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1. INTRODUCCION

Las normas de bioseguridad estan destinadas a reducir el riesgo de transmision
de microorganismos de fuentes reconocidas o no reconocidas de infeccion en
servicios de salud vinculadas a accidentes por exposicion a sangre y fluidos

corporales.

El consultorio odontoldgico es uno de los ambientes en los que el paciente y el
profesional pueden adquirir estas enfermedades si no se toma en consideracion

los fundamentos de Bioseguridad.*

La utilizacion de instrumentos cortantes o punzantes, el contacto casi permanente
con saliva y sangre y el trabajo en un campo operatorio relativamente pequefio y
con poca visibilidad son algunas de las caracteristicas de la practica profesional de
la odontologia, comunes también a otras especialidades médicas, que comportan
riesgo de transmision de enfermedades infecciosas. El personal sanitario dental,
en el que incluimos no so6lo a odontdlogos y estomatdlogos sino también a
higienistas, personal clinico auxiliar, técnicos de laboratorio, etc. y a los pacientes
que acuden a las consultas dentales, se encuentra expuesto a ciertos
microorganismos patdégenos. Estos microorganismos pueden transmitirse por
contacto directo con sangre o fluidos orales contaminados, por contacto indirecto
con objetos contaminados (instrumentos, superficies, equipos dentales, etc.), por
contacto de la mucosa conjuntival, nasal u oral con salpicaduras de sangre o
saliva contaminadas vy, finalmente, por inhalacién de microgotas en suspension en
el aire que se generan al hablar, toser o en el mismo acto quirdrgico y que

contienen material infeccioso.?

Aunque los microorganismos se distribuyan por todo el ambiente del consultorio

superficies, aire, agua, residuos, y también en varias areas del cuerpo,



considerados el paciente y el equipo de salud bucal, es imprescindible recordar
que la cavidad bucal, puede alojar entre 400 y 1000 especies microbianas, y el
tracto respiratorio del paciente representan las fuentes de infeccion mas
importantes en Odontologia.’

La cavidad oral posee una de las concentraciones de microorganismos mas altas
del cuerpo humano. De hecho, estos microorganismos se encuentran en la
sangre, en los fluidos salivales y en la propia mucosa oral. La exposicién directa
del odontdlogo a los diversos microorganismos puede ocasionar infecciones
cruzadas que, si no se logran evitar, seran responsables de diversas alteraciones

patdgenas: una gota de saliva puede llegar a contener 500,000 bacterias.*

La cavidad de la boca es uno de los ambientes sépticos del organismo que puede
abarcar una microbiota compleja, tanto desde punto de vista cualitativo como
cuantitativo; esa complejidad esta perfectamente caracterizada por la presencia de
bacterias gram-positivas y gram-negativas, hongos, protozoarios y virus; estan
distribuidos en significativas concentraciones en los cuatro principales
ecosistemas orales: epitelio bucal dorso de la lengua, superficie dentaria
supragingival y superficie dentaria y epitelial subgingival y en la saliva que no
posee microbiota propia, pero expresa, por lo menos en parte, lo que existe en el

medio bucal.®

El riesgo laboral viene determinado en especial por la prevalecia de la enfermedad
infecciosa en la poblacion asistida y la frecuencia de la exposiciéon al agente
infeccioso, asi como por el mecanismo de transmision, el volumen y virulencia del
material infeccioso inoculado y la susceptibilidad del personal sanitario. De entre
todos los microorganismos potencialmente susceptibles de ser transmitidos en las
consultas dentales, merecen especial atencién los virus de la hepatitis B (VHB) y
C (VHC) y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que se transmiten
fundamentalmente por contacto directo con sangre y causan enfermedades graves
en muchos casos, la tuberculosis y otras enfermedades como las infecciones por

el virus de Epstein-Barr, el citomegalovirus el virus de la rubéola-herpes zoster, el



virus del herpes simple y otros virus que causan enfermedades respiratorias que

se transmiten, en su mayoria, por via aérea.’



1. ANTECEDENTES

En 1800 Louis Pasteur derivo la teoria de la abiogénesis o teoria de la
generacion espontanea e introdujo el proceso de pasteurizacion de los
alimentos. Pasteur y Tyndll demostraron el uso del calor para destruir
diferentes formas microbianas. Robert Koch propuso algunos criterios,
llamados postulados de Koch, para probar que un microorganismo es
responsable por una enfermedad en particular; enfatizd las opiniones de
Girolamo Fracastoro, que en 1546 sugiri0 que los organismos pequefios,
invisibles a simple vista. Eran responsables por enfermedades Anton von
Plenciz (1705-4786), que afirmd que ciertas enfermedades eran causadas
por estos pequefios “seres vivos” y que determinados “seres” eran
responsables por ciertas enfermedades. A partir del conocimiento de los
agentes etiolégicos de algunas enfermedades (carbunclo, blenorragia, fiebre
tifoidea, malaria, tuberculosis, meningitis, entre otras), estudiosos
comenzaron a prevenirlas y a tratarlas. De esa forma, surgieron algunos
conceptos basicos para el control de la infeccidon, como la importancia del
lavado de las manos, la antisepsia, la inmunizacién, la quimioterapia y la

antibiéticoterapia.

Oliver W. Holmes (1809- 1894) demostré que la fiebre puerperal era
contagiosa y podia ser trasmitida de una parturienta a otra a través de las

manos de los médicos y parteras.

Ignaz Semmelweis (1818-1865) propuso emplear soluciones cloradas para la
antisepsia de las manos. Joseph Lister (1827-1912), preocupado con el
elevado indice de 6bitos después de los procedimientos quirdrgicos (el 45%
de muertes), en 1865 comenzd a utilizar solucion diluida de fenol en las

compresas quirargicas y a pulverizar esa sustancia en el ambiente quirurgico



con eso obtuvo una reduccion significativa en el numero de ébitos. Estos

experimentos dieron origen a los conceptos de la técnica aséptica.

La inmunizacion surgié a partir de 1880 con los experimentos de Pasteur
para evitar el coOlera aviario. Simultdaneamente introdujeron los conceptos de
virulencia microbiana e inmunidad. La quimioterapia logré grandes avances
con el surgimiento de nuevos medicamentos, como el Salvarsan, un
compuesto arsenical eficaz en el tratamiento de la sifilis descubierto por
Ehrlich, y las sulfas, eficaces en el tratamiento de muchas infecciones y
descubiertas en 1935 por el quimico aleman Gerhard Domagk (1895-1964).
Sin embargo, el auge del tratamiento de las enfermedades infecciosas se
produjo en 1929, con el descubrimiento de la penicilina por Alexander
Fleming (1881-1955) y culmind con los experimentos de Chain y Florey, que
lograron la penicilina en estado anhidro. Con el descubrimiento, el
aislamiento y la comprobacion del potencial curativo en varias enfermedades
de origen microbiano, de la llamada “droga milagrosa”, se inicio el periodo de
la antibioticoterapia; otorgando a los tres investigadores Premio Nobel en
1945.°



2. MARCO TEORICO

3.1 Definicion de bioseguridad

Bioseguridad debe entenderse como una doctrina de comportamiento
encaminada a lograr actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del
trabajador de la salud de adquirir infecciones en el medio laboral.

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 biolégicos, fisicos, quimicos y

mecanicos.

Estas normas nos indican como hacer para cometer menos errores y sufrir
pocos accidentes y, si ellos ocurren, como debemos minimizar sus

consecuencias.

Compromete también a todas aquellas otras personas que se encuentran en
el ambiente asistencial, éste ambiente debe estar disefiado en el marco de

una estrategia de disminucion de riesgos.

Entonces es preciso tomar medidas protectoras tanto para protegernos como
para proteger a las personas que estan bajo nuestro cuidado. Durante el

trabajo es esencial tener en cuenta los principios basicos de bioseguridad.’

3.2 Principios de bioseguridad

a) Universalidad: Implica considerar que toda persona puede estar infectada.
Asimismo, considerar todo fluido corporal como potencialmente
contaminante. Las medidas deben involucrar a todos los pacientes de todos
los servicios, independientemente de conocer o no su serologia. Todo el
personal debe seguir las precauciones estandares rutinariamente para

prevenir la exposicion de la piel y de las membranas mucosas, en todas las



situaciones que puedan dar origen a accidentes, estando o no previsto el
contacto con sangre o cualquier otro fluido corporal del paciente. Estas
precauciones, deben ser aplicadas para TODAS las personas sin excepciéon
ni distincion, independientemente de presentar o no patologias.

b) Uso de barreras: Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a
sangre y otros fluidos organicos potencialmente contaminantes, mediante la
utilizacion de materiales adecuados que se interpongan al contacto de los

mismaos.

c) Medios de eliminacién de material contaminado: Comprende el conjunto
de dispositivos y procedimientos adecuados a través de los cuales los
materiales utilizados en la atencion de pacientes, son depositados y

eliminados sin riesgo de contagio por mal manejo de estos.®

3.3 Infraestructura de una clinica
Delimitar zonas de trabajo: para evitar contaminacion de un area a otra
La clinica consta de dos sectores muy bien diferenciados: la zona de

recepcion y la zona de trabajo. °

Zona de recepcion

Debe localizarse proxima a la puerta de entrada para poder controlar las
entradas y salidas de pacientes, llamadas, urgencias y ausencias. Ademas,
debe estar cerca de la sala de espera, con el fin de establecer un control
visual directo sobre los pacientes.®



Esta formada por:

» Recepcidon o _administracion. Es la zona donde se recibe al paciente y

donde se realiza la gestidon de la clinica: llamadas telefénicas, programacion
de visitas y archivos de datos. Si la clinica esta informatizada, también seré
la zona donde se encuentran situados el ordenador y la impresora.

Actualmente la mayoria de las clinicas utilizan programas informaticos de

gestion que facilitan las tareas administrativas.

* Sala de espera. Generalmente estd ubicada cerca de la entrada, Es

importante que sea comoda, se adapte a la cantidad de pacientes de la

clinica y presente unas condiciones ambientales agradables.’

Sus dimensiones dependeran del tamafio y del volumen de pacientes de la
consulta. En consultas grandes pueden ser necesarias varias salas de
espera. A modo de orientacion, para consultorios pequefios y medianos, una
habituacién de 8-10 m? permite alojar a 3 pacientes y sus acompafiantes (6-8
personas). Es interesante destacar que al 75 % de los pacientes les gusta
entrar en una sala de espera vacia. En la actualidad, con el sistema de citas
previas, racionalmente establecidas, se evitan aglomeraciones innecesarias

en la sala de espera.’®

Zona de trabajo

Comprende:
» Boxes 0 gabinetes dentales. Son las areas de asistencia clinica al paciente.

Generalmente presentan un mobiliario adosado a la pared con un lavabo
incorporado, asi como un mueble auxiliar que pueda desplazarse, provisto de
cajones destinados al material e instrumental necesario para la actuacion

clinica, equipo dental, taburetes, etc.



» Zona de esterilizacion. Contigua a los boxes, se halla provista de todos los

utensilios necesarios para la esterilizacién del instrumental.’

Su localizacion debe ser proxima a la sala operatoria para permitir el
suministro y la retirada rapida del instrumental. Incluso puede comunicarse
por medio de una ventana con dicha sala para pasar directamente las

bandejas.

Contenido y aparatologia

1. Es imprescindible un autoclave o un esterilizador de calor seco.

2. Debe disponerse de un lavabo para la limpieza del instrumental.

3. Se requiere un aparato de vibracién por ultrasonidos, para la limpieza

Mecanica para el instrumental

4.Son necesarios recipientes con tapa que contienen las sustancias

quimicas empleadas en la desinfeccion en frio.

5.Se debe disponer de una zona para almacenar las bandejas con el

instrumental.*®

» Almacén. Esta provisto de estanterias para el material que se utiliza en la
clinica; debe presentar condiciones ambientales correctas para la

conservacion de ciertos productos odontoldgicos.®

* Vestuarios y servicios para el personal.




