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Prologo

La prevencion y control de infecciones compete a todos. En la era actual en la que se
enfrentan infecciones exdticas varias veces al afio, el profesional dental, que incluye a
todos los miembros del equipo dental, debe estar bien familiarizado y actualizado con los
principios y practica del control de infecciones. Prevencion y control de enfermedades
infecciosas en odontologia es una guia adecuada y completa sobre esta disciplina que
experimenta cambios rapidos e implacables. Ambos autores son decanos y expertos
reconocidos en su practica y no han dejado resquicio sin explorar para proporcionar al
lector la guia mas legible, completa y actualizada sobre el tema.

Al participar en seminarios y discusiones sobre control de infecciones en todo el
mundo, lo que nunca deja de sorprenderme es la rapidez con la que evoluciona la nueva
legislacion sobre el control de infecciones en varias jurisdicciones. Esto significa que el
profesional clinico debe estar familiarizado con la legislacion vigente y con la forma y las
razones por las que las autoridades reguladoras hacen sus pronunciamientos. Este libro
podria considerarse la exposicion mas amplia de la legislacion sobre el control de
infecciones en la odontologia, tal como se practica hoy en dia en el Reino Unido. No
obstante, también servird como guia experta para cualquier lector en cualquier parte que
esté interesado en la prevencion y control de infecciones.

Escrito con un estilo licido y en una forma logica, el libro cubre todos los aspectos
concebibles del control de infecciones, desde la valoracion del riesgo hasta el control de
los residuos de amalgama. Lo que resulta admirable es que los autores logran su objetivo
en 200 paginas de textos y figuras!

Disfruté la lectura detenida de la narrativa y las amplias ilustraciones que complementan
el licido texto. jDeseo que este libro tenga el éxito que en verdad merece!

Diciembre de 2016
Professor Lakshman Samaranayake
DSc (hc), DDS (Glas), FRCPath, FDSRCS (Edin),
FRACDS, FDSRCPS, FHKCPath, FCDSHK
Past Dean of Dentistry, and Professor Emeritus, University of Hong Kong, Hong Kong
Immediate Past Head, School of Dentistry, and Honorary Professor of Oral
Microbiomics
and Infection, School of Dentistry, University of Queensland, Brisbane, Australia
Professor of Bioclinical Sciences, Faculty of Dentistry, Kuwait University Professor,
King James 1V, Royal College of Surgeons, Edinburgh (2013)
Founding Editor-in-Chief, Journal of Investigative and Clinical Dentistry
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Prefacio

Este libro se escribid6 como una guia practica para el control y prevencion de infecciones
en odontologia. Los principios del control y la prevencion de infecciones son universales
y aplicables al mismo estandar, sin importar cudl sea su papel en el equipo dental. Por lo
tanto, este libro se escribid para ser util entre los que estan en entrenamiento y todos los
miembros del equipo dental que proporcionan atencion dental primaria y secundaria.

Es facil desestimar la prevencion y control de infecciones como la mera esterilizacion
de instrumental y la higiene de las manos. En realidad, para que el control de infecciones
sea relevante y efectivo, debe tomar en cuenta las actitudes psicoldgicas, normas sociales
y dimensiones geopoliticas prevalecientes, que es lo que lo convierte en un tema tan
interesante y dindmico. La base cientifica y la evidencia que sustentan el control de
infecciones también son universales, pero los estandares para su aplicacion y sus
lineamientos varian de un pais a otro.

Desde la primera edicién de este libro, la delegacion de funciones dentro del Reino
Unido ha derivado en la reestructuracion de la atencion de salud, en algunos casos con
legislacion y guias nacionales especificas. La referencia a estas variaciones puede
encontrarse en los siguientes enlaces citados en el sitio web acompafiante y en el capitulo
sobre legislacion. Estamos complacidos de reconocer que tenemos una comunidad de
lectores en todo el mundo, por lo que a lo largo del texto y en el sitio web acompanante
intentamos reflejar los enfoques nacionales e internacionales frente a las iniciativas de
salud para el control y prevencion de infecciones. Por lo tanto, se guia al lector hacia las
principales fuentes internacionales de asesoria y lineamientos en las iniciativas sobre
enfermedades infecciosas y control de infecciones generadas por la Organizacion
Mundial de la Salud, el European Centre for Disease Prevention and Control y los
Centers for Disease Control and Prevention en Estados Unidos.
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Capitulo 1
Fundamentos del control de 1a infeccion




POR QUE ES NECESARIO EL CONTROL DE LA

INFECCION EN ODONTOLOGIA?

Los odontologos y otros miembros del equipo dental estan expuestos a una amplia
variedad de microorganismos que pueden ser infecciosos en su ambiente de trabajo
clinico. La transmision de agentes infecciosos de una persona a otra o de objetos
inanimados dentro del ambiente clinico que ocasiona una infeccidbn se conoce como
infeccion cruzada.

Los protocolos y procedimientos propios de la prevencion y control de las infecciones
en odontologia se enfocan en reducir la probabilidad o riesgo de infeccion cruzada en la
clinica dental, lo que produce un ambiente seguro para los pacientes y el personal. En el
Remno Unido, todos los empleadores tienen una obligacion legal segin el Health and
Safety at Work Act 1974 de asegurar que todos sus empleados tienen el entrenamiento
apropiado y son competentes en los procedimientos necesarios para trabajar de manera
segura. Las Regulaciones de 2002, para Control de Sustancias Peligrosas para la Salud
(en inglés COSHH, Control of Substances Hazardous to Health), también los obliga a
revisar cualquier procedimiento realizado por sus empleados que implique contacto con
una sustancia peligrosa para la salud, incluidos microorganismos patdgenos. Los
empleadores y sus empleados también son responsables, por ley, de asegurar que
cualquier persona en la institucion, incluidos pacientes, contratistas y visitantes, no sean
expuestos a un riesgo evitable, hasta donde sea razonablemente practicable.

Por tanto, el control de los riesgos relacionados con la infeccion cruzada es importante
en la odontologia. No se trata de conceptos absolutos, pero las medidas para controlar la
infeccion se dirigen a reducir hasta un nivel aceptable la probabilidad o posibilidad de
transmision de una infeccion. Por lo general, esto se mide contra la tasa de infeccion de
de fondo esperada en la poblacion local; es decir, el paciente, estudiante o miembro del
equipo se sitia en un mayor riesgo de infeccion cuando ingresa al ambiente dental. La
guia para control de infecciones usada en la odontologia se desarrolld a partir de una
valoracion de la base de evidencia, la consideracion de la mejor practica clinica y la
valoracion del riesgo (figura 1-1).
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Valoracion de riesgo

Lineamientos para
control de infecciones

Figura 1-1. Factores que influyen en el desarrollo de la guia para control de infecciones
en la odontologia.

