterias. Segun Rosas (2003), los profesionales estan
expuestos en su practica diaria a enfermedades infecciosas, por io tanto se debe

tratar a todo paciente como potencialmente infectado.

Por esta razon se quieren plantear las siguientes preguntas en cuanto al
conocimiento de las técnicas de bioseguridad por parte del operador. ¢ Reaimente
el operador es consciente del riesgo al que esta expuesto?. ;Segun la literatura
cientifica es importante tener en cuenta las técnicas de bioseguridad en ia
prestacion de servicios odontolégicos?. ¢ Es necesaria la proteccion tanto para el

operador como para el paciente?
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1.2 JUSTIFICACION

El desarrollo de la practica odontologica debe estar regulada por métodos,
técnicas y procedimientos de bioseguridad, que tiendan a optimizar el tratamiento
de los pacientes en los consultorios odontoldgicos. Esto implica mejorar la calidad

en la atencion clinica en beneficio del paciente y del profesional.

En este sentido, es necesario establecer los conceptos que faciliten la
comprension de la normativa en bioseguridad y la fundamentacion, que legitima Ia
estricta toma de medidas en la proteccidn de quienes se movilizan y a quienes se
les brinda atencion, en el contexto sanitario. El mejoramiento e intensificacion de
las normas de asepsia-antisepsia protegen al odontdlogo, al personal auxiliar y a
los pacientes; brindan tranquilidad y seguridad a los usuarios de los servicios de
salud ante las actuales perspectivas de contagio por medio del instrumental

dental, ademas de imprimir una imagen de seriedad y prestigio en el profesional.

Cabe resaltar que la labor del odontélogo no es solamente asistencial; su aporte
en la educacién para la prevencion y el control de las infecciones orales es muy
importante, debiendo aplicar medidas educativas sobre higiene y procedimientos
locales de desfocalizacién (lavados o irrigaciones, detartrajes, alisados,
radiculares, terapia pulpar, exodoncias y otros), todo lo cual debe apuntar hacia un
alivio de la condicion oral en las mejores condiciones de prevencion de

enfermedades.

Una de las armas para prevenir enfermedades ha sido el disefio de normas y
procedimientos referentes a ia bioseguridad, que son efectivos y de bajo costo
econémico, pero que requieren de difusion, ensefianza y vigilancia de su
cumplimiento, lo que debe ser efectuado por un grupo de salud muy motivado y

con conocimientos suficientes.



Lo anterior, obra como razén para revisar el disefio de dichas normas para
generalizarias y despertar la preocupaciéon de quien lea este trabajo, sobre todo
para los profesionales de odontologia, quienes imprescindiblemente deberan

aplicarlas en proteccion de su salud y Ia de sus pacientes.
1.3 PROPOSITO

Con esta revision bibliogréafica se pretende aclarar y brindar pautas para el manejo
de la bioseguridad en el consultorio odontoldgico, teniendo en cuenta criterios
puntuales de su aplicacion, respaldados por las teorias encontradas en la literatura

existente sobre el tema.

Otro aspecto de esta investigacion, es resaltar la importancia e iniciativa de
conocer y aplicar las técnicas de bioseguridad en la prestacion de servicios
odontoldgicos, ya que actualmente el profesional de esta area se encuentra en

alto riesgo de contagio.
1.4 MARCO REFERENCIAL

1.4.1 Marco Tedrico. La mayoria de las areas de la superficie corporal humana
estan cubiertas por flora microbiana denominada indigena y la cavidad oral no es
la excepcién. En efecto la cavidad oral del adulto presenta una densa y diversa
microfiora indigena que consiste en protozoos, hongos, virus y mas que todo
géneros identificados de bacteria, con numerosas especies, muchas de las cuales

no han sido definitivamente caracterizadas o clasificadas. (Mackowiak, 1983)

La boca humana es una incubadora ideal para un amplio rango de patégenos
micro viales potenciales, ofreciendo muitipies micro ambientes (mucosas, dorso de
la lengua, diferentes superficies dentales, saliva, surco gingival, etc.), potencial de

oxido, rediccidén, temperatura apropiada y una abundancia de nutrientes
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encdgenos y exdgenos adecuados que no solamente favorecen la existencia de
bacterias representativas aerobias, anaerobias y facuitativas, sino también de

virus, hongos y protozoarios. (Luiz, 1990), (Ross y Holbrook)

La flora de la cavidad oral se compone de varios ecosistemas distintos los cuales
coexisten dentro de los diferentes habitantes que ella presenta. La pertenencia
esta determinada por las interacciones entre factores fisicos de adherencia,
nutricional, e inhibidora; provenientes de fuentes endégenas o exdgenas, de forma
que el macroambiente resultante es verdaderamente dinamico y sometido a
fluctuacion periddica. Los microorganismos en estos habitantes pueden sobrevivir
y crecer aun cuando sean factores enddgenos las unicas fuentes nutricionales.
También una microbiota oral previamente estabiecida puede servir para proteger
al anfitrion, impidiendo la implantacién y establecimiento de microorganismos

patogenos (Garcia, et al, 1997), (Macfarlane y Samaranayake, 1989).

Durante el nacimiento e inmediatamente después, el neonato contacta los
habitantes microbianos del canai vaginal y otros del medio ambiente materno. Sin
embargo, en el momento del nacimiento, en la cavidad oral generalmente no se
detectan microorganismos. Aproximadamente 8 horas después del nacimiento, el
numero de microorganismos detectables en la cavidad oral del recién nacido
aumenta rapidamente. La flora microbiana iniciai consiste de cepas y especies de
lactobacilos, streptococcus, staphylococcus, enterococcus, veillonelas, neisserias
y coliformes. La composicion bacteriana de Ia microfiora oral varia
consideradamente durante los primeros dias de vida pero los streptococus, entre
los primeros habitantes orales, persisten a través de toda ia vida (Murray et al,
1990).

Aunque el neonato es expuesto a una gran variedad de microorganismos, la boca

del infante es en alguna forma seiectiva y aun ali final del primer ano de vida solo

los streptococcus, stafilococcus, veillonellas y neisserias son encontrados
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consistentemente en todas las cavidades orales estudiadas. Mientras que los
actinomyces, nocardias, lactobacilos y fusobacterias pueden ser cultivados en
cerca de la mitad y los bacteroides, leptotriquias, corynebacterias y coliformes son
encontrados en menor porcion. Los streptococcus son predominantes sumando
aproximadamente un 70 % del conteo viable. En la nifez temprana vy
generaimente en todas las edades, Ias especies facultativas son dominantes en la
cavidad oral y luego se suman varios anaerobios obligados. (Macfralane, et al,
1989).

Con la erupcién de los dientes, algunas especies microbianas encuentran
favorables las nuevas condiciones medio ambientales, por lo que tienden a
localizarse en esos sitios. Las bacterias generalmente se incrementan durante la
nifez y la flora de los nifios grandes se asemeja la de los aduitos. Sin embargo,
algunas bacterias tales como las especies de prevotella (corrientemente
bacteroides) y espiroquetas no son comunes hasta la adolescencia (Murray, et al,
1990).

El establecimiento de varias especies de algunos de los géneros comunes a
diferentes edades es tal vez un reflejo de las condiciones medio ambientales
favorables. Por ejemplo, la presencia temprana de streptococcus como miembros
de la microfiora oral se mantiene durante toda la vida aunque diferentes especies
se encuentran en sitios especificos. El streptococcus salivarius y el streptococcus
mitis se adhieren a las céluias de la mucosa del recién nacido. En los aduitos, el
streptococcus salivarius se encuentra predominantemente en la lengua, y el
streptococcus mitis es encontrado en la mucosa vestibular. El streptococcus
mutans y el streptococcus sanguis ocupan una alta proporciéon de la superficie del
esmalte (Macfralane, et al, 1989), (Murray, et al, 1990). De ia misma forma, el
actinomyces viscosus y el naeslundii se establecen en diferentes estados en el

huésped y tienen diferentes sitios preferenciales para la colonizacion.
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Los microorganismos parecidos al actinomyces naeslundii colonizan la mayoria de
los infantes y mantiene un predominio entre los actinomyces facultativos sobre Ia
lengua y en la saliva. La colonizacién de los microorganismos parecidos al
actinomyces viscosus es detenida hasta después que los dientes hayan

erupcionado.

Los cambios en la microflora del adulto estan asociados con varios estados
patoldgicos, incluyendo caries y enfermedad pariodontal. Cuando los dientes se
pierden, se reducen las espiroquetas, lactobacilos y algunas cepas de
streptococcus. En los individuos edentulos sin dentaduras artificiales son
reducidas o virtualmente eliminadas algunas especies de streptococcus
espiroquetas y hongos, aunque puedan retornar a niveles preextraccion después

de la colocacién de las dentaduras (Mackowiak, et al,1983).

Hay muchos factores que tienen influencia en el desarrollo de la microflora oral,
definir cuales microorganismos se establecen en la cavidad oral depende del tipo
de microorganismos a los cuales esta expuesto el individuo, el numero de
microorganismos introducidos, la frecuencia de introduccion, las condiciones
nutricionales y fisiologicas en el momento de la introduccion y la naturaleza de la
microfiora preexistente. El medio ambiente oral del neonato parece favorecer a los
organismos tolerantes del oxigeno debido a la ausencia total de sitios donde
puede efectuarse la anerobiosis. Estos sitios son disponibies con la erupcion
dental, sin embargo, no excluye el establecimiento y crecimiento de los
anaerobios. La regidn tonsilar es la principal residencia para las bacterias

anaerobias antes de la erupcion de los dientes. (Mackowiak, et al,1983).

La saliva es un importante regulador de la microflora oral. Las variaciones diurnas
en el flujo y caracter salivar generan un cambio de la densidad de la poblacién
microbiana en diferentes momentos del dia. Las caracteristicas del flujo salivar del

dia son diferentes a las de la noche. La saliva proporciona un ambiente adecuado
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y sirve como medio de cultivo y regulador de los microorganismos orales. Los
factores reguladores incluyen el contenido mineral, la capacidad buffer, las
propiedades de capacidad defensiva (mediante inmunidad humoral y celular) la
cantidad de flujo salivar, el contenido organico y los procesos de autoclisis.