» Gabinete radiolégico. Algunas clinicas dentales disponen ademas de un

gabinete radiolégico para realizar las radiografias extraorales. Estas
instalaciones requieren unas condiciones de aislamiento especificas y deben
estar correctamente sefializadas y diferenciadas de las zonas de recepcion y
de realizacion de los trabajos de asistencia bucodental con el fin de prevenir

los efectos de las radiaciones ionizantes.®

e Laboratorio
Es una sala cuya individualizacién sélo resulta importante en clinicas

grandes.

Debe situarse lejos de la zona de recepcion, la secretaria, la sala de espera 'y
la sala operatoria, a causa de los productos contaminantes, olores y ruidos

que en él se generan.

Un laboratorio pequefio que permita realizar prétesis provisionales, vaciar
impresiones, recortar modelos, pulidos, realizar otros trabajos en acrilico

como cubetas individuales o el rebase de protesis de resina, requiere:

1. Una mesa de trabajo de superficie blanca no brillante para que no
deslumbre.

2. Estanterias para colocar los modelos de protesis.

3. Lavabo.

4. Vibrador para ayudar al vaciado.

5. Recortadora de modelos.

Este tipo de laboratorio resulta de gran utilidad en los consultorios, pare
separar la zona limpia de la clinica de las actividades que impliquen una

contaminacion Y no requieren la presencia del paciente.



El laboratorio grande requiere unas instalaciones y una aparatologia bastante
mas complejas, dependiendo del trabajo que en él se vaya a realizar:

acrilicos, ceramica, colado de metales.*°

3.4 Equipo de trabajo

Delimitar equipo de trabajo: para evitar contaminacion de un area a otra.

El equipo de trabajo de la clinica dental se organiza en tres grupos distintos:
* Recepcidén/administracion

* Asistencia clinica

* Trabajo de laboratorio

Recepcién y administracion:

La persona responsable de la recepcion/administracion es la encargada de

gestionar la clinica dental y sus funciones son:

e Atencion de las llamadas telefonicas

e Recepcion y despedida del paciente

e Recepcion de representantes de productos dentales

e Facilitacién de informacion a los clientes

e Organizacion de visitas diarias, concertacion y anulacion de visitas

e Complementacion de los datos personales de los pacientes y archivo de
historias clinicas

e Anotacion de todas las actuaciones y tratamientos en el registro

e Recepcion y registro de suministros

e Facturacion

e Correspondencia



Este trabajo se lleva a cabo mucho mas rapidamente aprovechando los
avances tecnolégicos mediante la utilizacion de los medios informaticos

actuales.
Si se trata de una clinica dental con poca actividad asistencial, generalmente
es el personal auxiliar el que realiza esta funcion; si se trata de una clinica de

gran actividad, esta tarea puede ser compartida por mas de una persona.*

Asistencia clinica del paciente

La asistencia que se presta al paciente en la clinica dental corre a cargo del

odontélogo u estomatologo, el higienista dental y el personal auxiliar.

Funciones del odont6logo o estomatélogo

El odontélogo o estomatblogo es la persona responsable de organizar y
gestionar la clinica dental y tiene capacidad profesional para ejercer todas las
actividades de prevencion, diagndstico y tratamiento de las alteraciones y
enfermedades de los dientes, boca, maxilares y tejidos anexos. Asimismo
tiene capacidad para prescribir los medicamentos, proétesis dentales y
productos sanitarios que corresponden a su ejercicio profesional.

Funciones del higienista dental

El higienista dental es aquel profesional que tiene como funcion la promocion
de la salud y la educacion sanitaria bucodental mediante la recopilacion de
datos, la realizacion de examenes de salud, el consejo de medidas higiénicas
y preventivas. También puede realizar funciones técnico-asistenciales

colaborando con el odont6logo o estomatologo.



Funciones del auxiliar dental

El personal auxiliar puede ser mas o menos numeroso en funcién del tamafio
de la clinica dental, su capacidad de asistencia y el tipo de servicios
ofrecidos. Las funciones del auxiliar son:
e Por regia general, atender al paciente y acompafarlo durante su
estancia en la clinica dental.
e Realizar las tareas de asistencia al odontélogo y preparacién de los
materiales e instrumental necesarios para la técnica odontoldgica.
e Encargarse del revelado y montaje de radiografias dentales.
e Encargarse de la organizacion general de los materiales y equipos de
la clinica: limpieza, desinfeccion y esterilizacidn del instrumental

utilizado, asi como mantenimiento y limpieza del equipo dental.*

Trabajo de laboratorio

Algunas clinicas dentales, sobre todo si son de gran tamafio, pueden tener
un laboratorio anexo de proétesis dental.

Estos laboratorios tienen como finalidad el disefio, la fabricacion, la
modificacion y la reparacion de las protesis y aparatologia segun las
indicaciones y prescripciones del odontélogo o estomatdlogo. El protésico
dental es el profesional con capacidad para realizar estos trabajos y dirigir el
laboratorio de protesis dental.

Para ofrecer un buen servicio a los pacientes odontolégicos es
imprescindible una buena relacibn entre los diferentes profesionales,
asumiendo cada uno las competencias que les correspondan con el objetivo

de ofrecer una buena calidad asistencial.'!



3.5 Equipo dental

El auxiliar de una clinica dental debe conocer el funcionamiento y el
mantenimiento de los distintos componentes y accesorios del equipo dental.
Hay diferentes tipos de sillon dental, pero el funcionamiento basico de los
diferentes modelos que hay en el mercado es similar.

Antes de poner en funcionamiento el equipo, es importante leer las
instrucciones del fabricante acerca de su utilizacibn y mantenimiento
periodico y guardarlas en un lugar accesible para cualquier consulta

posterior.*°

Componentes v funcionamiento

El equipo dental consta basicamente de los siguientes componentes.
* Sillon dental

* Unidad dental

» Compresor

» Tanque de agua destilada

* Taburetes

Sillén dental

En la actualidad la mayoria de los sillones dentales son anatdomicos y
permiten al paciente adoptar una posicion comoda. El tapizado ha de ser facil
de limpiar, sin pliegues innecesarios, ya que éstos acumulan suciedad.

Generalmente presentan: *° (fig. 1)



Figura No.1 Sillén dental

Fuente: http://www.rastro.com/aviso_700846-sillon-dental-kavo.html

» Cabezal articulado y de altura regulable.

» Respaldo. Lleva incorporados los mandos de control, situados, segun el
modelo, en la parte lateral y/o posterior. Al accionar los mandos
correspondientes se consiguen diversos movimientos del sillon:

— Ascenso y descenso del sillén

— Ascenso y descenso del respaldo

— Posicionamiento del sillén en Trendelenburg

— Recuperacion automatica y parada

En algunos modelos el respaldo lleva incorporadas braceras para que el
paciente apoye los brazos.

Existen modelos en el mercado cuyos mandos de movimiento se hallan

incorporados en el carro y en la zona del grupo hidrico de la unidad dental.*®



* Asiento y posapiés.

Los movimientos del sillon dental son:

* Totales. Se mueve todo el sillon.

— Movimientos de ascenso y descenso, mediante los cuales el sillon se
puede subir a un maximo de 90 cm y bajar a un maximo de 40 cm del suelo,
gue es la posicion de partida.

— Movimiento total hacia atras y regreso.

* Parciales:

— Movimiento del cabezal

— Movimiento del respaldo
— Movimiento de las braceras

— Movimiento del asiento y del posapiés™®

Unidad dental

Esta formada por los siguientes elementos:
* Carro

* Pedal o reodstato

* Equipo hidrico

* Aspiradores

e Lampara

Carro

Sirve para tener todo el instrumental cerca del lugar de trabajo. Puede ser
totalmente independiente del equipo o bien estar fijado a éste mediante un
brazo articulado. Esta formado por:

» Bandeja para la colocacién del instrumental.

» Negatoscopio para visualizar radiografias (opcional).



* Mangueras en cantidad variable y que pueden ser de varios tipos. Las de
hilo telefénico con espiral y las de hilo liso tienen la desventaja de que
pueden alcanzar el suelo. Las de tipo colibri son las mas utilizadas, ya que

vuelven la posicion inicial y nunca tocan el suelo.

El ndmero y las caracteristicas de las mangueras dependeran de las

prestaciones que necesite el profesional. Lo mas corriente es disponer de:

— Jeringa de aire/agua, que permite dirigir un chorro de agua o aire, o
bien un spray de aire/agua, en la zona deseada. Lo mas usual que
exista un boton para el aire y otro para el agua, y que apretando los
dos botones simultdneamente se emita el spray aire/agua. La punta

de la jeringa suele ser desechable.

— Una segunda manguera donde ira colocado el equipo rotatorio de alta
velocidad, dotado de una turbina de 100.000 a 500.000 revoluciones
por minuto (rpm) (si bien habitualmente funciona entre 250,000 y
300.000 rpm). Por su velocidad necesita un sistema de refrigeracion

mediante un chorro de agua dirigido sobre la zona de trabajo.

— Una tercera manguera donde ira colocado el equipo rotatorio de baja
velocidad, compuesto por un micromotor y un contraangulo o una
pieza de mano (de 5.000 a 40.000 rpm).

Se podrian afiadir diversas mangueras mas, como, por ejemplo, las
empleadas para acoplar el bisturi eléctrico, los ultrasonidos, el aparato de
bicarbonato para pulir, etc.

El equipo rotatorio debe engrasarse diariamente, segun las normas de los

fabricantes.*®



Pedal o redstato
Sirve para ajustar la velocidad del equipo rotatorio. Segun el disefio, el pedal

se puede activar presionandolo o bien mediante una palanca.

Equipo hidrico

Esta4 compuesto por:

» Escupidera. Puede ser de opalina o de acero inoxidable; esta provista de
circulacién de agua, que se activa accionando un botdén que hay en el equipo
hidrico o bien en el carro. Va provista de un filtro que debe limpiarse entre
paciente y paciente. Al finalizar la jornada, ademas de limpiarse debe

desinfectarse.

e Grifo. Sirve para llenar un vaso de agua para que el paciente pueda
enjuagarse. Se puede activar desde el equipo hidrico y desde el carro.

Presenta un mecanismo de parada automatica cuando el vaso esta lleno.*°

Aspiradores
Son de dos tipos:

* Tipo Venturi. Su funcién es aspirar la saliva. Esta formado por una boquilla

o canula desechable, un cable de goma y un filtro. El filtro debe limpiarse

diariamente.

» Aspiradores quirurgicos. Suele haber dos, uno de canula ancha y otro de

canula estrecha. Las canulas suelen ser de plastico no desechable y deben

cambiarse para cada paciente.

Los aspiradores quirdrgicos deben limpiarse a diario mediante la aspiracion
de un liquido desinfectante. Asimismo se ha de tener en cuenta que existe un

filtro de soporte de las canulas, que también debe limpiarse diariamente.°



Lampara

Sirve para aumentar la vision del campo operatorio. Puede ir unida a varias
zonas de la unidad dental, esta totalmente articulada para que el profesional
pueda manejarla con facilidad. Si la lampara tiene una bombilla hal6gena,
cuando ésta se funda debe cambiarse sin tocarla con los dedos; hay que
tocar sélo el manguito o bien emplear un pafiuelo de papel, ya que puede

estallar al contacto con los dedos.

La limpieza de la lampara se hara segun el criterio de la clinica dental pero
siempre en frio, utilizando un pafio seco o un algodén empapado con alguna

sustancia desinfectante.°

Compresor
Es el aparato que hace funcionar el equipo rotatorio. Esta formado por un

motor eléctrico que recoge aire del ambiente, lo seca y lo transmite a las
mangueras. Debido a que el aire ambiental presenta cierta humedad, la
condensacion de ésta produce con el tiempo cierto volumen de agua que se
acumula en el fondo del tanque; por tanto, se recomienda purgar el
compresor cada mes mediante la apertura de una espita situada en su parte

inferior.®

Tangue de agua destilada

Debido a que el material es muy sensible, es conveniente utilizar agua
destilada para evitar que se obstruyan los conductos de salida por
acumulacion de cal. Es importante controlar el nivel de agua del tanque de

agua destilada para impedir que éste se vacie.



Debe cambiarse mensualmente el agua no utilizada para evitar la formacién
de algas y la contaminacion; el interior del depdsito se limpiara con un pafo
que no deje residuos.’