El tema de este libro es la forma en que se aplica la prevencion de la infeccion cruzada
y el control del riesgo de diseminacion de la infeccion en la clinica dental.
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RIESGO RELATIVO Y PERCEPCION DEL RIESGO

El riesgo tiene muchas definiciones y la percepcion del mismo en la profesion dental y en
el publico general puede ser muy distinta. Esta diferencia en la interpretacion puede
nfluir en qué tan seguro percibe el publico general el tratamiento en una clinica dental,
sobre todo después de los informes sensacionalistas en los medios de comunicacion sobre
los llamados ““dentistas sucios”, jacusados de no esterilizar los instrumentos ni lavarse las
manos entre pacientes! Por ejemplo, los riesgos bajo el control de una persona, como el
conducir un automoévil, a menudo se perciben como mas aceptables que aquellos de un
viaje en avidbn o en un tren, en cuyo caso, el control se delega a otros. Por tanto, el
publico a menudo percibe de manera equivocada que viajar en un automovil es mas
seguro que volar, aunque las estadisticas de accidentes no sustentan esta percepcion. Es
de esperar que los riesgos inadvertidos como los relacionados con la infeccion, sobre
todo si se relacionan con consecuencias temibles como SIDA o infeccion por
Streptococcus aureus resistente a meticilina (SARM), son més alarmantes para los
profesionales y para el publico. Los riesgos pueden ser clinicos, ambientales, financieros,
economicos o politicos, asi como los que afectan la percepcion publica y la reputacion
del dentista o el equipo.

(Qué hace que un riesgo sea significativo? Existen varios criterios que hacen que los
riesgos sean significativos y dignos de preocupacion.

- Posibilidad de lesion real para pacientes o el personal.

- Peligro laboral significativo para la salud y la seguridad.

- La posibilidad de dafio a la reputacion o la confianza del publico.

- Posibilidad de demanda legal.

- Incidentes menores que ocurren en grupos y pueden representar tendencias.

Es importante la comprensién de lo que implica el término peligro cuando se considera
el control de infecciones. Este puede definirse como una situacién o como una sustancia,
incluidos microorganismos, con la capacidad de causar dafo. La valoracion del riesgo
debe tomar en cuenta no solo la probabilidad de que un peligro particular afecte al
paciente o al personal dental, también la gravedad de las consecuencias.
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PROCESO PARA TOMA DE DECISIONES EN LA

VALORACION Y CONTROL DEL RIESGO

El control del riesgo es funcion de los administradores de las clinicas dentales. Las
Management of Health and Safety at Work Regulations, de 1999 requieren que los
empleadores realicen una valoracion de riesgo como parte esencial de una estrategia para
su control. El control de la infeccion es una aplicacion de la gestion de riesgo en la clinica
dental.

La gestion del riesgo incluye la identificacion, valoracion y analisis, asi como la implementacion de procedimientos para
controlarlo, disefiados para eliminarlo o reducirlo.

El control del riesgo en odontologia depende de una estrategia escalonada en la que todos
los pacientes son tratados sin discriminar como potencialmente infecciosos. La
interpretacion practica de este concepto conocido como Precauciones Estandar para el
Control de Infecciones (PECI), considera todos los liquidos corporales, con excepcion
del sudor, como fuente de infeccion. Las PECI son un conjunto de medidas y
procedimientos disefiados para prevenir la exposicidon del personal o los pacientes a
liquidos y secreciones corporales infectados. En particular, los trabajadores del cuidado
de la salud dental (TSD) emplean barreras personales y comportamientos seguros para
prevenir el intercambio bilateral de sangre, saliva y secreciones respiratorias entre el
paciente y el operador (recuadro 1-1).

Recuadro 1-1. Resumen de las precauciones estindar para control de infecciones

* Uso de higiene manual

* Uso de guantes

* Uso de proteccion facial (mascarilla quirargica, visores o gafas)

* Uso de delantales/batas desechables

 Prevencion y tratamiento de lesiones por pinchazo con aguja, cortadas e incidentes por salpicaduras
* Uso de higiene respiratoria y etiqueta para la tos

* Manipulaciéon de campos quirtirgicos y uniformes usados

* Asegurar el manejo seguro de residuos

* Manejo seguro y descontaminacion de instrumentos y equipo dental

Las decisiones que se toman dentro de una organizacion y en un consultorio deben
tomar en cuenta los riesgos potenciales que podrian afectar directa o indirectamente la
atencion del paciente. Si los riesgos se valoran de manera correcta, el proceso ayuda a
todos los organizaciones y profesionales del cuidado de la salud a establecer sus
prioridades y a mejorar la toma de decisiones con el fin de alcanzar un balance 6ptimo
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del riesgo, costo y beneficio. Si los equipos dentales identifican de manera sistematica,
valoran, controlan y aprenden de todos los riesgos e incidentes, seran capaces de reducir
los riesgos potenciales y reales, ademas de identificar oportunidades para mejorar la
atencion a la salud.

La valoracion del riesgo conlleva los siguientes beneficios para la prestacion de servicios
dentales.

- Busca el balance 6ptimo del riesgo al enfocarse en la reduccion o mitigacion del mismo,
al tiempo que sustenta y fomenta la innovacion, de manera que puedan obtenerse los
mayores beneficios con resultados, costos y riesgos aceptables.

- Respalda la toma de mejores decisiones mediante una comprension solida de todos los
riesgos y su probable impacto.

-Permite que los odontologos planifiquen ante la incertidumbre, con planes de
contingencia bien considerados que afronten el impacto de eventos inesperados y
aumentan la confianza del personal, el paciente y el publico en la atencidn que se
proporciona.

- Ayuda al odontélogo a cumplir con los estandares y lineamientos publicados.

-Resalta la debilidad y vulnerabilidad de los procedimientos, practicas y cambios de
politicas.
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COMO REALIZAR UNA VALORACION DEL RIESGO EN

LA PRACTICA DENTAL

La valoracion del riesgo en la practica dental incluye los siguientes pasos:

1. Identificar los peligros.

2. Decidir quién y cémo podria sufrir un dafio.

3. Evaluar los riesgos derivados de los peligros y decidir si las precauciones existentes
son suficientes o es necesario hacer mas.

4. Registrar los hallazgos, enfocandose en los controles.

5. Revisar la valoracion de manera periddica y modificarla, de ser necesario.

Etapa 1: identificar los peligros

- Dividir el trabajo en categorias manejables.