(Macfarlane y Samaranayake, 1989)

La rata de flujo salivar, el ph, el potencial de oxido reduccion de los diferentes
componentes de la cavidad oral y la dieta del huésped afecta la naturaleza de la
microflora salivar y dental en adultos, es aparente que el establecimiento de los
microorganismos como miembros de la flora oral dependen de sitios apropiados y
condiciones para el crecimiento y retencién microbianos. (Liévano y Urefa, 1997).
Los microorganismos que se adhieren a los tejidos blandos pueden anciarse
primero que aquellos que requieren de un tejido duro para adherirse. Los
streptococcus mutans y sanguis que requieren superficies duras como los dientes
para adherirse exitosamente, se establecen cuando tales sitios son disponibles.
Por eso los factores principaies en el establecimiento y mantenimiento de los
microoranismos dentro de la cavidad oral son las interacciones bacteria-tejidos,
adherencia interbacteriana e interacciones interbacterianas. Estos tres fendmenos
son importantes no solo en el establecimiento sino también en el mantenimiento y

regulacion de la flora bacteriana (Mackowiak et al,1983), (Liévano y Urefia, 1997)

Estos mismos factores que regulan el establecimiento de la microflora oral también
regulan su mantenimiento y balance, ademas probabiemente influencian el
tropismo por los tejidos de muchos patdégenos. Aunque la composicion de la dieta
y la disponibilidad de los nutrientes ha sido implicada en la capacidad del
microorganismo para adherirse a los tejidos, los parametros nutricionales parecen
ejercer solo influencias débiles (Holbrook y Ross, 1985). También se ha sugerido
que los microorganismos cuyos componentes estructurales imitan los
componentes de los tejidos puedan escapar al reconocimiento antigénico, lo que

favorece la colonizacion sin oposicion del huésped, la bacteria que llega a ser
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indigena a un huésped es menos inmunogénica al huésped natural que otras
bacterias, permitiéndoles mantener altos niveles de poblacion. Los factores
inmunoldgicos estdn mas comunmente relacionados a la regulacion y
mantenimiento de la fiora y la exclusion de patdégenos que a la adquisicion de Ia

flora por el infante. (Chandrasekar y Molinari, 1986).

El grado de queratinizacion de las células epiteliales también ha sido implicado en
la variedad de la insercion de un microorganismo de un sitio a otro. La
especificidad de insercion de la bacteria parece ser mediada por la atraccion de
especies con adhesion microbiana especifica a receptores especificos
complementarios de las células del huésped. Estas toman a menudo la forma de
proyecciones filamentosas, o pili, que se unen a receptores especificos sobre las
membranas celulares. Por ejemplo, los acidos lipoteicoicos de los streptococcus
son los mayores componentes de union de estos microorganismos, interactuando
con sitios de union especifica sobre las células epiteliales en los sitios donde ellas
normaimente residen. Variaciones en ia composicion, cantidad, o grado de
exposicion de estos componentes en la superficie celular pueden mediar algunas

de las diferencias en la unién o la adherencia.(Murria, et al, 1990).

La adquisicion inicial de la flora oral es un proceso complejo que no es aleatorio
sino que requiere un aito grado de especificidad y selectividad, inciuyendo ias
células tisulares y las estructuras bacterianas. Los factores medio ambientales,
tales como el tiempo de exposicion, la naturaleza de Ia flora a la que se expone el
individuo, nutricion y alteraciones locales en los sitios es impuesta por las

caracteristicas estructuraies. (Chandrasekar y Moiinari, 1986)
A continuacion en la tabla 1 se describe la clasificacion los bacilos Gram negativos

asociados a los humanos y en la tabla 2 se describe toda la flora oral humana

representativa.
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Tabla 1. Clasificacién de bacilos gram negativos asociados a los humanos

Especie o grupo

Bacteroides fragilis
y especies relacionadas
Bacteroides
Asaccharolyticus
Bacteroides
Gingivalis
Bacteroides
Endodontalis
Bacteroides
Melaninogenicus
Bacteroides
Bucccae
Bacteroides
buccalis
Bacteroides
denticola
Bacteroides
Intermedius
Bacteroides
Loescheli
Bacteroides
Oralis
Bacteroides

Oris

Bacteroides
Ochraceus
Bacteroides
Succionogenes

Nueva clasificacion

bacteroides

porphyromonas

prevotella melaninogenica

prevotella buccae

prevotella buccalis

prevotelia denticola

prevotella intemedius

prevotella loescheli

prevotella oralis

prevotella oris

capnocytophaga

fibrobacter

Capacidad fermentadora

bacilos sacaroliticos

bacilos pigmentadores
asacaroliticos

bacilos moderadamente
sacaroliticos

Fuente: TOPAIZAN R. y GOLDBERG, M. Oral and maxilofacial infections, 1994.
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Tabla 2. Flora oral humana representativa

Cocus Gram + Facultativos
Staptylococcus epidermis
Staphylocossus aureus
Streptococ mutans
Streptococcus san uis
Streptococcus mitis
Streptococcus salivarius
Streptocococcus faecalis
Stresptoccoccus milleri
Streptococcus vestibularis
Streptococcus beta hemolitico
(otros diferentes al rupo A)

Cocos Gram + anaerobios
Peptostreptococcus

Bacilos Gram + anaerobios
Actinomyces israeli
Actinomyces naeslundil
Actinomyces odontolyticus
Actinomyces viscosus
Propionibacterium acnes
Bacterionema matruchotti
Rothia dentocariosa
Moraxella calrrhalis
Lactobalicus casei
Lactobalillus permentum

Espiroquetas

Cocos Gram —aerobios
o facultativos
Eubacterium suburreaum
Neisseria sicca
Neisseria flavescens
Neisseria lactamicus
Neisseria paharynis
Branhamella catarrhalis

Cocos Gram- aerobios
Veillonella alcalescens
Vellonella parvula

Micoplasma
Micoplasma orale
Micoplasma pneumonniae

Bacilos Gram - Facultativos
Enterobacteriaceae

Haemophilus parainfluenzae
Haemophilus se nis

haemophilus aphrophilus

Eikenella corrodens

Actinobacillus actinomycetemcomilans
Simonsielia spp.

Bacilos Gram — anaerobios
Wolinella recta
Porphyrromonas sp.
Eikenella corrodens
Capnocytophaa ochracea
Capnocytophaa sputi ena
Capnocytophaa inivalis
Bacteroides frailis

prevotella loescheii
prevotella melaninoenicus
Prevotella oralis

Leptotrichia buccalis
Fusobacterium peridonticum
Fusobacterium nucleaum
Selenomonas sputiena

Arachnia propoionica

Treponema denticola
Treponema microdentium
Treponema orale
Treponema vincentii
Borrelia sp.

Leptospira sp.

Levadura
Candida albicans
Eotricum sp.

Protozoos
Tricomonas tenax
Entamoeba inivalis

Fuente: CHANDRASEKAR, P. y MOLINARE, J. Endogenous anaerobes in orofacial infections, 1986
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Negroni (1999) describe las infecciones bacterianas como las causadas por
Streptococcus Pygenes que son comunes, sobre todo en las épocas de cambio de
estaciéon y causan faringitis, amigdalitis, anginas y otras mas. Las infecciones
micéticas como la Candida Albanicans (hongo levaduriforme) que ha aumentado
su incidencia con sus variadas manifestaciones, tanto agudas como crénicas
(candidiasis). Las infecciones virésicas que ocupan un lugar especial en la
transmision de infecciones cruzadas porque las lesiones que producen son
severas, algunas llevan a la muerte, y ademas no se cuenta aun con una terapia
antiviral especifica. La infeccién por herpesvirus con la que una sola exposicion
es suficiente para la infeccién por estos virus ADN, que suelen dar lugar a una
infeccion latente de por vida. La Hepatitis viral que se transmite por contacto con:
sangre, secreciones, saliva, por la via sexual, y otras mas y es 100 veces mas
contagiosa que el SIDA y la infeccion por HIV que esté presente en la saliva de las
personas infectadas y enfermas de SIDA pero no en la cantidad necesaria como
para que sirva de vehiculo infectante.

Y son estas enfermedades las que han creado panico a los pacientes porque
temen contagiarse con alguna de ellas (Chamberland, 1998). Desafortunadamente
este temor es valido, diferentes agentes patdégenos transmisibles, como el virus de
la hepatitis B, C, de la inmunodeficiencia humana VIH, de la rubéola, Epstein Barr,
Herpes simplex, el bacilo de Koch, la Legionella pneumophila, etc., son causa de
infeccidn cruzada en el consultorio odontolégico. (Chamberland, 1998).

(Jawetz,1987), expone que en la cavidad oral existe una flora oral de base, que es
raramente patogena, 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 patdgena conformada por
bacterias acidofilas (62%), Streptococcus lactus, Propionobacterium, y bacterias
proteoliticas(38%), Diphteroides, Veillonella par-rvula entre otras.
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Por otra parte se puede encontrar una flora altamente patégena proveniente de las
vias respiratorias, de lesiones de mucosas, secreciones y sangre. Esta flora puede
estar compuesta de bacilos como: el bacilo de Koch, corynebacteria de la diphteria
y de virus como el de la rubéola, hepatitis A, B, C, Herpes simples(3)-(4), varicela,
Citomegalovirus, Epstein-Barr y VIH, y posiblemente el prion causante de la
enfermedad de Creutzfeld-Jakob (Jawetz,1987)-(OMS,1990). Estos gérmenes se
pueden transmitir de manera directa por lesiones, secreciones, aerosoles e
indirecta por impresiones, implementos, protesis temporales, etc. Los vectores de
transmision pueden ser humanos (odontélogo, paciente, técnico) ¢ inertes como

materiales, vestidos, suelos e instrumental.

Los conceptos generales sobre infeccidn son identificados por varios autores,
entre ellos se tiene el de la OPS (1992) y el de Du gas (1984) que la sefialan como
un proceso por el cual un microorganismo (al que se le denomina patégeno o
agente infeccioso) penetra o invade, crece y se multiplica en el organismo de una
persona.