El principal problema que plantea el agua de los equipos es la formacion de
una fina capa de microbios a lo largo de los finos tubos de conduccion de
agua que sirven para irrigar durante los tratamientos dentales. Esta fina capa
de microbios se denomina biofilm y esta formada por bacterias, hongos y
protozoos que colonizan y se multiplican en el interior de los tubos. Los
conductos de agua de los equipos proporcionan un ambiente ideal para la
colonizacion microbiana, ya que el pequefio didmetro de los tubos crea una
gran superficie en relacion con el volumen, lo cual favorece el crecimiento del
biofilm. También hay que tener en cuenta que, debido a la propiedad de la
dinamica de fluidos conocida como flujo laminar, la velocidad del flujo de
agua es mayor en el centro del tubo y disminuye, hasta aproximarse a cero,

en sus paredes.

El resultado son unas condiciones cercanas al estancamiento en la interfase
de las paredes, incluso cuando el agua esta en circulacion. En general, los
microorganismos encontrados en los equipos dentales no son patégenos
para los pacientes inmunocompetentes, pero debido a los posibles
problemas que puedan presentar los pacientes inmunodeprimidos, es
necesario estandarizar ciertas medidas para la utilizacion del agua en los
equipos dentales.***?

En 1993, se recomendaban dejar salir el agua a través del instrumental
rotatorio al principio de la jornada laboral para reducir la carga microbiana en
las conducciones de agua; sin embargo, actualmente existen estudios que
han demostrado que esta practica no afecta ni al biofilm de los conductos de

agua ni mejora la calidad del agua usada durante los tratamientos dentales.*



Los detritus del paciente, por ejemplo, sangre y saliva contaminados con
microorganismos, pueden introducirse en el sistema de agua dental. Para
intentar eliminar fisicamente este material contaminado se recomienda
descargar agua y aire durante 20-30 segundos como minimo, después de
cada paciente, y aunque actualmente las unidades dentales de nueva
fabricacion estan equipadas con valvulas antirretorno que previenen la
entrada de fluidos del paciente en los conductos de agua, se recomienda
esta practica.’

Taburetes

Es imprescindible que su altura sea regulable y que se pueda variar la
posicion del respaldo con el fin de trabajar de forma ergonémica. Hay varios
modelos en el mercado, cada uno con unas caracteristicas propias de

funcionamiento. °(fig.2)

Figura No.2 Taburetes

Fuente Control de la infeccién y manejo de materiales peligrosos para el equipo de profesionales de salud dental
Chis H. Miller



MANTENIMIENTO BASICO

Mantenimiento al finalizar la jornada de mafiana y de tarde:

Engrasar el material rotatorio.

Limpiar el filtro de la taza de la escupidera.

Mantenimiento diario:

Quitar el filtro de la boquilla del aspirador tipo Venturi y realizar el
retorno de la aspiracion sin el filtro.

Limpiar el filtro de la boquilla del aspirador tipo Venturi.

Limpiar el filtro del soporte de las canulas de aspiracion.

Aspirar el liquido de limpieza y desinfeccién con las dos canulas de
aspiraciéon quirargica.

Purgar el compresor.

Cerrar las llaves de agua y aire del equipo.

Mantenimiento semanal:

e Limpiar el tanque separador de aspiracion que se encuentra en el
interior de la salivadera. En clinicas que tengan mucho trabajo es

conveniente hacerlo diariamente.

Mantenimiento mensual:

Cambiar el agua del tanque de agua destilada y limpiar su interior

con un pafio que no deje residuos.’



3.6 Vias de contaminacion y transmisién de microorganismos

La infeccién por patégenos, independientemente de la via de transmision
que sigan, requiere la presencia de una serie de condiciones comunmente

conocidas como «cadena de infecciéon».

En primer lugar debe existir un huésped susceptible (es decir, no inmune),
que es quien va a ser infectado. En segundo lugar, el microorganismo
patdgeno debe estar presente en cantidad y virulencia suficiente para poder
causar infeccion. Y, por ultimo, debe haber una puerta de entrada que
permita a este microorganismo ponerse en contacto con el huésped y un
mecanismo de transmision suficientemente efectivo. Cada uno de estos
eslabones de la cadena debe ser tenido en cuenta en el momento de
evaluar la probabilidad de que los microorganismos alcancen su objetivo y a
su vez constituyen las bases sobre las que se asentaran todos los procesos

0 técnicas que tienden a minimizar el riesgo de infeccion.

La transmision de estos microorganismos patdégenos, y en consecuencia o
de enfermedades infecciosas, afortunadamente no es frecuente, y aunque se
la considera una transmisidn cruzada porque puede transmitirse entre
pacientes y profesionales en ambos sentidos, lo cierto es que la probabilidad

de transmisién es mayor de un paciente infectado a un profesional sano. 2

Las vias de contaminacion son: entre el paciente y el personal sanitario,

entre el personal sanitario y el paciente, y entre pacientes.



La contaminacion puede producirse de tres formas distintas:

Por contacto directo. Se produce cuando los microorganismos se
transmiten directamente de un individuo a otro a través de secreciones
respiratorias, sangre o saliva del portador. La entrada de
microorganismos en la circulacién sanguinea del receptor se debe

generalmente a la presencia de una herida en la piel 0 mucosas.

Por contacto indirecto. Se produce cuando un microorganismo se
transmite de una persona a otra mediante un objeto inanimado o un
elemento distinto del portador original (por ejemplo instrumental

contaminado, manos, guantes, etc.).

Por via aérea. Muchos microorganismos se encuentran en la
rinofaringe. Al toser, hablar, estornudar, etc., eliminamos dichos
microorganismos en forma de aerosol, recubiertos de una pequeia
capa de moco que los protege y les proporciona el ambiente y el pH
adecuados para su supervivencia. Ademas, la produccion de aerosol
es mas importante cuando se llevan a cabo técnicas odontologicas
mediante instrumental rotatorio, jeringa aire/agua, ultrasonidos, etc.;
es precisamente en esos casos cuando existe una mayor proximidad
entre el profesional y el paciente, pudiendo transmitirse enfermedades

por esta via de no aplicarse medidas de proteccion. (fig. 3)



Figura. 3. aerosol producido por la pieza de alta velocidad

Fuente Control de la infeccién y manejo de materiales peligrosos para el equipo de profesionales de salud dental
Chis H. Miller.

Los microorganismos emitidos mediante estos mecanismos pueden
permanecer en el ambiente durante cierto tiempo, contaminando el entorno y

a las personas presentes en la consulta.**

Etapas necesarias para el desarrollo de enfermedades infecciosas:
1. Fuente de microorganismo

2. Transmision del microorganismo hacia otro individuo

3., Establecimiento de la infeccién

4. Dafios al huésped

Para que se establezca la infeccidén y eventualmente el proceso patolégico,
es indispensable que los microorganismos penetren en el huésped la entrada
de los agentes infecciosos puede producirse por el tracto respiratorio,
gastrointestinal, membranas mucosas, y soluciones de continuidad en la piel,

a causa de agresiones o lesiones en este tejido en particular.™



3.7 Historia clinica

La anamnesis es un examen subjetivo realizado por la técnica del
interrogatorio del paciente que dirige la investigacion hacia el surgimiento de
signos y sintomas comprendidos en el proceso patologico. La historia clinica
debe ser colectada y registrada de forma orientada y ordenada, en forma de
preguntas definidas como para englobar aclaraciones detalladas vy
dinamicas. La anamnesis comprende el andlisis de datos obtenidos
separadamente e interpretados de forma asociada para componer parte del
proceso del diagnostico. Esta formada por la queja principal, la historia actual
y anterior de la patologia en cuestidn y establece, de esa manera, la historia
odontologica. También informaciones generales presentes en la historia
meédica son esenciales para facilitar la planificacion la estructuracion del
diagnéstico y del tratamiento, la prevision del prondstico, ademas de la

especial importancia para la prevencién de infecciones cruzadas.?

3.8 Enfermedades infectocontagiosas en la consulta dental

Es muy importante tener en cuenta que, en relaciébn con las infecciones,
sobre todo .las mas importantes para nuestra profesion, como la infeccion
por el virus de la hepatitis y por el VIH, hoy dia no existen practicamente
grupos de riesgo. El nimero de pacientes portadores asintomaticos es
mucho mas elevado que el grupo de pacientes que presentan sintomas.
Ademas el mayor problema actualmente en las consultas odontolégicas
generales no lo constituyen los grupos que tradicionalmente se han
considerado de riesgo pera la transmision de estas enfermedades
(homosexuales, transfundidos, drogodependientes parenterales), por la
relativa facilidad de su deteccidén, sino todas las personas con infeccion

latente, que bien por desconocimiento propio o por miedo al rechazo de la



atencion no comunican su enfermedad pueden establecer una cadena de

contagio.’®
HEPATITIS B

Las hepatitis viricas son enfermedades inflamatorias del higado causadas
por virus. En la actualidad, los virus mas conocidos capaces de producir
hepatitis en el hombre son seis (A, B, C, D, E y G). La hepatitis By la C se
transmiten por via parenteral, y ahi estriba su importancia como
potencialmente transmisible en la clinica odontoldgica. La hepatitis D o delta
esta producida por el virus D (VHD), un virus defectivo que requiere la
presencia del VHB para su expresion y replicacion. Este virus es incapaz de
sintetizar su propia envoltura proteica y utiliza por defecto la proteina de
superficie del VHB. La hepatitis delta puede presentarse como infeccién
simultanea con la infeccion por hepatitis B o como infeccidon posterior en un

individuo previamente portador del VHB.

Este dltimo caso es particularmente grave y produce con frecuencia formas
fulminantes de enfermedad hepatica rapidamente progresiva que comportan

la muerte del paciente.®

La hepatitis A y la E se transmiten predominantemente por via orofecal, a
través de aguas y alimentos contaminados con residuos fecales, por lo que el

riesgo de contraer la enfermedad en el &mbito laboral es muy bajo.*’

Las personas que por vacunacion o por infeccion previa poseen anticuerpos
frente al virus presentan, ante un contacto, una respuesta inmunitaria que lo
neutraliza. En aquellos individuos no inmunizados, es decir, carentes de
anticuerpos especificos contra este microorganismo, este primer contacto da

lugar al desarrollo de una infeccién aguda. Los signos y sintomas de la



infeccibn aguda incluyen combinaciones diversas de ictericia, dolor
abdominal, anorexia, malestar general, nduseas, vomitos, etc., en algunos
casos tan leves que pasan desapercibidos para el paciente (formas
subclinicas). La complicacion méas temida en este estadio es la hepatitis
fulminante (necrosis hepatica masiva), que por fortuna es poco frecuente. En
la gran mayoria de estos enfermos, la infeccion aguda se resuelve

espontdneamente a las pocas semanas y sin dejar secuelas.

No todas las infecciones agudas tienen un curso clinico tan benigno. Un
namero no despreciable de ellas evoluciona a la cronicidad cuando el
paciente es incapaz de eliminar completamente el virus de su organismo. El
individuo se convierte entonces en portador crénico sano, siendo un hecho
de gran relevancia epidemioldgica, pues su existencia permite de un modo
importante la perpetuacion y transmision del virus. Con el tiempo, estos
pacientes pueden llegar a eliminar completamente el virus del sistema
sanguineo, otros permanecen portadores de por vida y algunos pueden
desarrollar complicaciones mas graves de la enfermedad, entre las que se
incluyen la hepatitis cronica, la cirrosis hepatica y el carcinoma -

hepatocelular.

La infeccion por el VHB determina la aparicion en sangre de los antigenos
del virus y de anticuerpos frente a estos, que en conjunto se denominan
marcadores seroldgicos de la hepatitis B. Los marcadores de la hepatitis B
aparecen secuencialmente y en forma ordenada, por lo que su estudio

permite identificar el estado de la infeccién en un momento determinado.*®



Es una enfermedad producida por un virus que presenta un periodo de
incubacion de 2 a 6 meses y que se transmite de un individuo contaminado a
otro mediante el contacto del receptor con las secreciones corporales del
portador. El virus se aisla con mayor frecuencia en la sangre, pero también

esté presente en el esputo, hendidura gingival, saliva, semen, etc.*®

La transmision de la hepatitis B en la practica dental ocurre de modo
horizontal entre el personal sanitario y los pacientes, de manera
predominante del enfermo al profesional y con menor frecuencia en sentido
opuesto. El virus puede encontrarse en sangre, saliva y en las secreciones
naso respiratorias y se ha documentado su transmision tras una mordedura

humana.