- Concentrarse en los peligros significativos, que podrian causar dafio grave o afectar a
varias personas.

- Preguntar a los empleados sus puntos de vista, incluir a todo el equipo dental.

- Separar las actividades en etapas operacionales para asegurar que no haya peligros
ocultos.

- Utilizar las hojas de célculo de los fabricantes como ayuda para detectar peligros y
poner los riesgos en su perspectiva real.

- Revisar los accidentes pasados y los registros de salud adversos.

Etapa 2: ;quién podria resultar danado?

- Identificar a todos los miembros del personal en riesgo por el peligro significativo.

+No olvidar a las personas que entran en contacto con el peligro con poca frecuencia; por
ejemplo, contratistas de mantenimiento, visitantes, publico general y personas que
comparten el sitio de trabajo.

- Resaltar a las personas con un riesgo particular que son mas vulnerables; por ejemplo,
personal en entrenamiento y estudiantes, mujeres embarazadas, pacientes o personal
inmunodeprimidos, personas con discapacidades, trabajadores inexpertos o temporales
y trabajadores aislados.

Etapa 3: evaluar el nivel de riesgo

- El objetivo es eliminar o reducir todos los riesgos a un nivel bajo.

-Para cada peligro significativo, determinar si el riesgo remanente, después de tomar
todas las precauciones, es alto, medio o bajo.

- Concentrarse primero en los riesgos menores.
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- Examinar como se realiza en realidad el trabajo e identificar las fallas que deben seguirse
en procedimientos o practicas.

+ Necesidad de cumplir con los requerimientos legales y los estandares.

- La ley dice lo que debe hacerse que es razonablemente practico para mantener seguro el
sitio de trabajo.

Puede hacerse una evaluacion numérica del riesgo para ayudar a priorizar las acciones
necesarias y permitir la comparacion del riesgo relativo. El riesgo es igual a la gravedad
del peligro multiplicada por la probabilidad de ocurrencia. Asignar una calificacion de
1-5 a cada uno; de tal forma que un valor total de 16-25 equivale a un riesgo alto, 9-15
corresponde a un riesgo medio y un valor >8 equivale a un riesgo bajo (figura 1-2).

Riesgo = gravedad del peligro x probabilidad de ocurrencia

Letal

Lesion
grave

Licencia de 7 dias
en el trabajo

Necesidad de
primeros auxilios

Gravedad del peligro

Lesién menor

1 2 3 4 B
Cadaafio  Trimestral Mensual Semanal Diaria

Probabilidad de ocurrencia

- Riesgo alto |:| Riesgo intermedio I:I Riesgo bajo

Figura 1-2. Cuadricula que muestra como se relacionan con el riesgo la gravedad de los
peligros y la probabilidad de ocurrencia.

Etapa 4: registrar los hallazgos

Registrar los hallazgos significativos de la valoracion del riesgo e incluir los peligros
significativos y las conclusiones importantes. Buscar como pueden modificarse los
controles y protocolos actuales para reducir atin mas el riesgo. El registro puede hacerse
de manera sencilla en una hoja de célculo o una grafica. El resultado mas importante de
cualquier valoracion de riesgo son las medidas de control para enfocar los esfuerzos en
asegurar que ¢éstas sean utilizadas en la clinica dental para controlar los peligros de
infeccion cruzada y otros aspectos de salud y seguridad sean sensibles y efectivas.
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La informacién que debe registrarse incluye los puntos siguientes.

- Actividades o areas de trabajo examinadas.

- Peligros identificados.

- Personas expuestas a los peligros.

- Evaluacion de riesgos y su priorizacion.

- Medidas de control existentes y su efectividad.

- Qué precauciones adicionales se requieren, y quién debe realizar acciones y cudndo.

Etapa S: revision de la valoracion

La valoracion de riesgo es un proceso continuo y debe mantenerse actualizada para
asegurar que tome en cuenta nuevas actividades y peligros, cambios en los procesos,
métodos de trabajo y nuevos empleados.

Deben documentarse los hallazgos, pero no es necesario mostrar como se hizo la
valoracion, siempre que pueda demostrarse que se hizo una verificacion apropiada y se
haya preguntado quién podria verse afectado, y que se hayan corregido todos los peligros
significativos, con consideracion del nimero de personas implicadas; que las
precauciones tomadas sean sensibles y razonables; y que el riesgo se mantenga bajo.
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JERARQUIA EN EL CONTROL DE RIESGOS

Después de una valoracion de riesgo, es necesario implementar un plan para controlar el
riesgo identificado. El plan de accion debe establecer un orden de prioridades para los
controles adicionales necesarios, y enfocarse en reducir los riesgos a un nivel
aceptable, ademas de cumplir con los requerimientos legales relevantes. También debe
establecerse una escala temporal para el cumplimiento y decidir quién es responsable de
realizar la accion necesaria.

Las opciones de control tienen una jerarquia que puede resumirse de la siguiente
manera:

- Eliminacion (compra de servicios/bienes).

« Sustitucion (usar algo menos peligroso/riesgoso).

- Contencion (encerrar para eliminar/controlar los riesgos).

« Guardar/separar (personas/maquinas).

- Sistemas seguros de trabajo (reducir el sistema a un nivel aceptable).

- Los procedimientos escritos conocidos y comprendidos por las personas afectadas.
- Supervision adecuada.

- Identificacion de las necesidades de entrenamiento e implementacion.

- Informacién/instruccion (signos, manuales, politicas).

- Equipo de proteccion personal (EPP).

Estas medidas de control pueden aplicarse como se juzgue apropiado segun los hallazgos
de la valoracion de riesgo, luego de considerar los requerimientos legales y los estdndares,
asi como la rentabilidad y los puntos de vista del equipo dental.
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CONTROL DE INFECCIONES YLALEY

Las leyes relativas al control de infecciones pueden derivar de actas legales y 6rdenes del
pais individual, o como directrices de la Union Europea. Debe distinguirse entre las Actas
del Parlamento, regulaciones, codigos de practica aprobados y asesoria técnica.

Las regulaciones son leyes aprobadas por el cuerpo legislativo nacional. En el Reino
Unido, el Health and Safety at Work Act 1974 y en Inglaterra la Health and Social Care
Act 2008 (Regulated activities) Regulations 2014 son los dos principales instrumentos
legislativos que abarcan todas las principales regulaciones, directivas de la UE y guia
técnica; por ejemplo, COSHH, RIDDOR, HTMO01-05 (descontaminacion en la atencion
dental primaria), HTM07-01 (manejo de residuos), etc., que regulan la forma en que se
controla la infeccion y se mantiene la limpieza en la cirugia dental.