Su transmision comprende un ciclo infeccioso que consta de algunas o de todas
las siguientes partes: (Du gas 1984)

Un reservorio: lugar en el cual crece y se multiplica el agente infeccioso. Pueden
ser los animales, las personas, las plantas.

Una puerta de salida: lugar por el cual el agente infeccioso sale del reservorio.
Puede ser el aparato gastrointestinal, la piel, la mucosas, la sangre y las
secreciones y excreciones corporales.

Un vehiculo de transmision: el medio inanimado que usa el agente infeccioso para
diseminarse. Pueden ser los fomites (objetos que pueden albergar agentes
infecciosos y actuar como agente de transmision de una infeccion), el agua, los
alimentos, los productos bioldgicos (la sangre, el suero, el plasma, los tejidos y los
organos), la suciedad o cualquier sustancia que sirva de conducto intermedio.
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Un vector: medio animado que usa el agente infeccioso para diseminarse. Esta

representado por los insectos y los animailes.

Una puerta de entrada: lugar por el cual el agente infeccioso penetra al cuerpo del
ser humano. Puede ser igual a la via de salida por ejemplo en el aparato
respiratorio el aire que se inspira, en la piel y mucosas las soluciones de

continuidad.

Un humano susceptible: persona cuya puerta de entrada esta en contacto con el

vehiculo de transmision.

Un huésped: persona que ha sido infectado por el agente infeccioso. Se trasforma
en reservorio potencial. Una vez que el agente infeccioso se encuentra dentro del
huésped puede originar dos tipos de enfermedades (OPS, 1992):

Autores OPS (1991) y Zelaya (2001) exponen que durante la atencion
odontoldgica se pueden transmitir las siguientes infecciones

- Tuberculosis
Forma de trasmision: de persona a persona en forma directa por proyeccion
directa.

Patogenia: el patdgeno llega a los pulmones donde forma colonias, y de alli se
disemina a todo el cuerpo. Por lo comun los focos infecciosos quedan detenidos y
los patdégenos quedan en un estado latente, pero viable, durante toda la vida del
paciente. Los focos infecciosos se pueden reactivar si decaen las defensas del
cuerpo (Merck, 1978). En ese caso se forman zonas de necrosis caseosa con
destruccioén del pulmon. La muerte se produce por insuficiencia respiratoria.

- Infeccién con VIH-I

Forma de transmisidn: de persona a persona en forma directa por contacto directo.
De persona a persona en forma indirecta por medio de vehiculos.
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Patogenia: el VIH ocasiona en la mayoria de los casos una enfermedad no
manifiesta por un lapso de tiempo de 5 a 10 afios hasta que en un determinado
momento se transforma en enfermedad infecciosa y causa la muerte. El 100% de
personas infectadas con el HIV-l mueren a corto o largo plazo. (Sénchez y
Mazotti, 2003)

- Hepatitis B
Forma de transmision: de persona a persona en forma directa por contacto directo.
De persona a persona en forma indirecta por medio de vehiculos.

Patogenia: del 100% de personas que se infectan con el VHB, el 10 a 15%
quedaran como portadores crénicos y seran los que difundiran la enfermedad.
(OMS, 1992) de éstos, entre el 30 al 40% moriran de cirrosis o cancer al higado en
los 30 arios siguientes. Los demas quedaran como portadores sin mostrar ningun
sintoma ni signo de la enfermedad.

Otras infecciones descritas por autores (Almea, et al, 2000), (Zelaya, 2001),
hacen referencia a:

- Estafilococias, estreptococias o herpes: por el contacto de la piel con las
mucosas infectadas del paciente.

- Infecciones oculares bacterianas o herpéticas: por el contacto de los ojos con el
aerosol (una especie de nube invisible formada por miles de gotitas de agua,
saliva y ocasionalmente sangre) creado por la pieza de alta velocidad, que al flotar
en el aire puede llegar a los ojos del operador. Las infecciones oculares herpéticas
pueden causar la ceguera a quien la sufre. (Dominguez y Picasso, 2002).

- Infecciones respiratorias, resfriado comun o una bronquitis bacteriana: por la

aspiracion del aerosol creado por la unidad de alta velocidad hacia el tracto
broncopulmonar. (OPS, 1995).
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Es por lo anterior que los odontdlogos son considerados desde hace afos un
grupo de alto riesgo de hepatitis y otras enfermedades infecciosas, cuya cadena
epidemioldgica implica contacto con sangre, saliva y otras secreciones bioldgicas,
por lo que deben observarse precauciones universales. Tradicionalmente se
apoya el criterio de que las medidas de control de la infeccion y de proteccion al
paciente son una parte importante de la practica dental. (Otero, 2004).

1.4.2 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).

Criterio de Universalidad. Implica considerar que toda persona puede estar
infectada. Asimismo, considerar todo fluido corporal como potenciaimente

contaminante.
Infeccidn. Acto de adquirir una enfermedad contagiosa

Esterilizacion . Término genérico que significa la eliminacién de todas las formas
de material viviente incluyendo bacterias, virus, esporas y hongos. Por lo general
incluyen sistemas de calor o radiaciéon. Constituye el procedimiento a seguir con
los instrumentos invasivos (instrumental quirdrgico y material que va a ser
introducido al cuerpo del paciente).

Desinfeccion. Término genérico que implica que la mayor parte de
microorganismos patégenos son eliminados pero con frecuencia permanece 10s no
patogenos 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.
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Niveles de Desinfeccion. Proceso 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.

Desinfeccién 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.

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

Descontaminacion. Pretratamiento necesario para su proteccion cuando se

manipulan materiales potencialmente contaminados.

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

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general. Compilar informacion acerca del manejo de las técnicas
de Bioseguridad aplicadas en la prestacion de servicio de salud oral con base en
la literatura existente.

1.5.2 Objetivos especificos

- Recopilar informacion sobre normas de bioseguridad para odontologia.
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Identificar los riesgos a los que se expone el operador al no tener en cuenta
las normas de bioseguridad necesarias en la prestacién de servicios
odontolégicos.

Exponer las enfermedades e infecciones de riesgo cruzado en el
consultorio odontoldgico.

Dar a conocer las conclusiones y recomendaciones del presente estudio.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Investigacion tipo documental efectuada como revisién bibliografica de las técnicas
de Bioseguridad en la prestacion de servicios odontolégicos. Se realizd una
revision y analisis del contenido de articulos publicados en inglés y espaiiol
disponibles en Universidades, Bibliotecas e Internet, sobre el tema, para describir
el contenido en cuanto a factores que consideran los autores son importantes en

el manejo de la bioseguridad.
2.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se realizd una revision del contenido de 65 bibliografias publicadas en inglés y
espaniol disponibles en Universidades, Bibliotecas e Internet, sobre técnicas de
bioseguridad en la prestacion de servicios odontolégicos, encontrandose que 55
hacian referencia al tema de investigacion.

2.3 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION Y ANALISIS DE LA
iINFORMACION

La recoleccidn de la informacion se desarrolld en las siguientes etapas:

- Inicialmente una busqueda en Internet, On line, On care, en las bibliotecas
de la Universidad Javeriana, Universidad del Bosque, Universidad Nacional
y Colegio Odontolégico Colombiano y en la Biblioteca Nacional de Bogota
D.C.

- Posteriormente la clasificacion del material obtenido, en la que se

separaron los articuios encontrados en ingiés para que fueran traducidos.
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- Finalmente se realizé la lectura y analisis del contenido para compilar
aspectos que autores consideran importantes en la practica de la

bioseguridad.

En el anexo A., se puede observar la matriz bibliogréfica de autores. A
continuacion se exponen ias unidades tematicas sobre conceptos de bioseguridad,
normas sobre control de transmision de infecciones, instrumentos utilizados en su

prevencion, técnicas de asepsia y barreras de bioseguridad.

2.4 UNIDADES TEMATICAS

2.4.1 Conceptos sobre Bioseguridad. Sobre la conceptualizacion de lo que es
Bioseguridad, Delfin et al (1999), la expresan como un conjunto de medidas y
disposiciones que pueden conformar una ley y cuyo principal objetivo es la
proteccion de la vida en dos de los reinos, animal y vegetal y a los que se le suma
el ambiente. Tal definicidn, también es compartida por otros autores. Consideran
Delfin et al, que los principios de bioseguridad tienen su basamento en el uso de
tres medidas:

Determinacion de peligros: orientada a la identificacion de un peligro.

Valoracion de riesgos: una vez que se detecta un peligro, se asocian sus
consecuencias o la posibilidad de que este se produzca.

Gestién de riesgo: cuyo producto es el resultado de acciones, una vez realizado el
analisis por medio de controles adecuados, dirigidos a disminuir los riesgos o
procesos peligrosos y que conforman planes y proyecto respectivos, de un modo

organizado.

Para autores como Papone (2000), la Bioseguridad se considera como una

doctrina de comportamiento dirigida al logro de actitudes y conductas orientadas a
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minimizar los riesgos de enfermarse por las infecciones propias del ejercicio, de
quienes atienden los servicios de salud, incluyendo todas las personas que se

encuentran en el espacio asistencial, quienes deben minimizar los riesgos.

Papone, incorpora tres principios de Bioseguridad:

Universalidad: esto es respeto a las normas, la toma de precauciones de las
medidas béasicas que deben tener todas las personas que pisan las instalaciones
asistenciales, porque se consideran susceptibles a ser contaminadas, y se refiere
a la proteccion fundamentalmente de piel y mucosa, dado que puede ocurrir un
accidente donde se tenga previsto el contacto con sangre y demas fluidos

organicos.

Uso de barreras: se hace alusion al uso de implementos que representan
obstaculos en el contacto con fluidos contaminados o sustancias peligrosas por su
potencial para causar dafio, como ejemplo el uso de guantes, batas con manga

largas, lentes o caretas o mascaras de proteccion.

Eliminaciéon de materiales toxicos: se hace referencia a deshacerse de los
materiales, como un producto generado en la asistencia sanitaria. Comprende
dispositivos y mecanismos empleados para su eliminacidn, sin riesgo.
Fundamentalmente, se pretende que el personal de salud asuma la normativa
como un comportamiento ético, que garantice su propia salud y la del paciente, lo
cual representa su responsabilidad como actor principal del proceso asistencial,
porque los valores morales rigen en gran parte las conductas y las actitudes del
personal que se dedica a la salud.