En el dmbito sanitario se consideran tres mecanismos de transmision

importantes por su frecuencia y eficacia:

e Pinchazo o corte accidental con un instrumento contaminado con sangre
o saliva.

e Contacto de mucosas integras, especialmente la conjuntiva, con
salpicaduras de sangre o saliva.

e Contacto de piel erosionada o heridas cutaneas, en especial de las
manos, con sangre o saliva.

La incidencia de hepatitis B en el personal dental es significativamente mas

elevada que en la poblacion general, porque el ejercicio de la profesion

conlleva un riesgo mayor de contraer la enfermedad.

De hecho, existen numerosos casos documentados de seroconversiones en
profesionales que han sufrido una inoculacion accidental con saliva o sangre
procedentes de pacientes portadores del virus. El riesgo de contagio
aumenta con los afios de ejercicio profesional, de manera similar a lo que

ocurre en el resto de personal sanitario.



Existe asimismo constancia de transmisiones del virus de profesionales
infectados a pacientes sanos. En estos casos, la transmision suele
producirse en ausencia de medidas elementales de control de infeccion, en
presencia de lesiones cutaneas abiertas en las manos del profesional y de
personal positivo para el antigeno e, cuya presencia se asocia a una mayor
capacidad infectiva. Simplemente adoptando unas medidas sencillas de
control de infeccidn, en especial el uso de guantes y el lavado de riianos, el

riesgo se reduce de forma significativa.®

Profilaxis de la hepatitis B

La profilaxis de la hepatitis B requiere la adopcion de una serie de medidas
higiénicas inespecificas y la inmunizacion frente a este virus. La
inmunizacion contra el VHB puede realizarse de una manera pasiva
administrando inmunoglobulina especifica anti-HBs o activamente mediante
vacunacién. La estrategia fundamental en la profilaxis preexposicion es la
vacunacion debido a su capacidad inmunizante, accion protectora, bajo

precio y disponibilidad.*®

HEPATITIS C

El VHC es una de las principales causas de hepatitis aguda y crénica. Es un
virus esférico, capsulado y de pequefio tamafio (50 nm) cuya caracteristica
mas sobresaliente es su gran variabilidad genética. A consecuencia de esta
diversidad genética, el virus es capaz de escapar al control inmunolégico del
individuo afectado, lo que explica la altisima proporcion de cronificaciones
(mas del 80% de las infecciones) y la falta de inmunidad protectora después

de sufrir la enfermedad.



La infeccion se encuentra en el 0,5-8 % de los donantes voluntarios de
sangre. Su transmision es parenteral y se presenta con mas frecuencia
después de una transfusiébn sanguinea y en usuarios de drogas por via
parenteral (UDVP) que comparten jeringuillas. No esta clara la transmision
sexual e intrafamiliar. El virus se ha detectado en saliva en mas del 50% de
pacientes con infeccion aguda o cronica y esta documentada la transmision

después de una mordedura humana.?

Los estudios acerca del riesgo laboral de adquirir la enfermedad en personal
dental no son concluyentes y muestran diferencias, probablemente debidas
al tamano de la muestra y al disefio de los estudios, y, por tanto, son
necesarios mas estudios. La incidencia de seroconversion en trabajadores

sanitarios después de un pinchazo accidental oscila entre el 0 el 10%.%

Existe escasisima evidencia de transmisiéon de VHC desde un trabajador
sanitario infectado a sus pacientes. Se han documentado casos de hepatitis
C adquirida en centros sanitarios en relacibn con procedimientos
diagnésticos o terapéuticos en pacientes atendidos por personal sanitario no
infectado. En algunos de estos casos se puede considerar que se habian
incumplido las medidas de prevencion para evitar la transmision cruzada
entre enfermos y que se habia favorecido involuntariamente la difusion de la

infeccion.?
MANEJO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE CON HEPATITIS

Con excepciéon de los casos urgentes y absolutamente inaplazables, no se
debe tratar en la consulta a pacientes con enfermedad aguda. El paciente
debe permanecer al menos 3 meses sin ictericia 0, mejor aun, asegurarse de

que los niveles de transaminasas son normales.



En caso de ser necesario el tratamiento de un paciente en fase aguda, se

deben llevar al extremo las normas generales de proteccion y esterilizacion:

1. Historia clinica detallada, para saber en qué momento de la enfermedad
se encuentra y determinar la trascendencia del tratamiento en su salud
general

2. Métodos de proteccidbn mecanica: guantes, mascarilla, gafas, uniformes
desechables.

3. Lavado y desinfeccion de las manos.

4. Evitar el contacto de las manos con otras zonas del cuerpo desprotegidas
durante el tratamiento.

5. Limitar al maximo las salpicaduras (aspiracion quirargica, dique de goma).
6. Desinfeccion del area de trabajo, utensilios o instrumentos contaminados.
Lo mas aconsejable es el empleo de protecciones desechables de las
superficies y posterior desinfeccion con elementos como el glutaraldehido. El
instrumental (incluido el rotatorio), debe ser desechable o bien esterilizable
(en autoclave a 21° C durante 30 min. y 134° C durante 5 min.).

7. Correcta preparacion del material y de los instrumentos necesarios para el
trabajo, no dejando librada al azar la necesidad de instrumental en mitad del
tratamiento (abriendo cajones, tocando fuera de las superficies preparadas,
etc.).

8. En muchos casos es recomendable citar a los enfermos de alto riesgo al
final de la jornada laboral para poder trabajar con mas tranquilidad y evitar
pinchazos y accidentes que pudieran ocurrir por la premura de tiempo.*



SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

El SIDA es una enfermedad virica que provoca la destruccion del sistema
inmunitario, exponiendo al enfermo a padecer infecciones y alteraciones
neoplasicas.’

El VIH se transmite por via parenteral. La fuente principal de infeccién es la
sangre y sus derivados de los individuos seropositivos. El virus también se
encuentra en otros fluidos organicos, entre ellos la saliva. Sin embargo, su
presencia en ella no es frecuente y por tanto la transmision via secreciones

orales se considera poco relevante.?®

El periodo de incubacién es variable, lo cual explica cual explica muchos

portadores no conozcan su condicion.

En la practica odontolégica el contagio se puede producir por contacto con
sangre contaminada, aunque el riesgo de infeccién es muy bajo .A pesar de
que se ha encontrado el virus en la saliva, no existe ninguna transmision

documentada a través de este medio.

La mejor proteccidn para el personal de la clinica dental es la utilizacion
de técnicas de barrera, tales como guantes, mascarilla y gafas
protectoras. Limpieza de instrumentos y superficies, eliminacion de

material contaminado y esterilizacién del instrumental.’



TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que afecta principalmente a
los pulmones y en menor medida a 6rganos como rifiones, huesos, meninges
y ganglios linfaticos, entre Otros. ElI microorganismo causante de la
enfermedad es una micobacteria, el Mycobacteriurn tuberculosis, conocido
también como bacilo tuberculoso o bacilo de Koch, en honor a su
descubridor. La tuberculosis, enfermedad conocida desde la antigiedad,
constituyo a principios del siglo XX un importante problema de salud publica.
En afios posteriores, a consecuencia de la mejoria en las condiciones de
vida, la puesta en marcha de medidas de prevencion e importantes
progresos en su tratamiento, la incidencia de la enfermedad fue
disminuyendo progresivamente, llegandose a pensar que podria ser
erradicada definitivamente. Sin embargo, el aumento de la incidencia de esta
enfermedad en las Ultimas décadas muestra que la situacién actual no es la

que se esperaba.

La via de transmisiébn de la tuberculosis es aérea, por inhalacién de
particulas procedentes de secreciones respiratorias que contienen bacilos
tuberculosos. Estas particulas proceden de enfermos que eliminan bacilos en
Sus secreciones respiratorias y que al toser, hablar o estornudar genera
aerosoles, diminutas gotas que permanecen en suspension en el aire y que
son susceptibles de ser inhaladas por otros individuos, alcanzar los alvéolos
pulmonares y transmitir la enfermedad. La vulnerabilidad del bacilo a la
radiacion ultravioleta hace dificil la transmision en espacios abiertos o en

locales iluminados por luz natural y bien ventilada.



De hecho, los porcentajes mas elevados de transmision se encuentran entre
los contactos préximos al enfermo que comparten su dormitorio familiares,
instituciones cerradas como carceles, residencias de ancianos, hospitales
para enfermos mentales, etc.). El estudio de contactos en el lugar de trabajo

y en contactos ocasionales ha demostrado niveles muy bajos de transmision.

Ciertos procedimientos dentales como las preparaciones cavitarias con
instrumental rotatorio, especialmente a alta velocidad, generan aerosoles
detectables en el aire ambiental. Cuando estos procedimientos se realizan en
enfermos de tuberculosis, cabe la posibilidad de que estas particulas en
suspension contengan bacilos tuberculosos que pueden infectar al personal
sanitario.

Parece, sin embargo, que el riesgo de transmision al personal que trabaja en
clinicas dentales es bajo, similar al de la poblacion general. No parece que la

tuberculosis se transmita con mas frecuencia en las consultas dentales.

No hay sin embargo, demasiados estudios que confirmen o rebatan estos
hechos y probablemente se necesita mas investigacion. Se impone la
cautela, y puesto que algunas intervenciones dentales conducen a la
generacion de aerosoles que podrian contener material contaminado, y por
tanto existe una posibilidad de transmision, es necesaria o la aplicacion de

medidas preventivas que la reduzcan o eliminen.?*

Los bacilos son capaces de sobrevivir en superficies secas y son resistentes

a muchos desinfectantes quimicos.’



HERPES SIMPLE

Es una enfermedad extendida mundialmente que se transmite por contacto
directo o indirecto o por via aérea. Por lo tanto, el personal de la clinica esta

expuesto a esta afeccion.

La gingivoestomatitis herpética o primoinfeccion herpética la suelen padecer
nifios pequefios que presentan sintomas como fiebre alta, astenia,
irritabilidad, falta de apetito y cefalea, siendo frecuente la presencia de
adenopatias submandibulares. Al cabo de unos dias las encias se muestran
rojas y tumefactas, y en 2 6 3 dias mas aparecen mdltiples vesiculas en
labios, lengua, mucosa, paladar y faringe, que se rompen y dejan erosiones

dolorosas que curan espontaneamente en 8 ¢ 10 dias sin dejar cicatriz.

El herpes recurrente puede ser perioral, labial o intraoral. Unas horas antes
de la aparicion de la vesicula, la persona afecta tiene sensacion de
hormigueo en la zona donde aparecera la lesion. Las lesiones adoptan la
forma de vesiculas que van evolucionando hasta la etapa de costra. El

proceso suele durar de 7 a 10 dias.

El virus puede permanecer en estado latente durante afios en el ganglio

nervioso de la region.

El contagio herpético es producido por el virus del herpes simple cuando
afecta a los dedos que, presentando previamente una herida, han entrado en
contacto con una lesion herpética oral. La lesion produce mucho dolor. A los
3 0 5 dias el dedo suele hincharse y se forman una o mas vesiculas que van

evolucionando hasta la etapa de costra. El proceso dura de 14 a 21 dias.



La mejor forma de proteccion es seguir las medidas de control de la
infeccion que eviten la exposicidén a aerosoles y saliva que contengan el
virus; si es posible, se ha de posponer los tratamientos
odontoestomatolégico de los pacientes con lesiones herpéticas orales

activos.®

3.9 Lesiones oculares

Numerosos procedimientos odontolégicos pueden provocar lesiones en la
region ocular, accidentes que con frecuencia causan dolor, procesos
infecciosos y pérdida parcial o total de la vision en el odont6logo o en el

personal auxiliar.

Las posibles causas de lesiones oculares se clasifican en cinco grandes
grupos instrumentacion con alta velocidad (en especial la turbina de aire),
realizacion de tartrectomias, paso y manipulacion instrumentos manuales y

sustancias irritantes, uso de luz ultravioleta y por ultimo, fatiga visual.