El Health and Safety at Work Act y los deberes generales en las regulaciones
administrativas estan enfocadas en objetivos y otorgan a los empleadores la libertad de
decidir como controlar los riesgos que identifican. Sin embargo, algunos riesgos son tan
grandes o las medidas de control apropiadas son tan costosas que no seria apropiado
dejar a criterio del empleador decidir qué hacer para regularlas. El Acta y las
Regulaciones identifican esos riesgos y establecen acciones especificas que deben
tomarse. A menudo, esos requerimientos son absolutos, para hacer algo sin calificacion al
decidir si es razonablemente practicable.

Los cédigos de practica aprobados (CPA) ofrecen una interpretacion de las regulaciones
con ejemplos practicos de la conducta adecuada. Los CPA proporcionan asesoria sobre
como cumplir con la ley; por ejemplo, mediante una guia sobre lo que es
“razonablemente practicable”. Si las regulaciones usan términos como “adecuado y
suficiente”, un CPA puede ilustrar a qué se refiere esto en circunstancias particulares. Por
lo tanto, si se sigue la guia de los CPA se hard lo suficiente para cumplir con la ley. Los
CPA tienen un estado legal especial que emplea una carga inversa de prueba. “Si los
empleadores son procesados por una violacion a la ley de salud y seguridad, y se
demuestra que no siguieron las provisiones relevantes del CPA, una corte puede
encontrarlos culpables, a menos que demuestren que cumplieron con la ley de alguna
otra forma”.
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ACTAS LEGALES SEGUN LAS CUALES SE CONDUCE LA

PRACTICA DENTAL

Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activities)
Regulations 2014

El Health and Social Care Act (HSCA) establecio el marco para desarrollar nuevas
estructuras organizacionales y medios para comisionar y proporcionar servicios de salud
del National Health Services (NHS) en Inglaterra. La Care Quality Commission (CQC)
entro en vigor el 1° de abril de 2009 y fue establecida por el HSCA parea regular la
calidad de la atencion sanitaria y social. El registro e inspeccion de las clinicas dentales se
administra por separado en Gales, Escocia e Irlanda del Norte.

Para los servicios dentales de atencion primaria en Inglaterra, es obligatorio registrarse
en el CQC como proveedor o administrador desde el 1° de abril de 2011. Es ilegal y por
tanto, un crimen, que cualquier servicio dental de atencion primaria realice cualquier
actividad regulada, a menos que esté registrado en el CQC. Una vez registrados, los
proveedores son vigilados por el CQC y deben cumplir con cualquier condicion del
registro. Las inspecciones del CQC informan si los servicios dentales proporcionados son
seguros, efectivos, considerados, receptivo y bien dirigido en relacion con un
conjunto estandar de lineas clave de investigacion (KLOE, key lines of enquiry), que
incluyen “limpieza y control de infecciones”. La referencia del CQC para valorar la
limpieza y el control de infecciones es el Codigo de Practica Aprobado por el HSCA de
2015 que comprende 10 criterios para mantener el control y prevencion de infecciones
en toda la atencion de salud, incluida la odontologia.

Gestion de antimicrobianos en odontologia

El criterio 3 del CPA del HSAC se refiere a la gestion de antimicrobianos y la
prescripcion de antibidticos. La inclusion de este criterio en las medidas de control de
infecciones refleja una respuesta expedita al aumento drastico en la resistencia
antimicrobiana en todo el mundo en la década pasada, junto con el estancamiento en el
desarrollo de nuevos antibidticos para el tratamiento de microorganismos resistentes a los
farmacos de primera linea. En el Remo Unido, casi 70% de las prescripciones
odontologicas de farmacos es por antibidticos y la investigacion muestra que cerca del
50% de los dentistas abusan de éstos o son culpables de practicas por prescripcion
deficiente. El recuadro 1-2 describe los principios bésicos para establecer la gestion de
antimicrobianos en la practica dental.

Recuadro 1-2. Principios basicos para la gestion de antibio6ticos en la practica dental

e Debe contarse con los sistemas para gestionar y vigilar el uso de antimicrobianos para garantizar la minimizacioén del uso
inadecuado
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* Los pacientes deben tratarse pronto con el antibidtico correcto, en la dosis y por el tiempo apropiados, al tiempo que se minimiza
la toxicidad (p. ¢j., reacciones alérgicas) y se minimizan las condiciones para la seleccion de cepas bacterianas resistentes

* Estos sistemas deben incluir los lineamientos locales y nacionales publicados; herramientas de vigilancia y revision, como BNF
(DPF), NICE, guia de la Faculty of General Dental Practica UK para la prescripcion de antimicrobianos para odontologos
generales (Estandares abiertos)

* Los proveedores deben asegurarse que todos los odonto6logos que prescriben reciban induccién y entrenamiento sobre el uso y
gestion de antibidticos

Fuente: HSCA-ACOP, criterio 3.

Health and Safety at Work Act 1974

En el Reino Unido, el Health and Safety at Work Act (HSWA) requiere un ambiente
laboral seguro y establece el precedente del cual derivan todas las otras regulaciones de
salud y seguridad. Los empleadores tienen la obligacion legal de asegurar “en la medida
razonablemente practicable” la salud, seguridad y bienestar de su personal y miembros
del publico en su lugar de trabajo. El HSWA se actualiza de manera periddica. Las
Management of Health and Safety at Work regulations (MHSWR) 1999 dejaron més en
claro lo que los empleadores deben hacer para gestionar la salud y la seguridad. Las
MHSWR imponen la responsabilidad legal de la salud y la seguridad sobre todo al
empleador. En particular, esta acta requiere que los empleadores busquen los riesgos en
su sitio de trabajo y tomen medidas apropiadas para eliminarlos; es decir, que realicen
valoraciones de riesgo como las descritas antes. Es obligacion del empleador consultar
con el personal sobre asuntos que podrian influir en su salud y seguridad en el trabajo,
incluidos:

« Cualquier cambio que pudiera tener un efecto sustancial en la salud y la seguridad en el
trabajo, como procedimientos, equipo o formas de trabajo.

- Las disposiciones del empleador para obtener personas competentes que les ayuden a
cumplir las leyes de salud y seguridad.

- La informacion que debe recibirse sobre los probables riesgos y peligros derivados del
trabajo, las medidas para reducir o eliminar tales riesgos y qué debe hacerse si es
preciso enfrentar un riesgo o peligro.

- La planeacion de la salud y la seguridad.

- Las consecuencias para la salud y la seguridad por la introduccion de nueva tecnologia.