Zelaya (2001), expone que el riesgo de transmitir una o mas enfermedades
infecciosas durante el tratamiento dental surge cotidianamente en la consulta y
sugiere que se deberian registrar en una historia minuciosa los antecedentes de
enfermedades de todos los pacientes.



Sin embargo, las historias clinicas dejan de tener un valor confiable en los casos
de enfermedades subciinicas, periodo de incubacion, estado de portador
asintomatico y sobre todo por la falta de voluntad de los pacientes en comunicar la
presencia de infeccion. En consecuencia, el riesgo puede estar pendiente

independientemente de la historia o signo de la enfermedad. (Casim, 2000).

Canut (1998), indica que los componentes de las precauciones universales son:
lavado de las manos, cuidadosa manipuiacion de objetos cortantes, cumplir los
procesos de esterilizacion y desinfeccion, una correcta disposicion del instrumental
y el uso adecuado de equipos de proteccion (guantes, mascaras, botas, lentes o
caretas), de acuerdo con los procedimientos especificos. Donde los recursos sean

limitados deberan establecerse prioridades.

Los procedimientos que inducen la produccién de esputo son un factor de riesgo
de adquisiciéon de tubercuiosis (Darinka, 2000). La probabilidad de que cualquier
persona susceptible se infecte depende principalmente de la concentracion de las

gotitas infecciosas en el aire y el tiempo de exposicion. (Ospina, 1995)

2.4.2 Normas universales para el control de la trasmisién de infecciones.
Autores (Campos, 1992), (OPS, 1990, 1994) exponen como precauciones
universales las medidas para reducir el riesgo de transmision de enfermedades
infectocontagiosas relacionadas con el trabajo del equipo de salud. Estas
precauciones deben ser agregadas a las técnicas de barrera apropiadas para
disminuir la probabilidad de exposicidon a sangre, otros liquidos corporales o tejidos
que pueden contener microorganismos patégenos transmitidos por la sangre.
(OPS, 1994).

Las técnicas de barrera segun (Lloyd, et al, 1999), son procedimientos que
implican el uso de ciertos dispositivos de proteccion personal como por €j: gorros,
anteojos de seguridad, tapa bocas, guantes, blusones, delantales y botas, con el
objeto de impedir la contaminacién con microorganismos eliminados por los
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enfermos, y en otros casos que microorganismos del personal sanitario sean

transmitidos a los pacientes.

Es necesario reconocer que tanto la piel, mucosas o cavidades del cuerpo, se
encuentran siempre colonizadas por microorganismos conociéndose éstos como
flora endégena: virus bacterias, hongos, a veces, parasitos que no afectan al
portador porque sus barreras defensivas se encuentran intactas, pero pueden ser
introducidos y transformarse en patégenos en los tejidos de los mismos u otras
personas sanas o enfermas cuando tales defensas son dafiadas (lesiones de la
piel, mucosas o heridas quirtrgicas). (Du Gas, 1984)

Procedimientos de baja complejidad. técnicas o practicas tanto diagndsticas como
terapéuticas que se realizan en la atencidén basica del paciente por parte de
enfermeros auxiliares, técnicos, instrumentistas, médicos u otros profesionales de
la salud.

En la atencién basica se incluyen los procedimientos no invasivos (procedimientos
gue no penetran piel, mucosas o cavidades del paciente). Por ejemplo: control de
signos vitales, higiene y curaciones planas. (Miller, 1994).

Los procedimientos invasivos (procedimientos que penetran piel, mucosas o
cavidades y que implican el riesgo de contaminacion). Por ejemplo: administracion
de medicacion parenteral, cateterismo, sondaje, punciones venosas, técnicas
parenterales, curaciones de heridas abiertas, nebulizaciones, enemas, punciones
diversas y practicas de cirugia menor.

Las precauciones especificas estan dirigidas a la prevencion de ciertas infecciones
que son mas frecuentes y trascendentes. La disminucion de la tasa de infeccion
de éstas patologias ha sido adoptada como indice de calidad de una institucion
asistencial. (Herbert, et al, 1986)
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Materiales Necesarios: a continuacion se describen los elementos que deberan
utilizarse tanto para uso del operador como para la realizacion de los

procedimientos con los pacientes.
Gorro: de tela de algoddn que cubra el cuero cabelludo y el cabello recogido.

Tapa Bocas: debe cubrir nariz y boca; hemorrepelentes. Carecer de costura
central para evitar el paso de gérmenes; ser de uso personal y descartable. Deben
tener doble o triple barrera de proteccion y con filtro para enfermedades

transmitidas por gotas pequenas.

Figura 1. Tapabocas No1 y gorros No2

Fuente: Los autores

Guantes: el uso de éstos debe estar encaminado a evitar o disminuir tanto el
riesgo de contaminacién del paciente con los microorganismos de la piel del
operador, como de la transmisidon de gérmenes del paciente a las manos del
operador. Las manos deben ser lavadas segun técnica y secadas antes de su
colocacion. De acuerdo al uso los guantes pueden ser estériles o no, y se debera

seleccionar uno u otro segun necesidad.

Los guantes estériles de latex deben utilizare en todo procedimiento invasivo, para

evitar la transmision de microorganismos del operador al paciente y viceversa.

33



Podran utilizarse guantes de latex no estériles en los procedimientos que no
franqueen las barreras cutaneo mucosas del paciente. Ej. movilizacion y traslado
del mismo, higienes parciales, o bafios en cama, preparacion y administracion de

inyectables, lavado y preparado del material sucio o contaminado.

Figura 2. Guantes

Fuente: Los autores

Los guantes de Polietileno no estériles (manoplas) no deben utilizarse en
procedimientos que impliquen contacto con liquidos O secreciones porque no
cubren adecuadamente el antebrazo y por el riesgo de penetracion de los liquidos
a nivel de la costura, ademas se deslizan faciimente io que desprotege al

operador.

Los guantes industriales pueden ser utilizados en las siguientes tareas:
movilizacion, lavado y preparacion dei material sucio o contaminando, limpieza de
espacios fisicos, mobiliario y equipamiento. Estos guantes no son esterilizables y

so6lo permiten la decontaminacion.

Los guantes de cloruro de polivinilico (P. V. C.) puede usarse como alternativa a

los guantes de latex estériles y no estériles.



Blusdn: debe reunir las siguientes caracteristicas: estar confeccionado en tela de
algodon o similar, cubrir desde la base dei cuello hasta debajo de las rodiiias, y los
brazos hasta la mufieca, con pufio elastizado; estar provistos de tiras o abrojos

para sujecion, cerrados y cruzados en la espalda.

Figura 3. Bluson parte trasera

Fuente: Los autores

En los procedimientos quirdrgicos o invasivos deben ser estériles.

Delantal Impermeable: su objeto es evitar el contacto con salpicaduras, liquidos o
fluidos corporales del enfermo. Debe ser confeccionado con material impermeable
como P. V. C. u otros con un espesor no menor de 200 micras y cubrir desde la
base del cuello térax, abdomen y muslos, poseer sujecion al cuello y la cintura.

Botas o polainas. El objeto de esta barrera consiste solamente en proteger el pie y
el calzado del operador de fluidos corporales o liquidos de lavado que puedan
salpicarlos. Por lo tanto deben ser impermeables a los liquidos y adecuadamente
ajustado al tercio inferior de la pierna. Deben ser descartables.

No es necesario el uso de botas para circular en areas restringidas en algunos
casos.
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Figura 5. Botas o polainas

Fuente: Los autores

2.4.3 Técnicas de asepsia. Lloyd, et al (1995) exponen que mas que un
conjunto de procedimientos la asepsia se compromete con la ética convirtiéndose
en un acto de responsabilidad absoluta; ya que en la préactica odontolégica
algunos errores son reparables, pero cualquier fallo durante la aplicacion del
principio de la asepsia no puede cubrirse con el uso de agentes antisépticas y/o
antibidticos. Los protocolos de asepsia deben ser una rutina de obligada aplicacion
mas no una automatizacion que lleve al profesional a descuidar algun detalle.

Entre las técnicas asépticas se pueden mencionar:

Desinfeccién: Es el proceso encaminado a disminuir el numero de
microorganismos, excepto aigunas esporas, mediante el uso de sustancias

quimicas o desinfectantes que deben tener las siguientes propiedades:

Accion rapida

Excelente germicida de amplio espectro

Concentraciones activas en presencia de materia organica

Compatibilidad con jabones

Seguridad en el manejo: no téxico, ni irritante, no debe producir dafo de la

piel, ropa, superficies de trabajo o pisos
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- Optima capacidad de limpieza
- No corrosivo para equipos, instrumental u otros materiales

Figura 6. Antisépticos organico e inorganico

Fuente: Los autores

Desgerminacién : procedimiento encaminado a disminuir el numero de gérmenes
en un area. Es aplicable al lavado de manos, pisos, paredes, techos, superficies
de trabajo, instrumental y equipos. (Mosquera, et al, 1995)

Lavado de manos: es el lavado mecanico con abundante agua y jabon
desinfectante liquido, cuyo objetivo es disminuir los microorganismos existentes en
la piel y ufias de las manos apara prevenir o minimizar el riesgo de infeccion.

Procedimiento :

- Al iniciar vy finalizar la jornada de trabajo debe realizarse el lavado con
jabén yodado y agua durante cinco (5) minutos, este lavado incluye todo el
antebrazo. Entre paciente y paciente se realizara ei lavado de ias manos
con un jabdon mas suave (jabon liquido cosmético )

- El personal que realiza procedimientos quirurgicos debe hacer el lavado de
manos empleando una esponja estéril que permita la remocién adecuada

de microorganismos. (Mosquera, et al, 1995), (Patino, et al, 1998)
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Figura 7. Lavado de manos

Fuente: Los autores

Precauciones :

No utilizar jabén de barra porque constituye foco de infecciones cruzadas y
proliferacion de hongos.