Todas estas alteraciones pueden prevenirse con las medidas:

1. Uso de protectores oculares que no disminuyan la agudeza visual. Para la
luz ultravioleta lo mas adecuado es emplear lentes de absorcion verdes de 3
mm de espesor. Los restantes accidentes se previenen cori gafas de lentes
transparentes antirreflejos, que preferentemente sean grandes y posean
protectores laterales, que deben usar- se durante todos los procedimientos

operatorios.



2. Entre la boca del paciente y los ojos del operador, debe existir una

comoda distancia de seguridad, que se ha fijado en 27-30 cm.

3. Correcta planificacion de la iluminacion del area de trabajo.

4. Disponer do soluciones isoténicas estériles y recipientes adecuados, para

efectuar un lavado ocular en caso de que ocurra un accidente.

5. Someterse a revisiones visuales periédicas.?®

3.10 La norma oficial mexicana nom-013-ssa 2-1994

Para la prevencion y control de enfermedades bucales dice que: “El
odontélogo y personal auxiliar deben utilizar, con todo paciente y para todo
procedimiento medidas de barrera como son: bata, guantes desechables,
cubre bocas, anteojos o careta y por parte del paciente protector corporal,

baberos desechables y anteojos.

Antes del tratamiento es preferible estar inmunizado y utilizar ropa de tipo
quirdrgico desechable, extremar las técnicas de barrera en: paciente,

operadores, area operatoria. Evitar punciones y dafio tisular.

Para las medidas después del tratamiento se debe: Colocar en una bolsa
identificable (doble bolsa) todo el material desechable. Usar un contenedor
rigido para desechar instrumentos punzo cortantes. Entregar dicha bolsa a

algun hospital de la localidad para su incineracién, previo convenio.



Esterilizar el contenedor rigido en autoclave preferentemente;
posteriormente, disponer de él en la forma acostumbrada. Sumergir el
instrumental en desinfectante concentrado (preferentemente gluteraldehido).
Posterior al tiempo suficiente de desinfeccion: limpiar y esterilizar. Las manos
deben estar protegidas por guantes preferentemente nuevos para la
ejecucion de los actos anteriores. Finalmente se desinfectan las manos

(jabdn en base a clorhexidina)

Los instrumentos punzocortantes deben ser considerados como
potencialmente infecciosos y manejados con cuidado para prevenir lesiones
asi como colocarse en recipientes apropiados, resistentes a pinchaduras,
ubicados tan cerca como sea practico al area en la que los articulos fueron
usados. Para procedimientos que implican inyecciones mdultiples con una
sola aguja, la aguja desenfundada debe ser colocada en un lugar donde no

se contaminaré o contribuird a pinchaduras involuntarias.?

3.11 Lavado de manos

Las manos son el vehiculo mas importante de infeccion, ya que son el medio
de trabajo del odontélogo y su asistente. Paralelamente, son una posible
puerta de infeccion para los profesionales, ya que pequefias heridas en las
manos o alrededor de las uiias pueden contaminarse y constituir la puerta de

entrada de microorganismos.

Es absolutamente imposible hacer desaparecer completamente los
microorganismos presentes en la mano; por tanto, es una zona dificil de
desinfectar, y -ademas el uso de guantes potencia la reposicion de la flora

bacteriana.



Los microorganismos presentes en la superficie de la piel se pueden dividir

en dos grupos:

Flora residente, formada por numerosas especies, sobre todo
corinebacterias y esporadicamente estafilococos.
Flora transitoria, formada sobre todo por bacterias gramnegativas, de

origen infeccioso o debida a una recontaminacion.

Generalmente el numero de bacterias es maximo debajo de las ufias.

También se ha demostrado que la sangre puede quedar debajo de las ufias

durante mas de 5 dias, por lo que es conveniente que el personal asistencial

de la clinica lleve las ufias cortas y asegure una higiene rigurosa de las

mismas.

REGLAS GENERALES PARA EL LAVADO DE MANOS

Antes del lavado han de quitarse todo tipo de joyas, relojes, etc.
Utilizar jabon liquido, antiséptico y no perfumado, aplicandolo con un
dispensador de codo o de pie. La pastilla de jabon es una fuente de
contaminacion debido al repetido contacto de las manos, y por tanto,
no debe utilizarse.

Lavar completamente las manos, incluyendo las zonas interdigitales y
los extremos de los dedos

Secar completamente con una servilleta desechable.

TIPOS DE LAVADO DE MANOS

Lavado higiénico. Sirve para eliminar la flora transitoria. Se ha de

realizar de la forma siguiente:

— Enjabonar como minimo durante 20 segundos.

— Enjuagar y secar.

— Colocarse los guantes.(Figura 4).



e Lavado quirurgico. Sirve para eliminar la flora transitoria y reducir la
flora residente. Se ha de realizar antes de todo acto quirtrgico v antes
y después del tratamiento de un paciente de alto riesgo. La técnica es
la siguiente:

— Cepillarse las uias con un cepillo personal.

— Enjabonarse manos, muiiecas y antebrazos durante unos 3 minutos
con jabdn antiséptico.

— Enjuagarse y secarse con una servilleta desechable.

— Colocarse los guantes estériles.?’

FIGURA. 4. Lavado de manos

Fuente Control de la infeccién y manejo de materiales peligrosos para el equipo de profesionales de salud dental
Chis H. Miller.



3.12 Barreras de proteccién

La utilizacién de barreras protectoras tiene como objetivo disminuir el riesgo

de exposicion de la piel y mucosas al material contaminado.

Guantes

Los guantes se utilizan para la proteccion del personal y de los pacientes.
Deben emplearse siempre que pueda existir contacto con sangre, saliva o
mucosas cuando se manipulen instrumentos o superficies potencialmente
contaminados y durante el examen de la cavidad oral. Deberan cambiarse

entre paciente y paciente, o bien cuando se rompan.

Existen dos tipos de guantes: los estériles, que se han de utilizar en las
técnicas invasivas, y los no estériles, que se utilizan en el resto de las
intervenciones de la cavidad oral y en la manipulacibn de material

contaminado. (Figura 5).

Los guantes han de cumplir las siguientes condiciones: mantener la
sensibilidad tactil, permitir la funcionalidad de las manos, ser impermeables a
los microorganismos y presentar buena tolerancia y adaptacion a la

superficie de la piel de la mano.

Antes de la colocacion de los guantes es conveniente observarlos para

detectar cualquier posible defecto.

Cuando se ha terminado la exploracién o el tratamiento del paciente, el
guante debe tratarse como un elemento contaminante y ser desechado.
Las manos se han de lavar y desinfectar correctamente antes de utilizar

otro par de guantes.?’



Guantes no desechables
Se utilizan fundamentalmente para realizar todo tipo de limpieza en la
consulta odontolégica: zonas de clinica y resto del consultorio odontolégico

ya que el grosor es una buena manera para la dermis.?’

Figura 5.guantes

&

Fuente directa

Mascarilla

Una de las misiones fundamentales de las mascarillas es la de proteger al
profesional de los microorganismos patdgenos del paciente, y viceversa, ya
que la proximidad entre el operador y el paciente es muy grande, y esta
intimidad se mantiene practicamente durante los diferentes actos operatorios

a los que se ve sometido el paciente por el profesional y su equipo.

La distancia aproximada entre la cara del paciente y la del operador ascua
entre 20 y 30 cm. Es obvio que, debido a esta proximidad, es imprescindible
la utilizacion de mascarillas para evitar el riesgo de microorganismos

paciente-profesional-auxiliar.



Los diferentes organismos aconsejan el empleo de mascarillas durante todos
los actos operatorios en los que se produzcan salpicaduras de fluidos orales,
como sangre y saliva. La calidad de filtracion de la mascarilla disminuye con
la presencia de humedad y, por lo tanto, se produce un descenso de su
seguridad, que facilita la penetracion de diferentes gérmenes. El objetivo de
las mascarillas, es pues, impedir el paso de particulas cuyo tamafio

aproximado sea de 3.5 nanémetros.

Lo ideal en el gabinete dental seria cambiar la mascarilla después de atender
a cada paciente. Su variedad es enorme, ya que la oferta es muy diversa: de

papel, fibra, entre otras.

El ajuste es importante y de él depende parte de su eficacia, por lo que no
esta indicado tener la mascarilla suspendida del cuello. Al parecer, el tipo de
mascarilla con preforma de copa es la que presenta un indice de filtracion

menor, de todas las existentes en el mercado.

Se considera que una mascarilla ha de reunir varias condiciones para que
resulte una pieza clave como barrera en la proteccibn del equipo
odontoldgico. Asi, no ha irritar la piel, debe permitir una respiracion cémoda,

ajustarse al contorno que tiene que cubrir y ser de facil adaptacion.

En cuanto a las pantallas transparentes sintéticas que cubren la cara, para
lograr una alta seguridad deben ir acompafiadas de la mascarilla

convencional que cubra toda la boca y las narinas.™



Lentes de proteccidon

Para evitar cualquier traumatismo ocular, las recomendaciones
internacionales son muy concisas también al respecto. Todo el personal que
participe en un acto de operatoria dental debe emplear gafas de proteccion
ocular. Los virus del herpes simple y de la hepatitis B y diferentes formas de
conjuntivitis pueden provocar graves lesiones oftalmolégicas que son
evitables mediante el empleo de los lentes de proteccion durante la
operatoria pertinente.

Los protocolos internacionales sefialan que el paciente también debe usar
sus propios lentes graduados o de sol o que la propia consulta dental debe
proveerle unos lentes que puedan desinfectarse y ser usadas por diferentes
pacientes. Esta recomendacion se ha planteado porque los instrumentos de
operatoria y diferentes productos farmacoldgicos, bases y fondos cavitarios,
anestésicos y demas, son manipulados cerca de los ojos del paciente, con el
consiguiente peligro de afectar sus globos oculares. Muchas veces el tallado
de una caja terapéutica, mufiones, pulidos de composites o bien de
amalgamas o cualquier otro acto operatorio, puede provocar que salgan
despedidas particulas a altas velocidades, que pueden afectar los ojos del

paciente, del profesional o del equipo auxiliar.*®

Vestuario

Durante la jornada laboral, el personal de la clinica debe ir vestido con
indumentaria profesional especifica, y no con ropa normal de calle. Este
vestuario profesional debe ser cerrado por delante o por detras, y, ademas,
es preferible que sea de manga larga. Debera cambiarse al menos una vez

al dia y siempre que esté manchado.



El objetivo del vestuario profesional es proteger al personal contra
agresiones fisicas, quimicas y bioldgicas, contribuir a la imagen de la clinica,
proporcionar comodidad y no ser fuente de contaminacion. El tejido ha de ser
resistente al paso de fluidos y al lavado profesional.*®

Fig.6 Vestuario

Fuente Control de la infeccién y manejo de materiales peligrosos para el equipo de profesionales de salud dental
Chis H. Miller.

Aislamiento del campo operatorio

El aislamiento del campo operatorio puede ser relativo o bien absoluto. El
relativo se basa en la colocacion de elementos absorbentes dentro de la boca,
junto con un eyector para eliminar la saliva y otros liquidos. Para el

aislamiento absoluto se utiliza un trozo rectangular de goma, de distintos



espesores y con perforaciones por donde pasan los dientes, sostenido sobre
la cara del paciente mediante dispositivos apropiados, con lo que se consigue

la separacién absoluta entre los dientes y la saliva.

Con el aislamiento del campo operatorio se logra evitar que los elementos
contaminados del paciente y fluidos salivales, produzcan patologias en el

operador y a sus ayudantes.?®

3.13 Limpiezay desinfeccién del equipo y superficies del area de

trabajo dental

Las superficies del equipo y mobiliario cercano contaminados por contacto
directo o por aerosoles pueden actuar como vias indirectas de transmisién de

enfermedades al paciente o al personal de la clinica.

La limpieza de la clinica dental, y sobre todo del equipo y superficies
cercanas al area de trabajo, es el paso que ha de realizarse previamente a la
desinfeccién y esterilizacion, ya que su objetivo es disminuir la cantidad de
microorganismos, mejorando asi la eficacia de los agentes desinfectantes y

esterilizantes.