Los deberes de los empleadores segun esta ley incluyen:

- Hacer que el sitio de trabajo sea seguro y esté libre de riesgos para la salud.

- Asegurar que la planta y la maquinaria sean seguras, y que existan y se sigan los
sistemas de seguridad en el trabajo.

- Asegurar que los articulos y sustancias se trasladen, almacenen y usen de manera
segura.

- Proporcionar las instalaciones adecuadas para el bienestar.
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«Proporcionar la informacion, instruccion, entrenamiento, asi como supervision
necesarios para la salud y seguridad del personal y el publico.

Regulaciones para el control de sustancias peligrosas
para la salud 2002

La ley requiere que los empleadores controlen la exposicion a sustancias peligrosas a fin
de prevenir dafio a la salud. Deben proteger a sus empleados y a otros que pudieran estar
expuestos mediante el cumplimiento de las regulaciones COSHH. COSHH es una
herramienta util para la gestion adecuada que establece medidas basicas, con un sencillo
enfoque paso a paso, que los empleadores, y a veces los empleados, deben aplicar y que
les ayuda a valorar los riesgos, implementar las medidas necesarias para controlar la
exposicion y establecer buenas practicas de trabajo.

Noétese que las sustancias peligrosas no so6lo incluyen sustancias como el mercurio, solventes y los materiales usados en la
odontologia, también agentes biologicos como bacterias y otros microorganismos.

Las regulaciones requieren la valoracion del riesgo por COSHH respecto a todos los
materiales usados en la practica dental.

Segiin las regulaciones, cuando no es posible prevenir la exposicion a una sustancia
peligrosa para la salud mediante su eliminacion o sustitucion, el riesgo debe controlarse
mediante “la aplicaciéon de medidas protectoras apropiadas a la actividad y consistentes
con la valoracion del riesgo”. Cuando los miembros del equipo dental o estudiantes tratan
a personas con infecciones sospechosas o confirmadas causadas por un microorganismo
que se disemina por el aire, las medidas protectoras deben incluir sistemas de ventilacion
adecuados y la provision de equipo de proteccion personal (EPP) apropiado. La
legislacion requiere que los empleadores proporcionen EPP que brinde una proteccion
adecuada contra los riesgos relacionados con la tarea que se realice. Por el contrario, el
COSHH requiere que los empleados usen en verdad el EPP suministrado por los
empleadores, ya que deben tomar todas las prevenciones razonables para asegurar que el
EPP y cualquier otra medida de control adecuada se apliquen en el consultorio u hospital
dental. Las regulaciones requieren una valoracion de riesgo a todos los materiales usados
en la practica dental.

Reporte de lesiones, enfermedades e incidentes
peligrosos (riddor, reporting of injuries, diseases and
dangerous occurrences) 2013

El reporte de accidentes en el trabajo y las enfermedades laborales es una obligacion
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legal. RIDDOR establece las obligaciones para los empleadores, trabajadores
independientes y personas que controlan las instalaciones laborales (la Persona
Responsable) para que informen al Ejecutivo de Salud y Seguridad (HSE, Health and
Safety Executive) ciertos accidentes laborales graves, enfermedades laborales e incidentes
peligrosos especificados (casi fallas). Los incidentes que ocurren en Irlanda del Norte
deben informarse a HSE NI. Esta informacion permite que el HSE y las autoridades
locales identifiquen donde y como surgen los riesgos, ademas de investigar los accidentes
graves. Debe informarse:

- Todas las muertes en el sitio de trabajo.

- Lesiones especificadas e incapacidad por mas de siete dias de un trabajador que lo aleje
de su empleo o le impida realizar sus tareas normales en el trabajo por mas de siete dias
consecutivos, mas el dia del accidente (incluye fines de semana y dias festivos).

- Diagnésticos de ciertas enfermedades laborales, cuando es probable que hayan sido
consecuencia 0 se hayan agravado por el trabajo; por ejemplo, enfermedad del
Legionario, hepatitis B.

+ Accidentes no letales a no trabajadores (p. ej., miembros del publico), si causaron una
lesion y la persona es trasladada de manera directa de la escena del accidente al hospital
para el tratamiento de esa lesion.

El reporte debe hacerse en los 15 dias siguientes al accidente. Las incapacidades mayores
de tres dias (pero menores de 7) por accidentes en el sitio de trabajo deben registrarse en
un libro de accidentes, pero no es necesario informarlas al HSE. Por tanto, la cirugia
dental debe ser un ambiente en el que se aliente el reporte de accidentes y casi fallas por
parte de todo el equipo dental.

Regulaciones de seguridad en los sistemas de presion
2000

Si el equipo de presion falla durante su empleo puede causar lesiones graves o la muerte
de personas cercanas, ademds de ocasionar dafios graves a la propiedad. Como las
autoclaves son recipientes presurizados y pueden ser explosivos, segun los
requerimientos legales deben evaluarse cada afio para garantizar su seguridad y también
para los fines del seguro. Las Regulaciones de Seguridad en Sistemas a Presion se
aprobaron en afio 2000 y cubren la instalacion y uso de esterilizadores con vapor.
Después de la instalacion del esterilizador y antes de usarlo, la clinica dental debe
recibir un esquema escrito de examen de cada esterilizador del fabricante, proveedor o
aseguradora, preparado por una Persona Competente (Recipientes a presion). Se emite
un certificado como prueba de cada inspeccion y se conserva en la bitacora del
esterilizador. Es necesario que los usuarios y propietarios de los sistemas a presion
demuestren que conocen los limites operativos seguros, en particular las presiones y
temperaturas, de sus sistemas a presion, y que los sistemas sean seguros en esas
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condiciones.
Como requerimiento legal, cada esterilizador deben tener:

- Un esquema escrito de examen.
- Un examen periddico del sistema a presion, con conservacion del certificado.

- Seguro de responsabilidad legal de una tercera persona que cubra de manera especifica
los riesgos relacionados con la operacion de recipientes a presion, como esterilizadores
y compresoras. Es posible que tales riesgos no estén cubiertos por el seguro del edificio

donde esta el consultorio.
- Un registro de todas las reparaciones y mantenimiento del sistema a presion.
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ESTANDARES Y GUIAS PUBLICADOS

Los estandares y guias relativos al control y prevencion de infecciones estan establecidos
y pueden obtenerse de varias agencias gubernamentales y otras fuentes publicas. Las
agencias y organizaciones clave para el Reino Unido, y cuando sea aplicable para las
organizaciones gubernamentales y guias equivalentes especificas del pais, para Irlanda
del Norte, Escocia y Gales.