No utilizar cepillos pues estos, ademas de lesionar la piel, sino se someten
a esterilizacion cada vez que se van a emplear, facilitan la presencia de
infecciones cruzadas.

Se deben retirar joyas, mantener unas cortas y sin pintar, pues el esmalte
permite la acumulaciéon de microorganismos y suciedad.

Preferiblemente emplear dispensadores de jabon que lo contenga en
cantidades requeridas, segun el personal por turno, con el fin de evitar el
maximo riesgo de infecciones cruzadas.

Secar las manos con toallas de papel o dispensadores de aire seco. En

areas quirurgicas se debe emplear la gasa estéril para secado de manos.

Limpieza de pisos y paredes: es el barrido mecanico de gérmenes con trapo,

cepillo o trapeadora, agua y jabén, con el objetivo de mantener disminuida la carga

de gérmenes y preparar las areas o superficies de trabajo. (Patifio, et al, 1998),
(Lloyd, et al, 1995)



Precauciones

Para la limpieza de pisos NUNCA emplear escobas de barrer, sino utilizar
trapeodora previamente humedecida

Evitar la formacion de charcos y la humedad excesiva.

Iniciar el aseo de la zona mas limpia a la menos limpia.

En las paredes inicie la limpieza de Ias partes mas aitas a las inferiores
Enguaje muy bien con abundante agua las zonas que fueron sometidas a
desinfeccion

Esta limpieza debe realizarse diariamente al iniciar las jornadas de trabajo

y durante el dia o la noche, segun requerimientos del area o servicio

El equipo que se debe utilizar es:

Guantes tipo industrial

Jabon detergente en polvo o liquido
Escobas de trapear y trapos

Baldes

Pocetas

Procedimiento: se deben colocar los guantes y barrer con un trapeador humedo

los pisos para recoger polvo y particulas. Se debe empiear el sistema de doble

balde, uno con solucidén de agua y jabon para limpiar toda el area y otro con agua

para enjuagar. inmediatamente termine el procedimiento enjuague el trapeador

con abundante agua colocandolos donde tengan un buen secado. Finalmente

lavar con agua y jabén los elementos utilizados. (Mosquera, et al, 1995), (Patifo,
et al, 1998)

Limpieza de los Equipos: la limpieza del equipo requiere de un buen lavado para

eliminar material orgénico, residuos y disminuir el numero de gérmenes y preparar

el equipo para el proceso de esterilizacion. (Ospina, 1995), (Otero, 2004)



Precauciones

Utilizar guantes para lavar el equipo empleado

Prestar una atencion especial al lavado de ranuras y sitios de union en los
equipos

Lavar cuidadosamente los equipos huecos en las superficies internas.
Enjuagar el equipo con abundante agua, para evitar los residuos de jabon.
Realizar el proceso de secado, colocando el equipo en area limpia
facilitando el drenaje de partes huecas.

Lavarse las manos después de realizar este procedimiento.

Debe utilizarse el siguiente equipo:

Jabon liquido en polvo
Cepillo

Escobillon

Guantes tipo industrial
Agua abundante
poceta

Toalla

Una vez hecho lo anterior se debe seguir con el proceso de esterilizacion. (Patifio,
et al, 1998), (Lloyd, et al, 1995)

Desinfeccién operatoria. Las variadas superficies presentes en |la operatoria dental

tienen diferentes necesidades concernientes a la desinfeccion, los cuales

dependen del potencial para contaminarse y el grado de contacto con el paciente y

la superficie. (OPS, 1994), (Papone, 2000). La mas severa enfermedad que posee

el mayor potencial de diseminarse de paciente a paciente a través de una

superficie es la hepatitis, cualquier superficie que esté en contacto con un paciente

es un portador potencial de microorganismos infecciosos. (Zelaya, 2001), (OMS,

1990)

40



La asepsis de las superficies es una coleccion de procedimientos que previenen o
remueven la contaminacion de las superficies. Una aproximacion a la asepsis de
superficies es la prevencion de la contaminacién inicial de estas. Las superficies
tales como las luces, los cabezales de las unidades de rayos X, los
amalgamadores, gabinetes, gabetas, la bandeja, los suiches de la silla y el equipo
se recubren con plastico envolvente, papel aluminio o papel absorbente
impermeable antes de comenzar la consulta con el paciente o antes que los

aparatos sean usados. (Otero, 2004).

Después que el paciente ha sido atendido o el aparato ha sido usado el papel se
retira y se desecha sin tocar la superficie adyacente y se reemplaza con un nuevo
papel. No es necesario limpiar y desinfectar una superficie apropiadamente
cubierta entre pacientes, a menos que la cobertura falle o que la superficie se
contamine accidentalmente durante la remocion de la cobertura. (Otero, 2004),
(OPS, 1992). El reemplazo de la cobertura consume menos tiempo que la limpieza
y adecuada desinfeccion de la superficie. Aunque las leyes locales pueden indicar
el desecho de tales coberturas, generalmente ellas no se consideran como
desechos médicos a menos que estén humedecidas con sangre o saliva. (OPS,
1992)

Las superficies contaminadas deben ser prelimpiadas antes de ser desinfectadas
como lo indican la CDC, la OSHA y las instrucciones de los productos
desinfectantes, esto reduce la biocarga sobre las superficies y facilita la
subsecuente desinfeccion. (DU GAS, 1984). Es mas conveniente usar agua con
un agente de limpieza que tenga tanto propiedades de limpieza como de
desinfeccion para brindar una o alguna proteccion durante la limpieza y disminuir
la diseminacion de la contaminacion a las superficies adyacentes durante el
proceso de limpieza. El limpiador debe ser rociado sobre la superficie enjuagar
sobre un fregadero. Este prelimpiado no debe ser ligero ya que puede determinar
el éxito para el paso de desinfeccion. Después del prelimpiado se debe rociar el
desinfectante y dejar humedo por el tiempo prescrito en el sello del desinfectante.
(Almea, 2000)
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El remojo de instrumentos contaminados en un detergente suave o en un
desinfectante de instrumentos o en un esterilizante hasta que haya tiempo para su
completo procesamiento previene el secado de la saliva y la sangre facilitando su
limpieza (Giglio, 1992). No se debe remojar el instrumental por mucho tiempo ya
que se da la oportunidad a la corrosién de los instrumentos que no son de acero
inoxidable si se va a realizar limpiando ultrasonico, una buena forma de manejar
el remojo es el de colocar los instrumentos en la caja de limpiado ultrasdnico y
colocar la caja en un recipiente con soiucion de remojo. Usando la caja se
previene la manipulacion directa del instrumental durante el remojo. (Giglio, 1992),
(Chaparro, 1997).

Durante el lavado y enjuague deben usarse guantes de trabajo pesado cuando se
manipulen instrumentos contaminados o se mezclen soluciones quimicas, deben
usarse gafas protectoras, mascara facial y ropa protectora para prevenir la
contaminacion de las salpicaduras de las soluciones. (Mosquera, et al, 1995),
(Patifo, et al, 1998)

En cuanto a la limpieza del instrumental el restregado a mano esta directamente
en contra de uno de los dogmas dei control de infecciones, reducir el contado
directo con las superficies contaminadas tanto como sea posible, el restregado a
mano aumenta tal contacto y adiciona el peligro de manipular objetos afilados y
puntudos. Si un objeto debe ser lavado manualmente debe usarse guantes de
trabajo, mascara facial y anteojos protectores (Sanchez y Mazotti, 2003). Los
instrumentos una vez lavados deben ser secados y empacados antes de realizar
el proceso de esterilizacion de los mismos; el secado es especialmente importante
para los objetos que van a ser esterilizados en vapor quimicoinsaturado o en calor

seco esterilizante.

El sillon odontdlico pueden ser rapidamente rociado con un desinfectante. La

bandeja usualmente hace contacto con los pacientes solo indirectamente a traves
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de objetos que han sido tocados por los pacientes; esta debe ser desinfectada
periédicamente especiaimente antes de los procedimientos quirdrgicos limitando el
numero de objetos dejados sobre la bandeja en los procedimientos haran que la

limpieza periddica sea mas fécil y efectiva. (Giglio, 1992), (Otero, 2004)

Aunque la importancia de la limpieza previa de la superficie ha sido recalcada por
el CDC la ADA, los fabricantes del producto y otros. Este es uno de los pasos
mas frecuentemente olvidados en los protocolos de desinfeccion. La controversia
no esta en si realizar no una prelimpieza sino en que agente se debe usar para
ello. El propdsito de la limpieza previa es remover tanto material organico como

sea posible la superficie antes de la aplicacion de un desinfectante. (Otero, 2004)

La cantidad de superficies del campo operatorio dental hace que la prevencion de
la contaminacion sea extremadamente dificii y es un procedimientos que consume

tiempo. (Zelaya, 2001)

Asepsia de las piezas de mano. Las superficies externas de todas las piezas de
mano llegan a contaminarse durante su uso. Ademas, los revestimientos internos
e las piezas de manos de alta velocidad pueden llegar a contaminarse cuando los
fluidos de los pacientes se depositan en la saliva del aire-agua en la cabeza de la
pieza de manos cuando la pieza de mano se apaga después de su uso. Si la
pieza de manos no se procesa apropiadamente ios fluidos depositados pueden

entrar a la boca del siguiente paciente. (Chaparro, 1997)

La limpieza y restregado de la pieza de manos con un desinfectante de superficie
puede descontaminar la superficie exterior pero no descontaminara la porcion
interna de esta, la cual llega a contaminarse a causa de la no actividad
antideposito de la valvula cuando esta fallando. Las porciones internas de las
piezas de mano pueden esterilizarse efectivamente con vapor. (Miller, 1992),
(Chaparro, 1997)



Figura 8. Instrumentos de mano: mango de bisturi y curetas

Fuente: Los autores

Uno de los problemas mas dificiles es la pieza de mano, aunque actualmente
existen piezas de mano esterilizables, el problema es que muchos odontdlogos
estan preocupados de que la esterilizacién por autoclave puede deteriorar el
instrumento (CEDEST, 1996). En aigunos casos puede esterilizarse por autoclave
pero el practicante puede dafnar esta efectiva esterilizacion por el uso de un

lubricante post-esterilizacion. (Norris y Dokc, 1992), (Mosquera, et al, 1995)

Método de esterilizacion. El control de infeccion es el deber de todos los
profesionales de la salud, uno de los mas grandes factores que asegura un buen
control es el proceso de esterilizacion de todos los equipo e instrumentos. Los
métodos aprobados por la ADA incluyen el uso de vapor bajo presion (autoclave)
calor seco prolongado, gas de oxido de etileno e inmersion en sustancias
quimicas esterilizantes (CEDEST, 1996). Cualquier medio de esterilizacion que se
use en el consultorio debe ser confiable, practico y seguro para los instrumentos.
Actualmente existen otras formas de esterilizacion como la radiaciéon con luz

ultravioleta y la esterilizacidon con plasma de baja temperatura.