Segun el nivel de contaminacion, las superficies del area de trabajo se

clasifican de la siguiente forma:

e Superficies de alto riesgo. Son aquellas que se introducen en la
cavidad oral y entran en contacto directo con la sangre y la saliva,
como por ejemplo el material rotatorio, el eyector de saliva, la punta de

la jeringa aire/agua, etc.



e Superficies de riesgo medio. Son aquellas que entran
frecuentemente en contacto con los aerosoles formados durante el
tratamiento, o que son manipuladas con los guantes contaminados del
clinico o el auxiliar. Tenemos, por ejemplo, la unidad dental, el mango
e interruptor de la lampara, las asas de los cajones, el cono del
aparato de rayos X, controles, apoyabrazos, etc.

e Superficies de bajo riesgo. Son aquellas que tienen poca
probabilidad de contaminarse de microorganismos procedentes de la
cavidad oral durante el tratamiento del paciente. Son, por ejemplo,
paredes. suelo, superficies situadas fuera de la zona de trabajo dental,
etc.

Todas las superficies de alto riesgo tienen que esterilizarse después de su

uso o bien han de ser de material desechable.

Las superficies de riesgo medio son demasiado grandes o incompatibles
para ser esterilizada. Por tanto, se deben tratar con soluciones

desinfectantes y/o cubrir después de cada paciente.

Las superficies de bajo riesgo y situadas fuera del area de trabajo precisan
una limpieza y desinfeccion habituales, pero no después de cada paciente.
En la clinica ha de existir un control efectivo sobre la infeccion entre los
diferentes pacientes. El personal ha de seguir las directrices especificadas
anteriormente para identificar las superficies que se contaminan de forma
habitual.

Asi, el auxiliar no perdera el tiempo limpiando y desinfectando superficies no

contaminadas.



PASOS PARA REALIZAR LA DESINFECCION
e Usar guantes y mascarilla.
e Aplicar el desinfectante en forma de spray manteniendo el aspersor
cerca de la superficie que hay que pulverizar.
e Frotar fuertemente con una servilleta desechable.

e Volver a rociar la superficie y dejar secar al aire.

Muchas superficies del equipo dental se pueden proteger de la
contaminacion cubriéndolas con peliculas plasticas o de aluminio. Este
método se utiliza para superficies dificiles de limpiar y desinfectar adecuada
entre las visitas de los pacientes; es conveniente emplearlo en el caso de
pacientes portadores o enfermos de SIDA y hepatitis. Estas cubiertas son
desechables. Al manipularlas hay que protegerse con guantes cuando estén
contaminadas, aunque también habra que utilizar guantes limpios cuando se
sustituyan por nuevas cubiertas limpias.?* (fig. 7)

Figura 7 Desinfectante de superficies

Fuente directa



3.14. Desinfeccion y esterilizacion de los objetos utilizados en los

tratamientos dentales

Los objetos utilizados en los tratamientos dentales (instrumentos, aparatos y
equipos) se clasifican en criticos, semicriticos y no criticos, dependiendo
del riesgo potencial de infeccion que su uso conlleve. Los instrumentos
criticos son los que penetran en hueso o tejidos blandos, son los que tienen
mayor riesgo de transmisién de infecciones y deben ser esterilizados por
calor. Los semicriticos tocan pero no penetran las mucosas o la piel no
intacta; debido a que la mayoria de instrumentos semicriticos son resistentes
al calor, se deben esterilizar usando calor. Si no se pueden esterilizar, se
puede emplear desinfeccion de alto nivel. Los instrumentos no criticos
presentan el menor riesgo de transmision de infecciones, ya que contactan
solamente con piel intacta, que es la mejor barrera contra los
microorganismos. En la mayoria de los casos el lavado o el lavado seguido o

de un desinfectante es suficiente.*

Limpieza 'y descontaminacion

Los instrumentos reutilizables deben limpiarse antes de cada proceso de
desinfeccion y esterilizacion. Debe eliminarse todo detritus organico e
inorganico utilizando detergente enzimatico y cepillado manual o lavado
automético (aparato ultrasénico o lavadora desinfectante). Después de la
limpieza, los instrumentos deben aclararse con agua para eliminar los
residuos de detergente. El uso de equipos automaticos es mas seguro y
eficiente que el lavado manual. Para evitar lesiones con instrumentos
cortantes, el personal que limpia manualmente debe de llevar guantes de
goma gruesos, asi como mascarillas y proteccion ocular para evitar que las

salpicaduras puedan alcanzarles.*



Preparacion y empaquetado

Los instrumentos limpios se inspeccionan y se preparan para empaquetar y

esterilizar. En cada paquete se introduce un indicador quimico interno; si este

no puede verse desde fuera, es necesario un indicador quimico externo.

Procesos de esterilizacion y desinfeccién

Los instrumentos dentales que soporten el calor deben esterilizarse usando

uno de los siguientes métodos:

Vapor bajo presién (autoclave). Es el método de esterilizacion mas
usado y econdémico para instrumental no sensible al calor, critico y

semicritico, empaquetado o no.

Vapor quimico insaturado (autoclave quimico). Este aparato utiliza una
solucion quimica caliente o alcohol con 0,23 % de formaldehido en un
compartimento presurizado. Este tipo de esterilizacién causa menos
corrosion (por ejemplo en las fresas dentales) que la esterilizacién con
autoclave de vapor debido a la menor presencia de agua durante el
proceso. De todas formas, su instalacion es mas complicada que la

del autoclave de vapor.

Calor seco. Los esterilizadores de calor seco usados en odontologia
incluyen los de aire estatico y los de corriente de aire forzado,
llamados también de transferencia rapida de calor. Aunque no son
corrosivos su proceso prolongado y las altas temperaturas son un
inconveniente para ciertos aditamentos. Con los de transferencia

rapida se reduce el tiempo.

Otros métodos de esterilizacion. Los instrumentos criticos y

semicriticos sensibles al calor pueden esterilizarse por inmersién en



productos quimicos germicidas registrados como esterilizantes como
glutaraldehido, &cido peracético y peréxido de hidrégeno. Las
limitaciones son que requieren aproximadamente 12 horas de
inmersion total para que se esterilicen y que después deben ser
aclarados con agua estéril y secados con toallas estériles; otro
inconveniente es que no se puede verificar la esterilizacion con
indicadores biolégicos. Por todas estas limitaciones, estos productos
suelen usarse como productos para desinfeccion de alto nivel con

tiempos de inmersion de 12 a 90 min.

Esterilizacion con oxido de etileno. La ventaja que presenta este tipo
de esterilizacion es que se pueden esterilizar instrumentos sensibles al
calor sin deteriorarlos. Sin embargo, el tiempo de esterilizacion (de 10
a 48 h) y los requerimientos que precisa su instalacion hacen que este

método no sea practico para las instalaciones privadas.

Esterilizadores de bolas. Se han usado para esterilizar limas
endodonticas; sin embargo, no se ha demostrado que estos

esterilizadores sean seguros ni efectivos.

Turbinas, contradngulos dentales y otros instrumentos unidos a

conductos de aire-agua

Aunque no existe evidencia epidemiolégica que implique a estos

instrumentos en la transmision de enfermedades, es aconsejable seguir las

siguientes normas:

Limpiar y esterilizar turbinas, contraangulos y todos los instrumentos
que se pueden quitar de los conductos aire-agua entre cada
paciente.3%3*

Seguir las instrucciones del fabricante para limpiar, lubricar y

esterilizar todos los instrumentos unidos a lineas de aire-agua.



¢ No usar desinfectantes de superficie, liquidos quimicos esterilizantes u
oxido de etileno con las turbinas o instrumentos unidos a conductos de

aire-agua.*

Control de la esterilizacion
La monitorizacién debe incluir pardmetros mecanicos, quimicos y biolégicos
que deben evaluar las condiciones de esterilizacion y la efectividad del

procedimiento.

Parametros mecéanicos

Los parametros que deben considerarse son: el tiempo que dura el ciclo, la
temperatura y la presion. Que estos parametros sean correctos no asegura la
esterilizacion, pero que sean incorrectos puede ser el primer indicador de

que el aparato no funciona bien.

Indicadores quimicos

Los indicadores externos aplicados fuera de los sobres cambian de color
rapidamente e indican simplemente que el paguete ha sido sometido a un
proceso de esterilizacion. Los indicadores internos estan diseflados para
reaccionar ante multiples parametros, por ejemplo, tiempo y temperatura, o
tiempo, temperatura y vapor, y pueden proporcionar mas seguridad que los
anteriores de que las condiciones de esterilizacion se han alcanzado. Los
indicadores multiparametros internos solo, existen para autoclaves de
vapor.*®

I

Indicadores biolégicos

El test de esporas es el método mas ampliamente aceptado para monitorizar
el proceso de esterilizacion. Las esporas usadas en estos test son conocidas
como los microorganismos mas resistentes (Geobacillus o especies de

Bacillus), por lo tanto si estas esporas son inactivadas ello quiere decir que el



resto de microorganismos también han sido eliminados. El test de esporas se

debe realizar de forma periddica, al menos una vez a la semana.*

3.15 Lanorma oficial mexicana nom-087.ecol.1995
Establece los requisitos para la separacion, envasado, almacenamiento,
recoleccion transporte, tratamiento y disposicion final de los residuos
peligrosos bioldgico-infecciosos que se generan en establecimientos que
presten atencion meédica, asi como se definen las actividades que se deben
realizar en los consultorios para reducir los riesgos de producir infecciones
cruzadas y contaminacion ambiental. El manejo de Residuos Peligrosos
Biologico-Infeccioso (RPBI) que se generan en los consultorios y hospitales

consta de siete fases:

Identificacion de los residuos
Envasado de los residuos generados
Recoleccion y transporte interno
Almacenamiento temporal
Recoleccion y transporte externo

Tratamiento

N o o bk DR

Disposicion final

El manejo que se deben de dar a los residuos conforme a lo que establece
esta norma es: Que los residuos sélidos como las gasas, guantes, cubre
bocas, pafiuelos desechables, protectores corporales, algodones y demas
que hayan estado en contacto con saliva, sangre u otros fluidos deben
desecharse en bolsas rojas resistentes impermeables selladas para prevenir
el goteo de los articulos contenidos. Todo desperdicio solido guardado debe
desecharse segun los requisitos establecidos por las agencias reguladoras
del medio ambiente local, estatal o federal y las recomendaciones

publicadas.



Los restos de tejidos como los érganos dentales extraidos, piezas quirdrgicas
gue no se envien al histopatélogo y similares deben desecharse en bolsas de
plastico amarillas. Los RPBI punzo-cortantes (utilizados o sin utilizar) como
las agujas, hojas de bisturi y semejantes se deben depositar y desechar en
recipientes rigidos y de color rojo, llamados contenedores.

Por otro lado los desechos gque se generan en las clinicas y no son de este
tipo son llamados municipales y se entregan en bolsas de plastico negras al
servicio de recoleccion ordinario.

Las vacunas son la mejor opcidn para brindar proteccion especifica al

profesional y su personal auxiliar.>’

3.16 Eliminacion de residuos

Los residuos que se generan en la clinica son diversos, y deben tomarse

distintas medidas de prevencion segun el tipo de residuo de que se trate:

e Residuos urbanos. La mayoria de los residuos que se generan en la

clinica son residuos urbanos con los cuales no es necesario tomar
medidas especiales: Entre ellos tenemos el papel, vasos de plastico,
envoltorios de peliculas de rayos X, etc. Estos residuos se recogen en

bolsas de basura normales.

e Residuos sanitarios inespecificos. Es todo aquel material no punzante

que se ha utlizado directamente sobre el paciente, por ejemplo
guantes, gasas, algodones, etc. Este material se recogera aparte de
los residuos urbanos, ya que se necesitan medidas preventivas dentro
de la clinica. Se han de colocar en bolsas mas gruesas que las de

basura normal.



Residuos sanitarios especificos. Son aquellos residuos capaces de

transmitir una infeccién. Ejemplo de clic) son los instrumentos
punzantes y restos de instrumentos cortantes. Estos residuos se han
de almacenar en contenedores rigidos especiales ya preparados por

la industria para este fin.