Politica

Las ramas del gobierno senaladas antes, dictan las politicas que se publican en forma de
documentos estratégicos que buscan implementar. Estas politicas a menudo son resultado
del trabajo de organizaciones asesoras especiales, como el Advisory Committee on
Dangerous Pathogens (ACDP), cuya area de jurisdiccidn es asesorar sobre todos los
aspectos de peligros y riesgos para los trabajadores, y otras formas de exposicion a
patogenos, asi como asesoria sobre valoracion de riesgo sobre encefalopatias
espongiformes transmisibles (EET).

Cuando el Department of Health acepta una estrategia, la deriva a esas organizaciones
locales encargadas de su implementacion, como las autoridades locales y consejos de
salud. Las circulares del servicio de salud y las cartas del Chief Dental Olfficer se usan
para comunicarse con las personas de la profesion dental y pueden conocerse en sitios
web en el area local.

Procedimientos

La guia y recomendaciones sobre procedimientos para controlar infecciones aplicados en
la préctica clinica llegan a los profesionales dentales a través de diversos formatos, como
los memorandos técnicos de salud (HTM, health technical memoranda), notas para
construccion de salud, alertas de farmacos y dispositivos, y actualizaciones de seguridad
de los farmacos. Estos documentos proporcionan informacion esencial que se requiere
para mantenerse al dia con lo que se considera la buena practica. Las alertas de farmacos
y dispositivos a menudo se escriben como respuesta a incidentes adversos, cuando es
necesario comunicar cambios en la préactica después de la experiencia obtenida por un
incidente con un equipo o medicamento.

Memorandos técnicos de salud

Estas publicaciones proporcionan asesoria y guia técnica sobre temas especificos de
atencion a la salud y establecen recomendaciones para la buena practica. Un ejemplo de
un HTM es el HTM 05-01 Descontaminacion en los consultorios dentales de atencion
primaria, que tuvo un efecto sustancial en la practica odontologica en el Reino Unidos.
Este HTM proporciona una guia detallada sobre todos los aspectos del ciclo de
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descontaminacién, que incluye Ila eleccidn, especificacidbn, compra, instalacion,
validacion, pruebas periddicas, operacion y mantenimiento de bafios ultrasonicos,
lavadoras térmicas para desinfeccion y esterilizadores. Las practicas y procedimientos
descritos en HTM 05-01 y los equivalentes de paises especificos se describen en el
capitulo 7.

Implementacion

La implementacion de la politica y procedimientos debe vigilarse en el plano local, y esto
se incorpord en el aseguramiento de calidad y la gobernanza clinica. La gobernanza
clinica es una estrategia sistémica para mantener y mejorar la calidad de la atencion al
paciente en un sistema de salud. La gobernanza incorpora las actividades existentes,
como la revision clinica; educacion y entrenamiento; investigacion y desarrollo; y control
de riesgo. Por ejemplo, los resultados de las revisiones de descontaminacion bianuales
necesarias segin el HTM 05-01, permiten mantener la mejor practica cuando existe, o
resaltar areas que deben mejorar y generar planes de accion, con direccion hacia la mejor
practica para la descontaminacion.
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ENFOQUE DE EQUIPO PARA PREVENIR LA INFECCION

Un equipo es mas que un grupo de personas que trabajan juntas, se ha definido como:

Un pequefio grupo de personas con habilidades complementarias dedicadas a un
proposito, logro de objetivos y enfoque comunes, en lo que se responsabilizan de
manera mutua.

El control de infecciones requiere necesariamente un enfoque de equipo y cada miembro
del equipo debe tener habilidades complementarias y compartir el propdsito comun de
asegurar una practica segura. “Para que el equipo funcione de manera efectiva debe
haber objetivos claros compartidos por el equipo, buena comunicacion entre los
miembros, con un liderazgo claro y justo y un clima abierto basado en el respeto y la
ausencia de una cultura de culpas”. Esto alienta al personal a sentirse confiado y seguro
durante el tratamiento de pacientes con una posible enfermedad infecciosa y a expresar
sus preocupaciones sobre aspectos de infecciones y asi contribuir a la mejoria del
servicio proporcionado. En general, el trabajo en equipo mejora la satisfaccion en el
empleo, aumenta la sensacion de ser valorado y alienta una responsabilidad colectiva
para proporcionar el servicio.

El liderazgo efectivo es un constituyente importante del equipo dental; los lideres
(dentistas, administradores certificados o jefes de control de infecciones) deben
proporcionar una vision clara del estandar de excelencia que el equipo busca, y
comunicar esto a los otros miembros del equipo. La mejor forma de lograrlo es asegurar
que haya una induccién adecuada y entrenamiento continuo de todos los miembros del
equipo dental respecto al control de infecciones, asi como reuniones regulares de gestion
clinica en el consultorio. Las reuniones son necesarias para permitir la comunicacion
entre los miembros del equipo y para hacer valoraciones del riesgo conforme surjan
problemas nuevos. Hay evidencia de que las clinicas dentales atareadas a menudo no
incluyen reuniones regulares estructuradas del equipo en la rutina, pero estas reuniones
son esenciales, sobre todo en el campo del control de infecciones, que evoluciona con
rapidez.

La comunicacion es esencial para que los miembros del equipo dental informen
accidentes y obtengan retroalimentacion a sus opiniones, reservas y temores sobre la
politica de control de infecciones y las condiciones de trabajo en la practica dental. Las
personas no deben desalentarse por la percepcion de “fracaso” si reportan accidentes o
incidentes.

Es util considerar cuales son causas de fallas humanas, ya que el error humano es una
de las razones mas frecuentes de las fallas en la practica para control de infecciones. El
fracaso casi siempre se debe a:

- Errores en el conocimiento, cuando el trabajador de la salud no sabia lo que debia
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hacer; por ejemplo, la importancia de la disposicion de objetos cortantes y la profilaxis
de la transmision de infecciones por aerosol en la clinica, etc.

- Errores en las habilidades, cuando el trabajador de la salud no tenia entrenamiento
suficiente, por ejemplo para realizar procedimientos como descontaminar un
instrumento o usar un bisturi de manera segura.

Es posible que en la cirugia dental prevalezca un ambiente en el que favorezcan las fallas
y errores personales debido a la organizacion deficiente y una falla administrativa. Por lo
tanto, la reduccion del error humano se relaciona con una buena administracion de la
clinica y con un equipo efectivo.