La inmersion en una solucién quimica esterilizante en lugar del uso de medios
fisicos de esterilizacién no se recomiendan por varias razones. La esterilizacion
por soluciones quimicas no puede ser monitoreada bioldégicamente, los
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instrumentos esterilizados por medio de soluciones quimicas deben ser
manipulados de manera aséptica, enjuagados en agua estéril y secados con
toallas secas estériles, los instrumentos esterilizados por soluciones quimicas no
son resueltos y por lo tanto, deben ser usados inmediatamente o almacenados en
un contenedor estéril. (Chaparro, 1997)

Figura 9. Oxido de etileno

Fuente: Los autores

Esterilizacion por calor: el calor es uno de los medios antiguos para la destruccion
de microorganismos, este método asegura la destruccion de ios microorganismos
y esporas. Es la técnica de eleccion para cualquier material excepto los que
pueden dariarse por exposicion repetida al calor. Antes de someter un objeto al
calor de esterilizacion es esencial que esté limpio, libre de material organico.
(Chaparro, 1997)

Esterilizacion por calor himedo: el calor humedo es mas eficiente que el calor
seco para la esterilizacion, ya que es mas efectivo a menor temperatura y requiere
menos tiempo de accidén. La razdn de ello esta basada en varios principios

fisicos.

4=
h



Tabla 3. Inactivacion por calor humedo

Microorganismo Condiciones
La mayoria de células 80°C , 5-10 min
vegetativas, de bacterias,
levaduras y hongos
Bacilo tuberculoso 58°C , 30 min
Bacilo tuberculoso 59°C , 20 min
Bacilo tuberculoso 65°C , 2 min
Staphylococcus aureus, 60°C , 60 min
Enterococcus faecalis
La mayoria de esporas de 100°C , pocos min
bacterias patégenas
Esporas del patégeno 100°C , 5,5 horas
Clostridium botulinum
Esporas de Clostridiumy 100°C , muchas horas
Bacillus saprofitos
Esporas de Clostridiumy 120°C , 15 minutos
Bacillus saprofitos

Fuente: Chaparro (1997)

Las ventajas de esterilizacion con calor himedo son su efectiva rapidez y su
relativa disposicién de un grupo de autoclave proporcional al consultorio; sus
desventajas incluyen la tendencia de debilitar los instrumentos y el costo de los

autoclaves. (Chaparro, 1997)

Para la mayoria de los materiales dentales no desechables e instrumentos
metalicos, el método ideal de esterilizacion es el autoclave. El vapor a presion
destruye todos los microorganismos, incluyendo las esporas bacterianas y virus de
la hepatitis B. Para los instrumentos no envueltos, el autoclave puede ser operado

en 2 maneras:

121 C (250 F) a 15 libras de presién por 15 minutos
134 C(270 F)a 30 libras de presién por lo menos 3 minutos
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Para los instrumentos que estan envueltos en paquetes quirurgicos el autoclave se

hace
121 C a 15 libras de presion por 20 minutos

134 C a 30 libras de presién por 10 minutos

Figura 10. Autocable de desplazamiento por gravedad

Fuente: www.google/bioseguridad/equipamientointegral

La simple colocacion de instrumentos en agua hirviendo o en flujo libre de vapor
resulta en la desinfeccidén antes que en la esterilizacion, ya que la temperatura de
100 C muchas esporas y ciertos virus sobreviven.

La inmersién de los instrumentos en agua hirviendo por 15 minutos matara todas
las bacterias patoldgicas, hongos y virus con excepcion de algunas esporas
bacterianas. La Organizacion Mundial de la Salud acepta el hervir como un
método aceptable de esterilizacion de instrumentos en el campo. (OMS, 1990)

Esterilizacion por calor seco: es un método de esterilizacion que es viable en la

mayoria de los consultorios, ya que el quipo necesario no es complicado. Se
utiliza un horno controlado termostaticamente y con un medidor de tiempo.
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El calor seco es mas comunmente utilizado para esterilizar cristales y objetos
pesados que permanecen estables al calor pero son susceptibles de oxidarse ya
que el éxito de la esterilizacion depende no solo de alcanzar la temperatura sino
también de mantener la temperatura por una cantidad suficiente de tiempo, varios
factores deben tenerse en cuenta cuando se utiliza calor seco: (OMS, 1990),
(Chaparro, 1997)
- Debe existir un tiempo de calentamiento para el horno y los materiales de
esterilizacion
- Conductividad calérica de los materiales
- Flujo de aire a través del horno y de los objetos que estan siendo
esterilizados
- Debe tenerse en cuenta el tiempo que se toma en enfriarse el material
esterilizado. El tiempo necesario para la esterilizacion por calor seco limita
su uso en el consuitorio, ya que alarga el tiempo de cambio y forza al

odontologo a tener muchos instrumentos duplicados.

Las ventajas del calor seco son su facil uso y su improbable dafio a los
instrumentos resistentes al calor. Las desventajas son el tiempo necesario y el

dario potencial al equipo sensible al calor.

Los hornos de aire caliente son capaces de destruir todos los organismos
conocidos a 160C (320 F). Sin embargo, el tiempo requerido para la esterilizacion
depende del tamafio de la carga y de si los instrumentos estan o no envueltos.
Los instrumentos envueltos van usuaimente a aicanzar 160 C en 45 a 60 minutos.
Una vez que se ha alcanzado la temperatura, se necesitan 30 minutos adicionales
para la esterilizacion, haciendo el tiempo total de esterilizacion de una hora y
media. (OMS, 1990)

Esterilizacion en gas oxido de etileno: ciertos gases ejercen una accion letal sobre

las bacterias por destruccion de enzimas y otras por estructuras esenciales para
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vivir. De los varios gases disponibles para esterilizacion, el oxido de etileno es el
que mas se usa. Cuando se pone en contacto con la célula, reemplaza un atomo
de hidrégeno de la proteina molecular, alterando su desarrollo metabdlico y
provocando su muerte. Se evapora a 18 C. Y se congela a -111 ¢ A50 C es
efectivo para exterminar todos los microorganismos, incluyendo esporas, en un

tiempo de 3 horas.

Sin embargo a causa de su alta toxicidad para los tejidos animales el equipo
expuesto a oxido de etileno debe ser aireado por 8 a 1 2 horas a 50 C-60 C o

temperatura ambiente por 4 0 7 dias.

Las ventajas de la esterilizacion con oxido de etileno son su efectividad para
esterilizar materiales porosos, cantidad de equipos y materiales sensibles a la
humedad o al calor, las desventajas son la necesidad de un equipo especial y
larga esterilizacion y aireacion necesaria para reducir la toxicidad en los tejidos.
Esta técnica es raramente en odontologia, a menos que el odontdlogo tenga un
facil acceso a un servicio de disposicion de gas en su equipo odontologico de

esterilizacion.

Equipo delicado y cosas que son sensibles al calor pueden ser esterilizadas en
esterilizadores de gas Oxido de etileno. Sustancias porosas que pueden absorber
el gas, tales como tubos de plastico o goma deben ser aireados. Una desventaja
de los esterilizadores grandes de gas de Oxido de etileno es que la descarga debe

ser cuidadosamente ventilada fuera del edificio.

Un estudio britanico correlacioné un aumento en la frecuencia de alborotos
espontaneos en los trabajadores de hospital al exponerse ai oxido de etileno, pero
no al exponerse al glutaraldehido o formaldehido. (Chaparro, 1997), (Bartellini,
1996)
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Esterilizacion en frio: el proceso donde sustancias quimicas esterilizan y
desinfectan a temperatura ambiente se denomina esterilizacion en frio. Como gas
de oxido de etileno, estas soluciones pueden ser usadas en equipo delicado
sensible al calor. El uso de todas las soluciones en frio deben seguir ias

recomendaciones del fabricante.

El glutaraldehido corresponde a un dialdehido saturado cuyo mecanismo de
accion se debe a la alquilacion de los grupos aminos los cuales aiteran ei ARN, el

ADN y la sintesis proteica.

Para tener sus propiedades Optimas debe ser activado con agentes que elevan el
Ph de la solucion a 7,5 —8,5. En el periodo de vida util la actividad varia con la

carga organica e impurezas. (Garcia, et, al, 1997), (Molinari,1993)

Presenta un amplio espectro de accion que incluye bacterias, hongos virus y
esporas cuando se es sumergido el instrumental entre 6 y 10 horas. Es

desinfectante cuando se sumerge en la solucidén por 10 minutos.