Residuos de amalgama vy capsulas de amalgama vacias. Deben

almacenarse en contenedores especificos que seran recogidos por
una empresa especializada, ya que la amalgama es una aleacién que
contiene mercurio, metal pesado que puede formar sales muy toxicas

para los organismos vivos y sobre todo para el ser humano.

Figura8. Contenedor de amalgama

Fuente directa



3.17 Conducta a seguir en caso de un accidente
Primeros cuidados de urgencia

1. Pinchazos y heridas* Lavar inmediatamente la zona cutanea
lesionada con abundante agua y jabon. * Permitir el sangrado en la
herida o puncion accidental. * Realizar antisepsia de la herida con
alcohol al 70% vol. (3 minutos), o alcohol yodado o tintura de yodo al
2%.* Dependiendo del tamafio de la herida cubrir la misma con gasa

esteéril.

1. Contacto con mucosas (0jo, nariz, boca).- Lavar abundantemente
con agua o con suero fisioldgico.- No utilizar desinfectantes sobre las

mucosas.

2. Avisar al supervisor inmediato. Cada Institucion definira si es el
Médico encargado, Jefe de Cirugia, Jefe de Laboratorio, o Licenciada
en Enfermeria quien registrar4 los datos a efectos de recabar la
informacion necesaria para asegurar que se den todos los pasos

correspondientes en forma eficiente.

3. En caso de corresponderle los beneficios y prestaciones del Banco
de Seguros, debera ser enviado inmediatamente al mismo a los

efectos de proseguir con las medidas a tomar.

4. El técnico designado por la institucién en el punto 2 deberda, con el
asesoramiento técnico que corresponda, realizar la evaluacion dej tipo
de riesgo generado por dicho accidente.No es conveniente que el
propio trabajador accidentado sea el que realice dicha evaluacion.
Tienen indicacion de tratamiento los accidentes por exposicion laboral

de las categorias definida y masiva.



5. Cada institucién (que no le corresponda los beneficios de Banco de
Seguros) tendra la medicacion disponible en todo momento para
iniciar un tratamiento con tres drogas (AZT, 3TC y un inhibidor de las
proteasas). Dicha medicacion -se iniciara antes de 6 horas de ocurrido

el accidente. (Preferente antes de las 2 horas).

6. Se realizaré extraccion de sangre para el VIH en el accidentado. En
ningun caso se demorara el comienzo de la medicacion por dicho

examen.

7. Es necesario conocer el estado clinico-serolégico del paciente
fuente. Si el estado seroldgico es desconocido, el médico prescribira la
realizacion de los siguientes examenes previo consentimiento del
paciente. - Serologia para VIH. y marcadores de hepatitis. En caso
de no poderse evaluar el caso fuente éste debe ser considerado como

positivo y procederse en consecuencia.

8. Se complementara el formulario de declaracion de accidente
laboral que se adjunta el cual se archivara en la Institucion tanto

publica como privada.

9. Comunicar el accidente al Programa Nacional de ETS-SIDA
(4088296 - 4022424).

10. A las 48 horas el médico de referencia deberéa reevaluar toda la
situacién, teniendo encuenta la presencia de indicadores de riesgo de
infeccidon, el conocimiento de la serologia del paciente fuente y la

tolerancia de la medicacion.

Con estos elementos se evaluara la pertinencia de la continuacién del
tratamiento iniciado durante las 4 semanas recomendadas o la

interrupcion del mismo en caso de no ser justificado.



11. Desde el punto de vista médico legal 3 test de VIH son exigidos al
accidentado: Una serologia debe ser realizada antes del 8vo. dia del
accidente. La segunda serologia debe repetirse al 3er. mes y un tercer
examen al 6to. mes. Con relacion a la serologia para la hepatitis se

deben solicitar los marcadores correspondientes.*



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para controlar todos estos agentes potencialmente dafinos, los servicios clinicos
odontologicos tienen la responsabilidad de implementar las medidas necesarias
para el control de las infecciones. Para esto se introduce el concepto llamado
"bioseguridad"”, tema principal de nuestro trabajo, y que se define 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 esterilizacién y desinfeccion del instrumental y su

superficie.



5. OBJETIVOS

5.1 General

Fomentar el habito de llevar a cabo las normas de bioseguridad y dar el
adecuado manejo de desechos peligrosos y material punzo-cortante para

evitar la propagacion de enfermedades infecciosas.

5.2 Especificos

1. Establecer las medidas de prevencion de accidentes del personal de
salud que esté expuesto a sangre y otros liquidos biolégicos.

2. Establecer la conducta a seguir frente a un accidente con exposicién a
dichos elementos.

3. Conocer en la facultad de odontologia por medio de un cuestionario el

conocimiento de los alumnos referente al control de infecciones.



6. MATERIAL Y METODO

6.1Disefo de estudio
|38

Descriptivo transversa
6.2 Poblaciéon de estudio

Alumnos de 3er.afo del turno matutino ambos sexos de la Facultad de
Odontologia UNAM durante el periodo escolar 2007-2008.

6.3. Tamano de la muestra

124 alumnos que se eligieron de forma aleatoria.

6.4. Criterios de seleccion

6.4.1 Criterios de inclusion

» Alumnos de 3er. afio del turno matutino de la carrera de Cirujano Dentista
de la Facultad de Odontologia UNAM.

» Alumnos que quieran participar

6.4.2 Criterios de exclusion
» Alumnos que no quieran participar.

» Alumnos que no contesten adecuadamente la encuesta



7. METODOLOGIA

7.1 Operacionalizacion de variables

Variable: Sexo

Definicion operacional: Caracteristicas fenotipicas del hombre y la mujer
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Indicador:

1. Femenino

2. masculino

Variable: Edad

Definicion operacional: Numero de afios cumplidos
Escala de medicion: Cuantitativa ordinal
Indicador:

1. 17a20

2. 21a?24

3. 2506 mas

Variable: SIDA

Definicion operacional: Si el alumno considera la enfermedad
infectocontagiosa en la consulta dental.

Escala de medicién: Cualitativa nominal

Indicador:

1. si

2. no



Variable: Herpes
Definicion operacional: Si el alumno
infectocontagiosa en la dental consulta
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:

1.si

2.no

Variable: Hepatitis
Definicion operacional: Si el alumno
infectocontagiosa en la consulta dental.
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:

1.si

2.no

Variable: Tuberculosis
Definicion operacional: Si el alumno
infectocontagiosa en la consulta dental.
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:

1. si

2. no

considera

considera

considera

la enfermedad

la enfermedad

la enfermedad



Variable: Sifilis
Definicion operacional: Si el alumno considera la enfermedad
infectocontagiosa en la consulta dental.
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:
1. Si

2. no

Variable: Saliva
Definicion operacional: Via de contaminacion y transmision de
microorganismos.
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:
1. si

2. no

Variable: Sangre
Definicion operacional: Si el alumno considera como via de contaminacion
y transmisién de microorganismos.
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:
1.si

2. no



Variable: Instrumentos contaminados

Definicion operacional: Si el alumno considera como via de contaminacion
y transmisién de microorganismos

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no

Variable: Aerosol

Definicion operacional: Si el alumno considera como via de contaminacion
y transmisién de microorganismos

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no

Variable: Técnica de lavado de manos

Definicion operacional: Técnica para eliminar bacterias al lavarse las
manos

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no



Variable: Producto para la limpieza y desinfeccion de equipo y
superficies de trabajo.

Definicion operacional: Producto para la desinfeccion del area de trabajo.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1. Cloro

2. Glutaraldehido
3. Nada
4

. otro

Variable: Guantes

Definicién operacional: barrera de proteccion en la consulta dental
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no

Variable: Cubrebocas

Definicion operacional: barrera de proteccion en la consulta dental
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no



Variable: Lentes de proteccidn

Definicion operacional: barrera de proteccion en la consulta dental
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2. no

Variable: Bata

Definicion operacional: barrera de proteccion en la consulta dental
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2. no

Variable: Plasticos

Definicion operacional: aditamentos de proteccion para el area de trabajo
Escala de medicién: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no

Variable: Campos
Definicion operacional: aditamentos de proteccion para el area de trabajo

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:
1.si

2.no



Variable: Cubre mangueras

Definicion operacional: aditamentos de proteccion para el area de trabajo
Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2. no

Variable: Gasas y algodén contaminado

Definicion operacional: residuos peligrosos bioldgicos infecciosos en la
clinica dental

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1. Contenedor

2. Bolsaroja

Variable: Hojas de bisturi
Definicion operacional: residuos peligrosos bioldgicos infecciosos en la
clinica dental
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:
1.Contenedor

2.Bolsa roja

Variable: Agujas

Definicion operacional: residuos peligrosos bioldgicos infecciosos en la
clinica dental

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1. Contenedor

2. Bolsaroja



Variable: Amalgama
Definicion operacional: residuos peligrosos bioldgicos infecciosos en la
clinica dental
Escala de medicion: Cualitativa nominal
Indicador:
1.Contenedor

2.Bolsa roja

Variable: Vacuna de hepatitis

Definicion operacional: si los estudiantes se han aplicado la vacuna de la
hepatitis

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no

Variable: Vacuna de tétanos

Definicion operacional: si los estudiantes se han aplicado la vacuna del
tétanos

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no



Variable: Vacuna de tuberculosis

Definicion operacional: si los estudiantes se han aplicado la vacuna de la
tuberculosis

Escala de medicion: Cualitativa nominal

Indicador:

1.si

2.no

7.2 Procedimiento de recoleccidon y analisis de informacion

Se les realiz6 un cuestionario a los alumnos de tercer afio de la facultad de
odontologia en el turno matutino UNAM en las aulas destinadas dentro de
su horario después de su clase correspondiente.

Los datos recolectados se capturaron en una base de datos en SPSS
version 16 y se analizé en dicho programa.

Por ultimo se capturaron tablas en excel y en el mismo programa se hicieron

graficas.

7.3 Recursos

7.3.1 Materiales
Computadora
Programa Word 2007
Programa SPSS version 16.0
Programa Excel
Impresora
Encuestas
Hojas
Lapices

Plumas



7.3.2 Humanos
Tutora
Asesor
Tesista

Alumnos



8. RESULTADOS

DISTRIBUCION DEL GRUPO DE ESTUDIO POR SEXO

Gréfico 1. Distribucion del grupo de estudios por sexo

Fuente directa

En el grafico 1 se muestra que el 66% corresponde al sexo femenino y el 34%

corresponde al sexo masculino.



DISTRIBUCION DE LAS EDADES DEL GRUPO DE ESTUDIO POR
INTERVALOS

Cuadro 1. Distribucién de las edades del grupo de estudio por intervalos.

Edad (afos) Frecuencia |Porcentaje
17 a 20 28 23%
21a?24 85 68%
25 a mas 11 9%

Total 124 100%

Fuente directa

El cuadro 1 muestra la distribucion por edades por intervalos del grupo de estudio
puede observarse que el 68% de los alumnos encuestados se encuentran entre
los 21 a 24 afios y el 9% tienen 25 afios 6 mas.



PATOLOGIAS INFECTOCONTAGIOSAS EN LA CONSULTA DENTAL

Cuadro 2. Patologias infectocontagiosas en la consulta dental

Patologias si no

SIDA 124 100% 0 0%
HERPES 101 81% 23 19%
HEPATITIS 110 88% 14 12%
TUBERCULOSIS 108 87% 16 13%
SIFILIS 76 61% 48 39%

Fuente directa

En el cuadro 2 el 100% considera al SIDA como una patologia
infectocontagiosa en la consulta dental y el 61% considera a la sifilis, como

una patologia infectocontagiosa en la consulta dental.

VIAS DE CONTAMINACION Y TRANSMISION DE MICROORGANISMOS



Cuadro 3. Vias de contaminacion y transmision de microorganismos

VIAS DE TRANSMISION si no
SALIVA 113 91% 11 9%
SANGRE 124 100% 0 0%
INSTRUMENTOS

CONTAMINADOS 123 99% 1 1%
AEROSOL 72 58% 52 42%

Fuente directa

En el cuadro 3 en relacion a las vias de contaminacion y transmision 91%
considera que la saliva si es una via de contaminacion y transmision y el 52%

no considera al aerosol como una via de contaminacién y transmision.