El error humano puede minimizarse mediante la mejora en el disefio del empleo. El
empleador debe asegurar que todos conozcan sus deberes y tengan las habilidades para
realizar las tareas. Hay que prevenir el aburrimiento y los errores consecuentes mediante
la rotacion de tareas y el enriquecimiento del empleo. Las clinicas pueden introducir un
mejor entrenamiento y el fomento de multiples habilidades en el personal, lo que presenta
al trabajador de salud nuevos desafios y una sensaciéon de propiedad, y mantiene el
interés y el orgullo por “un trabajo bien hecho”.

Por ultimo, el alentar la participacion del personal en la toma de decisiones y hacer que
se sientan un miembro valorado del equipo de salud dental reducira los errores y en caso
de errores, se corregiran con rapidez y es improbable que se repitan.
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Capitulo 2
Enfermedades transmisibles en la cirugia dental




COMO SE DISEMINAN LAS INFECCIONES

Los microorganismos deben adherirse o penetrar las superficies del cuerpo para
establecerse y causar infeccion. Esta relacion entre los microorganismos y las células
humanas es muy especifica y ha evolucionado durante milenios; por tanto, muchas
especies de bacterias que colonizan la boca y los tejidos bucales no se encuentran en otra
parte del cuerpo humano ni en otro sitio de la biosfera.

Aunque el cuerpo estd bien protegido contra la invasién microbiana por la piel intacta,
los orificios del cuerpo recubiertos con mucosa son areas para la posible entrada de
infecciones. Estos sitios estan protegidos por secreciones como la saliva y las lagrimas,
también por mecanismos de defensa mmunitarios celulares y con anticuerpos. Sin
embargo, tanto las superficies mucosas, como la piel dafadas son un potencial eslabon
débil en las defensas, razon por la que se utilizan prendas protectoras como mascarillas
para proteger las vias respiratorias, labios y boca contra la infeccion, y gafas para
proteger los ojos como parte del control de la infeccion y protocolos preventivos.

La gran mayoria de microorganismos no infecta a los humanos; en realidad, la flora
residente o comensal en la piel, en el intestino y en la boca es esencial para la salud.
Estas bacterias viven en armonia con el cuerpo humano y lo protegen al competir con
otras bacterias mas dafiinas, con lo que previenen la colonizacion. Un ejemplo de esto se
observa en la placa dental. Streptococcus sanguinis y los Streptococcus mutans
cariogénicos compiten por la colonizacién en la boca del lactante. La presencia de S.
sanguinis retrasa la colonizacidon de la boca con estreptococos mutans, con una
reduccion consecuente en la tasa de caries dental.

Algunos microorganismos que en personas sanas se consideran comensales e innocuos
pueden causar infeccion si el sistema inmunitario del huésped se altera; por ejemplo por
la edad, enfermedades como la diabetes o fibrosis quistica, o por infecciones como el
virus de inmunodeficiencia humana (VIH). A estos se les llama patdgenos oportunistas y
un odontologo clinico debe tener cuidado particular cuando realiza la historia clinica del
paciente para preguntar sobre trastornos o farmacos que pudieran comprometer la
inmunidad del paciente y volverlo mas susceptible a la infeccion. Deben tomarse medidas
para proteger a estos pacientes vulnerables.

Interrupcion de la cadena de infeccion

Un microorganismo exitoso que puede causar enfermedad (un patégeno) debe tener un
medio para transmitirse de un huésped a otro, de lo contrario desapareceria al final. La
clinica dental es un ambiente en el que existen riesgos infecciosos inherentes, y que a
menos que se controlen, ofrecen a los patdgenos la posibilidad de transmitirse de una
persona a otra. Para causar enfermedad y no sélo la colonizacion superficial, los
patogenos casi siempre necesitan un huésped susceptible, factores de virulencia para
sobrevivir a las dificultades del sistema inmunitario del huésped y medios para entrar y
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salir del cuerpo. La figura 2-1 ilustra los seis componentes de la “cadena de infeccién”
que al final conducen a la enfermedad. Los eslabones de la cadena pueden romperse, lo
que detiene la transmision adicional y previene la enfermedad. Este resultado positivo
puede lograrse con una combinacion de medidas. La vacunacion y el tratamiento
farmacologico se usan para proteger al huésped, ayudar a erradicar la fuente y el
reservorio de la infeccion y para tratar la enfermedad. Las medidas para control y
prevencion de la infeccion pueden bloquear la via de transmision e inhibir el acceso al
portal de entrada y salida, como se muestra con cruces rojas en la figura 2-1.

Agente
infeccioso

Reservorio

Portal
Portal de entrads de entrada
' Medios '
de transmision

Figura 2-1. Ruptura de la cadena de infeccion.
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RESERVORIOS Y FUENTES DE INFECCION

Un paciente que acude por tratamiento dental puede actuar como fuente de infeccion. En
una situacion de epidemia se refieren como caso indice. La persona puede presentarse en
una de las siguientes cuatro etapas de infeccidn o colonizacion.

«-Como paciente con una enfermedad infecciosa aguda, por ejemplo influenza,
sarampion, tuberculosis (TB).

- Como paciente en la etapa prodromica de la infeccion, cuando es infeccioso, pero no
tiene manifestaciones clinicas, como en el caso de la parotiditis o sarampion.

- Como paciente en la etapa convaleciente o latente de la infeccion; todavia dispersa virus
en las secreciones; por ejemplo, el virus herpes simple (VHS) o el virus del Ebola.

- Como portador asintomatico de patdégenos potenciales, como Streptococcus pyogenes
(faringitis), Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), Neisseria
meningitidis (meningitis) y Haemophilus influenzae (bronquitis).

Los pacientes con una infeccion aguda casi siempre son muy contagiosos y liberan
grandes cantidades de microorganismos al ambiente. Aquellos con infecciones graves rara
vez acuden para recibir atencion dental de rutina, pero el odontdlogo debe ser capaz y
estar dispuesto a tratar a estas personas si requieren atencion urgente de una manera que
garantice su propia seguridad, la del personal y otros pacientes, y que sea consistente con
la de altos estandares para el paciente. Una politica apropiada es posponer el tratamiento
dental electivo durante el periodo infeccioso, si eso mejora la comodidad del paciente y
elimina el riesgo de infeccion cruzada. Los miembros del equipo dental también pueden
actuar como fuente de infeccién, como cuando padecen una infeccion respiratoria aguda
con tos persistente o una infeccidn cutanea purulenta, y deben consultar a su médico
general respecto a su capacidad para trabajar.