Las formulas de glutaraldehido no deben emplearse como desinfectantes de
superficies ambientales ya que ellos se evaporan mas rapido que las
preparaciones yodoformadas, requieren de tiempos de inmersion para ejercer su
accion y porque sus vapores son potenciaimente toxicos cuando se liberan hacia
el medio ambiente. (Garcia, et, al, 1997), (Molinari,1993)

Esterilizacion por radiacion: los rayos UV son producidos por ldmparas de cuarzo
con vapores de mercurio. Solamente tiene accion bactericida cuando se logra que
los rayos caigan perpendicularmente sin ningun obstaculo (inclusive particulas de
polvo) sobre la superficie a esterilizar. Esto sumado a la escasa penetracion ha

llevado a la no utilizacion de este método en odontologia. (Giglio, 1992)



Figura 11. Equipos de esterilizacion por radiacion: 1) apagado, 2) prendido

Fuente: Los autores

2.4.4 Barreras de bioseguridad. La posibilidad de transmision de enfermedades
durante la ejecucion del cuidado de Ia salud ha afectado a los trabajadores de ia
salud por muchos afios. Estos estan expuestos a sangre y otros fluidos corporales
presentando riesgo de infeccion con ei virus de la hepatitis B, el virus de la

inmunodeficiencia humana entre otros. (OPS, 1994), (Papone, 2000)

El uso de técnicas de barrera de bioseguridad ha sido la propuesta aceptada para
el cuidado de la salud de Ios trabajadores. Los odontdiogos se exponen a danos
percutaneo, sangre y otros fluidos corporales. Sin embargo, el nimero de dafios
reportados por ADA entre los odontologos ha disminuido significativamente en
los pasados 8 aros. Esto puede deberse en parte al uso aumentado de técnicas
de barrera en los consultorios. Aunque el riesgo de dafo percutaneo siempre

estara presente. (Mitchel, 1983)

En vista del peligro percibido de la infeccién cruzada en la operatorio dental, el uso
obligatorio de técnicas de barrera para prevenir estas infecciones llega a ser
evidente por si mismo. De estas técnicas ninguna es mas importante que el uso
de guantes y mascara, pues el mayor riesgo documentado de transmision de

hepatitis B y Herpes es a través del contacto directo de la boca del paciente con la
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mano sin enguantar del medido o el odontélogo. Las mascaras y los anteojos
brindan la funcion de prevenir la exposicion de las membranas mucosas del ojo
especialmente con la pieza de alta velocidad. (Mitchel, 1983), (Holbrook y Ross,

1985)

Mascaras quirtrgicas: Mitchel (1983) expone que Micik y colaboradores
encontraron que la eficiencia de filtrado de las mascaras quirurgicas obtenibles
comercialmente varia de 14% a 99%. Ellos concluyeron que la esterilla de fibra
de vidrio y fibra sintética eran los filtros mas efectivos. Elios recomiendan que se
use una mascara de alta eficiencia, que ajuste adecuadamente y debe usarse

hasta tanto el odontélogo esté en presencia de aerosoles.

El autor comenta que los hallazgos de Craig y Quale sugieren que si la mascara
es usada por mas de 20 minutos en un ambiente con aerosoles, ios chances de
contaminacion de la herida aumenta debido a que la superficie externa de la
mascara se convierte en un nido de bacteria patogénicas mas que una barrera.
Ellos recomiendan que se use una mascara nueva con cada paciente y que la
mascara se cambie rutinariamente al menos una vez cada hora y aun mas
frecuentemente con presencia de mucha contaminacion por aerosoles. Mitchel
(1983)

Por su parte la OMS (1994) argumenta que las mascaras quirurgicas o los
tapabocas piasticos deben ser colocados para proteger la cara, la mucosa oral y
la mucosa nasal cuando los fluido biolégicos salpican. Las mascaras deben ser
cambiadas cuando tengan manchas visibles o estén mojadas, las mascaras

faciales deben limpiarse cuando sea necesario.
Lentes protectores: durante los procedimientos dentales grandes particulas de

desecho y saliva pueden ser expuisadas hacia la cara del odontdlogo. Estas

particulas pueden contener concentraciones de bacteria y pueden danar
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fisicamente los ojos. Los lentes protectores estan indicandos, no solo para
prevenir dafos fisicos sino también para prevenir infecciones (Otero, 2004). Las
gafas protectoras en combinacion con la mascara se colocan para proteger los

ojos cuando los fluidos corporales saipican . (Atkinson, 1992)

Guantes: el latex o guante de vinilo deben ser usados para la examinacion y los
procedimientos en los pacientes. Los guantes deben colocarse cuando la piel de
encuentra en contacto con fluidos biolégicos 0 membranas mucosas, o cuando se
tocan cosas o superficies que han estado en contacto con estos fluidos.
(Atkinson, 1992)

Después del contacto con cada paciente, los guante deben ser removidos, y las
manos deben ser lavados, y nuevamente deben coiocarse unos nuevos guantes
para el proximo paciente (Otero, 2004). El uso repetido de un par de guantes y la
desinfeccion de estos entre ios pacientes no es aceptada. La exposicion a
desinfectantes o a otros quimicos a menudo causan defectos en los guantes y por

eso disminuyen su valor como efectivas barreras. (OPS, 1994), (Atkinson, 1992)

Ropa de protecciéon: El vestido argo, el delantal, el abrigo de laboratorio, la
chaqueta de la clinica o las demas prendas exteriores similares, ya sean reusable
o desechables, deben ser colocados cuando la ropa o la piel esta expuesta a los
fluidos bioldgicos. El criterio profesional debe ser usado para determinar el grado

de exposicion que presenta un procedimiento.

La ropa de proteccién debe ser cambiada cuando tenga manchas visibles o
cuando ha sido penetrado por los fiuidos bioldgicos. La OPS (1994) requiere
que esas prendas no sean colocadas por fuera del area de trabajo y que sea
removidas y colocadas en bolsas de lavanderia o canecas que estén debidamente
marcadas después del uso. Los articulos contaminados deben ser lavados en un
ciclo normal de lavado. (ADA, 1992)

n
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245 Clasificacion de los instrumentos y elementos utilizados en
odontologia segun el riesgo de infecciéon. Dentro del instrumental utilizado en
odontologia se encuentra aquellos que son de un solo uso, que idealmente
deberian ser la gran mayoria, como este requisito no puede ser siempre cumplido
existe el instrumental que puede ser utilizado de nuevo en diferentes pacientes,
este proceso con lleva a adoptar medidas que permitan unas condiciones de
biocarga nula o minima con el objeto de que no se conviertan en un vector de

transmision de infecciones en la practica clinica. ADA, 1992). (Otero, 2004)

Objetos criticos: son aquellos que penetran los tejidos o entran en contacto con
sangre o con mucosas no intactas. Los articulos asignados a esta categoria
presentan alto riesgo de infeccion, si estan contaminados por cualquier tipo de
microorganismo incluyendo bacterias y esporas bacterianas. Siempre deberan ser
esterilizados antes de su uso, y algunos ejemplos de ellos son: frasas, forceps,
retractores de colgajo, agujas para aplicar anestésico, guantes del operador, etc.
(Darinka, 2000), (DU GAS, 1984)

Objetos semicriticos: son los que entran en contacto con mucosas intactas pero no
penetran en los tejidos ni se ponen en contacto con sangre o con mucosas no
intactas. Algunos ejemplos son: espejos, mangode bisturi, punta de micromotor,
crapulas de solucion anestésica, retractores de labios, tijeras de sutura, etc. Se
aconseja que sean esterilizados y en el caso de que puedan ser dafiados por el
calor, es suficiente que puedan reutilizarse si se someten a una desinfeccion de
alto nivel con glutaraldehido al 2% durante 10 a 30 minutos. (Darinka, 2000), (DU
GAS, 1984)

Objetos no criticos: on los no incluidos en los grupos anteriores y que no suelen
poner en contacto con la mucosa de la boca como por ejemplo: el silidn, Ia

lampara, la bata del operador, la escupidera, etc. Si se contaminan visiblemente



con sangre hay que desinfectarlos pero no necesitan ser transportados a un aérea

central para un proceso de esterilizacién. (Darinka, 2000), (DU GAS, 1984)

2.4.6 Desechos en el area odontoldgica. Todas las actividades de odontologia
generan deshechos que deben ser reciclados, incinerados o descartados en sitios

que no ofrezcan peligro para la comunidad ni atenten contra el medio ambiente.

Los deshechos producidos en los establecimientos odontoldgicos ofrecen
importantes factores de riesgo biologoco en el personal asistencial encargado de
su manipulacién y almacenamiento inicial, en los pacientes y demas usuarios, y en
la poblacion general, especialmente para los trabajadores destinados a la
recoleccién, transporte y disposicion de los mismos. (Patifio, et al, 1998),
(Chaparro, 1997)

- Segun su composicion: pueden ser solidos, liquidos y gaseosos.

- Segun su patogenicidad pueden ser:

Patégenos: son aquellos que presentan riesgo bioldgico, tales como: a) material
biolégico, proveniente directamente del paciente: saliva, sangre, secreciones,
tejidos; b) material contaminado: aquel que resulta durante la ejecucion de los
procedimientos odontoiégicos que implican el contacto con materia organica,
algodén, gasas, eyectores, drenes, cufias, bandas, lijas, agujas, hojas de bisturi,
torundas, restos de amalgamas, vasos, servilletas, jeringas, campos desechables,
bajalenguas, papel de articular, y c) desechos todxicos: aquellos residuos
contaminados con productos de naturaieza quimica que les confiere el caracter de
residuo peligroso, el mercurio, que en condiciones inadecuadas de temperatura

(superior a18 C) aumenta su voiatilidad y toxicidad. (Chaparro, 1997)

No patégenos: los residuos o desechos que no tiene capacidad de producir

enfermedad, pero que alteran el medio ambiente: poivo, servilletas, papel, vidrio,
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carton, plastico, pasta, icopor, restos de cemento de uso odontolégico. (Chaparro,
1997)

- Segun su destino final

Reciclables o aprovechables: son residuos sélidos no patégenos, no
biodegradables que presentan ventajas de tipo econdmico y operativo a nivel
institucional, requieren de adecuada clasificacion y almacenamiento, que agilice su
recoleccion y presenta posibilidad de reutilizacion para la elaboracion de otros
productos por quienes se beneficien con cu compra. Pueden ser: vidrio, plastico,

papel, carton, pasta, entre otros. (Chaparro, 1997)

No reciclables o desechables: son desechos biodegradables productos de las
actividades cotidianas y de la atencion a los pacientes, tales como basuras,
material patégeno y no patdgeno, residuos anatopatoldgicos. Su destino final es el

rellenos sanitario y requieren tratamiento previo de acuerdo a su naturaleza.

No se debe olvidar que la clasificacién de los desechos se inicia desde la fuente
de origen. (Bartellini, 1996)

Almacenamiento: el almacenamiento debe contemplar las caracteristicas de los
recipientes que pueden ser retornabies o reutilizables (canecas plasticos) y
desechables (bolsas y recipientes plasticos rigidos) que estén adecuadamente
identificados de acuerdo a su contenido asi:

- Verde: Basura comun (no contaminada).