TECNICA DE LAVADO DE MANOS

Grafico 2. Técnica de lavado de manos



TECNICADE LAVADO DE MANOS

NO

Fuente directa

En el grafico 2 el 94% considera saber la técnica de lavado de manos

y el 6% no sabe la técnica de como lavarse las manos.

PRODUCTO PARA LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL EQUIPO Y
SUPERFICIES DE TRABAJO



Cuadro 4. Producto paralimpiezay desinfeccion del equipo y superficies de

trabajo

DESINFECTANTE

FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNO 97 8%
ALCOHOL 5 4%
BENZAL 2 1%
COM. FENOL 2 1%
KRIT 2 1%
LAYSOL 16 15%
Total 124 100%

Fuente directa

El cuadro 4 nos muestra que los estudiantes ademas de usar cloro y
Glutaraldehido. El 78% no usa ningun otro desinfectante, el 15% usa laysol,

el 4% usa alcohol, el 1% usa bezal, krity compuesto fendlico.

BARRERAS DE PROTECCION

Cuadro 5: Barreras de proteccion



BARRERAS DE

PROTECCION si no
CUBREBOCAS 124 100% |0 0%
LENTES 120 98% |4 2%
BATA 124  100% |0 0%
GUANTES 124 100% |0 0%

Fuente directa

El cuadro 5 nos muestra que los estudiantes utilizan en un 100% el

cubrebocas, la bata y los guantes y el 98% usa los lentes de proteccion

como barrera de proteccion.

ADITAMENTOS PARA CUBRIR AREA DE TRABAJO

Cuadro 6. Aditamentos para cubrir area de trabajo

ADITAMENTOS PARA CUBRIR AREA DE TRABAJO Si NO

PLASTICO 122 99% 2 1%
CAMPOS 124  100% |0 0%
CUBRE MANGUERAS 39 31% 85 69%

Fuente directa

El cuadro 6 nos muestra que el 99% usa plastico para cubrir el area de trabajo, el

100% usa campos y el 31% usa cubre mangueras.



RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICOS INFECCIOSOS EN LA CLINICA
DENTAL

Cuadro 7. Residuos peligrosos biolégicos infecciosos en la clinica dental

BOLSA
RESIDUO PELIGROSO CONTENEDOR | ROJA
HOJAS BISTURI 73% 27%
AGUJA 73% 27%
GASAS 15% 86%
AMALGAMA 65% 35%

Fuente directa

En el cuadro 7 el 27% de los alumnos depositan mal las hojas de bisturi en

bolsas rojas y el 35% deposita mal los residuos de amalgama en bolsa roja.

VACUNA DE HEPATITIS

Grafico 3 Vacuna de hepatitis



Fuente directa

El grafico 3 nos muestra que un 97% cuenta con la vacuna de la hepatitis y un 3%

no cuenta con esta.

VACUNA DE TETANOS

Grafico 4 Vacuna de tétanos



Fuente directa

El grafico 4 nos muestra que un 98% de la muestra cuenta con la vacuna del
tétanos y un 2% no cuenta con esta.

VACUNA DE TUBERCULOSIS

Grafico 5 Vacuna de tuberculosis



Fuente directa

El grafico 5 nos muestra que un 73% cuenta con la vacuna de la tuberculosis y un
27% no cuenta con esta.



OTRA VACUNA

Cuadro 7. Otra vacuna

OTRA VACUNA
FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNA 114 92%
INFLUENZA 6 5%
SARAMPION 4 3%
| 124 100

Fuente directa

Este cuadro nos muestra que el 92% no cuenta con ninguna otra vacuna el

5% cuenta con la vacuna de la influenza y el 3% con la del sarampion.



1. CONCLUSIONES

Se debe tener presente que debido al desarrollo cientifico técnico se deben prever
revisiones periodicas de estas normas a los efectos de asegurar la actualizaciéon

de las mismas.

Sabemos cuales son los virus a los que estamos expuestos, tal como el virus de la
Hepatitis (A-B-C-D), V,I.H., Tuberculosis, Herpes, Micosis y enfermedades no

convencionales por nuevos agentes infecciosos.

DEBEMOS TOMAR EN CUENTA LOS SIGUIENTES PASOS Y ASi APLICAR LA
BIOSEGURIDAD EN LA CLINICA DENTAL:

Al comenzar el tratamiento del paciente:

1) Desinfectar con hipoclorito de sodio al 2%, u otro desinfectante las superficies
del mobiliario dental, turbinas, micromotor, jeringa triple y muy especialmente la

escupidera. Estas maniobras deben repetirse con cada paciente.

2) Proceder de igual forma con la prétesis o aparatologia que se reciba del

laboratorio, o que se envie.

3) Confeccionar una historia clinica del paciente en forma concisa y puntual (no
més de diez preguntas), independiente de la ficha odontolégica; tratando de
conocer los dltimos antecedentes de enfermedades infecciosas, si las hubiere y

medicacion que toma.

4) Se ubicara al paciente en el sillon, recién entonces se le colocara el babero, el

vaso Y el eyector (descartables).

5) Se dejara correr el agua de la turbina y de la jeringa de agua y aire, durante

aproximadamente 30 segundos.



Durante el tratamiento:

1.

Tanto Ud. Como su personal auxiliar utilicen siempre guantes
descartables, barbijos (no de tela), si no usa anteojos coloquese
protectores oculares con paneles laterales, ya que estos brindan una
proteccion total. Utilice ambo y coloque camisolin sobre el ambo cuando
realice practicas operativas.

En cuanto a sus manos, protéjalas lavandolas con jabon antiséptico,
pueden ser de iodopovidona o clorexidina de 2% antes de colocarse los
guantes y al retirarlos. No se seque con toallas de tela, hagalo con
toallas de papel descartable. Si durante la atencion del paciente, estos
guantes se perforan o desgarran, se deben descartar inmediatamente
colocandose un par nuevo. Cambie los guantes con cada paciente, no
los reutilice, recuerde que el latex va perdiendo consistencia y se va
haciendo méas poroso, permitiendo el pasaje de microorganismos muy
pequefios como los virus. Un guante nuevo reduce en un 50% el riesgo
de infeccién si se produjere un accidente, (pinchazo con agujas u otro
instrumental contaminado). En caso de pacientes de alto riesgo, utilice
doble par de guantes.

Manipule con cuidado el instrumental filoso y punzante, (bisturies,
elevadores y en especial agujas). Recuerde que para el contagio de una
hepatitis B, solo se requiere un "pinchazo" con 0,004 ml de sangre
contaminada.

Al anestesiar a su paciente, hagalo con una jeringa estéril, una aguja

descartable y solucién anestésica fresca, evitando usar anestesia o



tubos que contengan sobrantes de otras anestesias. "No encapuche las
agujas a menos que lo haga con protectores”.

5. Trate de minimizar la formaciébn de aerosoles dentales. Se ha
comprobado que su dispersibn y por consiguiente la de
microorganismos, puede llegar hasta dos metros de distancia. Trabaje
con aislacion absoluta del campo operatorio cuando la operacién lo
permita. Esto impide la formacion y dispersion de aerosoles.

6. Las RX periapicales y oclusales, limpielas con toallitas de
compuestos fenodlicos o solucion de iodopovidona al 2,5% antes y

después de usarlas.

Al finalizar el tratamiento:

Todas estas tareas, tanto si las hace Ud., como su personal auxiliar, deben

realizarse con las manos enguantadas:

1.

El material descartable, como agujas, hojas de bisturi u otros elementos
filosos o punzantes se deben descontaminar con hipoclorito de sodio al 2%
durante 20 minutos. Este método es el mas econdmico y aqui mucho no
importa la accién corrosiva del hipoclorito de sodio, ya que este material se
descartara. Una vez realizado este paso, se deben desechar en envases
rigidos para su posterior eliminacion o incineracion.

Las gasas, algodones y otros elementos contaminados con sangre o saliva
gue sean descartables, no punzantes o cortantes, es conveniente
descontaminarlos durante 30 minutos en hipoclorito de sodio al 2% antes de
eliminarlos en bolsas de polietileno rotuladas.

Con todo el instrumental u objetos que no sean descartables, se procedera
a descontaminarlos ya sea con agentes quimicos como el hipoclorito de sodio

al 2%, solucién de iodopovidona al 2,5%, solucion de detergente enzimatico 8



ml por litro durante 10 minutos o el uso del autoclave 130°, 1 atmdsfera y Y2

de presion durante 20 minutos.

a. Una vez finalizada esta etapa de descontaminacion, se procedera a lavar el
instrumental con agua, se lo secara con toalla de papel y se lo acondicionara
para su posterior esterilizacion.

b. Como método de esterilizacion sugerimos:

Autoclave a presion a 134°, 1 atmésfera y % durante 20 minutos.

d. Estufa por calor seco, sugerimos utilizarla durante 2 horas como minimo, a
200° (éste es el tiempo aconsejable, pues no quema el instrumental y las
gasas).

e. Es imprescindible controlar el funcionamiento de estufas y autoclaves una

vez cada tres meses a través de los controles biolégicos de esterilizacion.

1. Por ultimo limpie las superficies que se hayan contaminado durante la
atencion del paciente:
a. Para los cabezales de las turbinas, micromotores y jeringas triples
utilice toallitas fendlicas o solucién de hipoclorito.
b. Limpie la platina, mesa auxiliar, médulo rodante y salivadera con
toallas absorbentes, descartables embebidas en hipoclorito de sodio,

iodopovidona, toallitas fendlicas.*

Es importante resaltar que la menor parte de la poblacion de estudio no considera

las patologias del cuestionario no infectocontagiosas.

La menor parte de los alumnos encuestados no consideran que la saliva y el

aerosol sean vias de contaminacion y de trasmision de microorganismos.



La gran parte de los alumnos encuestados usan las guantes, cubrebocas y bata

solo el 2% no utiliza lentes de proteccion.

La menor parte de la poblacion depositaba mal los residuos peligrosos.
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GUADALUPE HAYDE SANTOS MARTINEZ BIOSEGURIDAD EN LA CLINICA DENTAL

13. ANEXO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

SEMINARIO DE EDUCACION PARA LA SALUD

CUESTIONARIO SOBRE BIOSEGURIDAD EN LA CLINICA DENTAL
DIRIGIDO A LOS ALUMNOS DE TERCER ANO DE LAF. O.

Folio

Sexo Edad Grupo Turno

INSTRUCCIONES: Lea con atencion estas preguntas y reflexione sobre
las posibles respuestas y marque la opcion que concuerde con lo que
opina.

Puede marcar mas de una opcion.

1. ¢Sabes que estas expuesto a posibles patologias infecciosas en la
practica odontolégica? si no
7. ¢De las siguientes patologias cual consideras de importancia

infecciosa en la atencion dental?

Enfermedad si no

SIDA

Herpes

Hepatitis

Tuberculosis

Sifilis
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3.¢.Cudles son las vias de contaminacion y transmisiéon de

microorganismos?

Vias de contaminacion si no

Saliva

Sangre

Instrumentos

contaminados

Aerosol

4. ;Conoces la técnica de lavado de manos? si no

5. ¢Utilizas algun producto para limpieza y desinfeccion de equipo y

superficies de trabajo?

a) cloro b) glutaraldehido c¢) nada
Otro

6. ¢ Qué barreras de proteccion utiliza en la clinica dental?

Barreras de proteccién Si no

Guantes

Cubrebocas

Lentes de proteccion

Bata

7. ¢Utilizas aditamentos para cubrir el area de trabajo? si

no
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8. ¢De los siguientes aditamentos cuales utilizas?

Aditamentos Si no

Plasticos

Campos

Cubre mangueras

Otro

9.- ¢ Cual es el manejo que le das a los residuos peligrosos biologicos

infecciosos en la clinica dental?

Residuo peligroso Contenedor Bolsa Roja

Gasas y algodon

contaminado

Hojas de bisturi

Agujas

Amalgama

10.- ¢ Con cual de las siguientes vacunas cuentas?

Vacuna Si no

Hepatitis

Tétanos

Tuberculosis

Otra
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