- Blanco: Vidrio

- Gris: Papel y carton

Naranja: piastico

- Rojo: material patdégeno y mercurio
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No se debe olvidar colocar en el interior del recipiente retornable una bolsa de
material plastico resistente, del mismo coior, excepto en el recipiente blanco
porque el peso del vidrio puede romper la bolsa y ocasionar accidentes de trabajo.
(Bartellini, 1996)

Tratamiento: la desinfeccion se puede realizar mediante varios métodos, como son
el uso de desinfectantes quimicos como cloro (hipociorito sodico), que es un
desinfectante universal, enérgico agente oxidante, corrosivo para los metale , se
usa para material a desechar (bioidgico y patogeno), en una concentracion de
5.000 p.p.m, durante 30 minutos. (Bartellini, 1996)

La esterilizacion que es el método ideal para tratamiento a nivel odontologico de
los desechos patdgenos, solidos, liquidos y material cortopuzante. (Bartellini,
1996)

La incineracién, que tiene como fin reducir el tamafio de los desechos. Se
incineran la sangre y los productos sanguineos, desechos patdgenos, material
cortopuzante, residuos anatomopatologicos. (Bartellini, 1996)

El incinerador debe cumplir con las normas legales en cuanto a la emision de
contaminantes. (Bartellini, 1996)

También existe el empleo de sustancias neutralizantes como productos quimicos:
liquido revelador de pelicula fotogréfica, glicerina, aceite mineral y soluciones de
permanganato de potasio al 2 %, para tratamiento intermedio de los desechos de
amalgama y sobrantes de mercurio, los cuales se dispondran en un recipiente
plastico con tapa que contenga la sustancia inactivadora. Como tratamiento final
se recomienda el enterramiento de estos desechos. (Bartellini, 1996)

La disposicion final debe hacerse luego de ser almacenados y previamente

tratados para entregados a una ruta hospitalaria facilitada por ia misma institucion



o cualquier otra entidad para ser llevados al rellleno sanitario. Alli son depositados
en una celda especial para continuar su proceso de desnaturalizacion mediante la
aplicacién de técnicas apropiadas que evite de igual manera la contaminacion
ambiental. (Bartellini, 1996)

2.4.7 Normatividad y funciones de toda entidad prestadora del servicio de
salud. Toda institucion prestadora del servicio de saiud debe tener un comité de
bioseguridad que garantice el cumplimiento de la normas de proteccion, el
seguimiento y la educacion permanente de todo el personal. Ademas de vigilar
estrictamente el cumplimiento de todas las normas de precaucion universal,
deben tener en cuenta las recomendaciones especificas, segun el area de

atencion. (Mosquera, et al, 1995)

Precauciones en QOdontologia: en este servicio se aplicaran las normas
universales de bioseguridad y se consideraran potenciaimente infectantes, Ia
sangre, la saliva y en general los liquidos orales de todos los pacientes atendidos.
Las medidas que se mencionaran a continuacion minimizan el riesgo del personal
de odontologia de infectarse y/o diseminar patdgenos sanguineos. (Mosquera, et
al, 1995)
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3. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

3.2 RECURSOS

3.1.1 Recursos Humanos

Investigadores: Lorena Beltran, Diana Castellanos y Jorge Guzman

Asesor Cientifico: Dr. German Duarte , especialista en Cirugia Maxilofacial.

Asesor Metodolégico: Dr. Jaime Aparicio, O.D. Magister en Administracion de
Salud.

Traductor. Jorge Hernandez.

3.1.2 Recursos Técnicos. Computador, fotocopiadora, camara fotografica.
3.1.3 Recursos Fisicos o locativos. Bibliotecas: Universidad del Bosque, Clinica
Colsubsido, Fundacion Santa Fé, Universidad Javeriana, Hemeroteca Nacional,

Biblioteca Luis Angel Arango, Universidad Nacional, Salas de Internet.

3.1.4 Recursos financieros. Insumos y materiales necesarios en la investigacion:

papel para impresion, tinta para impresora negra y de color



GASTOS A LA FECHA

ACTIVIDAD VALOR
Recoleccion de datos $ 100.000
Traduccion de articulos $ 400.000
Papeleria $ 100.000
Cartuchos de tinta negra y|$ 205.000
color
Transportes $ 150.000
Correccion normas y estilo | $ 200.000
TOTAL $1.155.000
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Existe abundante literatura sobre bioseguridad, lo cual es comprensible, dada la
tendencia actual de proteccion que se ha extendido a todas las disciplinas de la
salud. Por lo tanto, no podria decirse que se desconoce lo que se debe hacer
para protegerse y proteger al usuario del consuitorio odontoidgico, ya que son
practicas necesariamente obligatorias para todos los profesionales que deben
aplicarlas no solo cuando atienden cirugia en el paciente, sino cuando se hacen
tratamientos o revisiones, porque el contagio puede ocurrir en cualquiera de estas

actividades.

Actualmente los factores contaminantes en la practica profesional han recibido
mayor atencién, ya que organizaciones como OMS y OPS han exigido a todos los
profesionales de la salud tener muy en cuenta las préacticas sobre bioseguridad,
para ofrecer al paciente mayor proteccioén de cualquier riesgo de contagio y para
ello publican periddicamente trabajos actualizadas como guia.

La evidencia bibliogréfica actual disponible apoya fuertemente el uso de barreras
que pueden influir en la bioseguridad y recomienda la utilizacién de protocolos de
prevencion y manejo de ésta en la practica odontologica, lo cual debe ser puesto
en uso utilizando los elementos de proteccién como blusa, gorro, tapabocas y
otros, que minimizan los riesgos. ’

En la revision bibliografica los autores no discriminan a pacientes con
enfermedades consideradas de alto riesgo de contaminacion, sino que ofrecen
procedimientos de manejo para evitar el contagio, ademas de exponer alternativas
adecuadas de proteccion, tanto del profesional como del consultorio odontolégico.
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Se observd abundante literatura sobre la asepsia en los elementos de aseo, l0
cual debe ser supervisado por el profesional para corregir o dirigir el aseo de su
consultorio y no permitir que un mal manejo de esto permita propagar
microorganismos o bacterias que se adhieran a superficies de los elementos

utilizados para el aseo.

Con respecto a la ética del manejo de la practica odontologica, se considera que
se estaria desconociendo el aspecto humano si no se tomara en consideracion la
bioseguridad, dado que los trabajadores de la salud son quienes estan mas
expuestos a contraer las enfermedades infectocontagiosas como el SIDA, la
hepatitis B, la tuberculosis, el herpes y las infecciones por virus hominis y el
consultorio odontolégico es uno de los ambientes en los que el paciente y el
profesional pueden adquirir estas enfermedades, si no se toman en consideracion
los fundamentos de Bioseguridad.

Por lo tanto, se recomienda realizar estudios en los que se evalien factores
referentes a la utilizacibn de manuales obligatorios en los consultorios
odontoldgicos, para propugnar por el manejo del consultorio con toda la proteccion

posible.

Es importante alertar a los profesionales del riesgo que implica ignorar las normas
de bioseguridad, porque no sblo se estd exponiendo el, sino que podria

contaminar a toda su familia si llegara a ser el caso.

Se recomienda en préximos estudios elaborar un Manual de Bioseguridad
actualizado para la Clinica Odontoldgica del COC, dada la importancia de estar
informados y a la vanguardia de las practicas de bioseguridad.

Se recomienda que los manuales sean accesibles a los pacientes, como

estrategia de marketing, para informacion de elios y seguridad de la calidad de

atencion que se presta en la consulta del COC.
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ANEXO A. MATRIZ BIBLIOGRAFICA

REFERENTE TEMA FUNCION DE LA REVISION
BIBLIOGRAFICO CONSULTADO
Fuente de ideas Informacién acerca Contexto Enfoque de la
para la de lo que se sabe conceptual Investigacion
Investigacion
ALMEA, 200 Control esterilizacion X X X
ADA, 1992 Recomendaciones
control infecciones X X X
ATKINSON, 1992 Técnicas de X X X
bioseguridad
BARTELLINI, 1996 Manejo residuos X X
CAMPQOS, 1992 Infecciones X X
CANUT, 1998 Practicas de
bioseguridad X X X
CASIM, 2000 Métodos
bioseguridad X X X X
CHANDRASEKAR,1998 Infecciones X X X
CHAMBERLAND, 1998 Formas transmision X X X

Enfermedades




DARINKA, 1999 Bioseguridad X X
practicas
DELFiIN, 1998 Seguridad X
DOMINGUEZ, 2000 Prevencion
Métodos X X
DU GAS, 1984 Teoria y métodos
GARCIA, et al, 1997 Prevencién y control 4 E
infecciones X X
HERBERT, 1996 Técnicas
bioseguridad X X
HOLBROOK, 1999 Microbiologia
JAWETZ, 1987 Teoria microbiologia X A
LIEVANO, 1997 Microbiologia . *
LUIZ, 2003 Técnicas Seguridad X X
LOYD, 2000 Técnicas de asepsia X *
MACFARLANE,1989 Microbiologia X .
MACKOWIAK, 1983 Flora microbial ;( X
X

MOLINARI, 1992

Prevencién HIV




MOSQUERA, 1995
MAZZAL, 1992
MERCK, 1978
MILLER, 1994
MITCHEL, 1983
MURRAY, 1990
NEGRONI, 1999
NORRIS, 2001
OMS, 1990

OPS, 1990- 1991-
1992 - 1994

OTERO, 2004
PAPONE, 2000
PONCE, 1995
PATINO, 1998
REYES, 1985

FALCONE, 1995

Manejo bioseguridad
Teoria bioética
Manejo elementos
Implementos
Procedimientos
Microbiologia

Guias bioseguridad
Manejo infeccion
Guia manejo contagio

Guia — Manejo HIV -
Asepsia

Asepsia — Riesgo
Proteccion
Prevencion
Procedimientos

Etica

xX X

X X X X X X X

X

X

X X X x X X

X X x X

X X x X X