Se ha puesto mucha atencion en los portadores infecciosos asintomaticos del virus de
hepatitis B (VHB) y el virus de hepatitis C (VHC), ya que es posible que los portadores
desconozcan su estado y no son faciles de identificar en el sillon dental. Algunos
pacientes conocen su estado de portador, pero omiten la informacion durante la historia
clinica por temor a que se les niegue el tratamiento. Puede alentarse a los pacientes para
que revelen su estado de portador si se mantiene una actitud empatica y se hacen
preguntas apropiadas durante el interrogatorio médico. Los portadores asintomaticos a
menudo son infecciosos y los pacientes seropositivos para VHB, VHS y VIH pueden ser
uno de los riesgos mas graves para transmision de infecciones en la odontologia. Como
no pueden identificarse los portadores asintomdticos de manera confiable, se aplica el
concepto de precauciones universales y se trata a todos los pacientes y sus liquidos
corporales como si contuvieran un virus de transmision sanguinea (VTS) como parte de
las Precauciones para Control Estandar de Infeccion (SICP, Standard Infection Control
Precautions) en la préctica dental.
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Las infecciones relacionadas con la atencion médica (IRAM), también llamadas
infecciones intrahospitalarias son las que se adquieren o surgen durante el tratamiento o
durante la estancia en el hospital, y son una causa sustancial de preocupacion para los
profesionales médicos y dentales. En los hospitales, las infecciones se consideran IRAM
si aparecen 48 horas o mas después del ingreso al hospital, o en los 30 dias posteriores a
la salida. La prevalencia varia mucho, pero es cercana al 6 a 10% en muchos paises; la
infeccion de vias urinarias y la neumonia son las mas frecuentes. Los brotes de SARM,
Clostridium difficile y organismos resistentes a multiples firmacos son una causa
considerable de preocupacion en los pabellones hospitalarios. Los pacientes internados y
los ambulatorios pueden colonizarse con microrganismos resistentes a multiples fArmacos
contraidos en el hospital por periodos de tiempo considerables, con la posibilidad de
diseminarlos en la comunidad. El equipo dental debe saber como prevenir la
diseminacion de estos microrganismos en caso que un paciente asi acuda a la clinica. La
profilaxis de la diseminacion puede hacerse mediante protocolos sencillos para control de
infecciones, como la higiene manual y el uso de barreras para proteccion personal, como
se describe en los capitulos 5 y 6.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS POR VIA DE

CONTAGIO EN LA ODONTOLOGIA

Existen cuatro vias principales por las que puede transmitirse una infeccion en un
consultorio dental, como se muestra en la figura 2-2.

Vias de infeccion

Lavar manos Aspiracion

Usar guantes adecuada
Uso de EPP

\_

Instrumentos de un
solo uso y esterilizacion

Aerosol

Contacto directo

Manejo y disposicion
seguros de objetos
punzo cortantes

Caso indice
(paciente infectado)

Parenteral

Contacto directo

Figura 2-2. Vias de transmision de la infeccion en la cirugia dental y como se bloquean
con las precauciones estandar para control de infecciones. Fuente: por cortesia de Paul
Morris.

1. Transmisién por contacto directo o indirecto, como al tocar una superficie con las
manos contaminadas.

2. Transmision percutanea (parenteral), como en las lesiones cortantes.

3. Transmision por via aérea; por ejemplo, en aerosoles generados por piezas manuales
de alta velocidad y secreciones respiratorias.

4. Diseminacion por vehiculo comtn, como tuberias de agua y plomeria de la unidad
dental.

41



Si se comprende la via de transmision de un agente infeccioso, puede elegirse la medida
mas efectiva para impedir la infeccion cruzada. Los problemas a menudo surgen cuando
las vias de transmision de las infecciones emergentes implican una dificultad a los
métodos existentes para las Precauciones Estdndar. Un buen ejemplo es la variante de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (ECJv), que se describe con mayor detalle en el
capitulo 7. A diferencia de la mayoria de las bacterias y virus, el agente de la ECJv es
dificil de desnaturalizar y eliminar de los instrumentos mediante la esterilizacion. Con
base en los resultados de estudios experimentales, todo el énfasis en la forma en que se
maneja la esterilizacion de instrumentos en el Remno Unido tendria que cambiar como
respuesta a la dificultad que implica la ECJv y las enfermedades causadas por priones.
Las infecciones emergentes obligan a establecer un enfoque dinamico e inventivo para
controlar la infeccion, ja fin de no ser derrotados por los microorganismos!

En todo el mundo, los insectos vectores como los mosquitos son una forma de
transmision sustancial de enfermedades, incluidas algunas de las enfermedades maés
frecuentes y virulentas conocidas por el hombre, como el paludismo, dengue,
chikungunya, infeccion por virus del Nilo Occidental y por el virus Zika. En conjunto, los
virus transmitidos por insectos se conocen como arbovirus, y en todo el mundo causan
enfermedades a cientos de millones de personas. Los arbovirus también pueden
transmitirse de otras formas. Por ejemplo, el virus del Zika puede cruzar la placenta y
causar el sindrome congénito por el virus del Zika e infeccion perinatal en los recién
nacidos (p. €j., microcefalia y otras anomalias en el sistema nervioso central). El virus del
Zika puede transmitirse por contacto sexual en el semen, lo que causa casos de esta
infeccion en parejas de viajeros que regresan a casa desde zonas del mundo con un clima
templado que no suelen sostener la transmision por mosquitos. Hay reportes raros de
transmision del virus del Zika en transfusiones sanguineas. En condiciones normales, se
espera que los arbovirus no representen una amenaza sustancial para los odontologos o
sus pacientes, mas alld de la exposicion a las picaduras de insectos vectores en la
comunidad.
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ENFERMEDAD INFECCIOSA POR VIA DE

TRANSMISION EN LA CIRUGIA DENTAL

Diseminacion de la infeccion por contacto directo e
indirecto

El contacto directo es el modo de infeccion mas facil de notar causado por profesionales
en la odontologia. El contacto o la diseminacion directa ocurren de persona a persona, o
de manera indirecta por el contacto de superficies contaminadas por el equipo usado,
salpicaduras u objetos como toallas contaminadas.

Los patogenos transmitidos por contacto directo incluyen el grupo del herpes virus
(virus herpes simple [VHS], virus varicela zoster [VZV] y virus Epstein-Barr [EBV])
VHB y virus que causan resfriado comin o influenza. Aunque se relaciona la
diseminacion de virus respiratorios, sobre todo con aerosoles generados durante la tos,
una mano colocada frente a la boca por cortesia durante un acceso de tos, o que sostiene
un panuelo en la nariz durante un estornudo se contamina, igual que cualquier superficie
que esa mano toque. De ahi el eslogan memorable del Departamento de Salud en
Inglaterra lanzado para ayudar a reducir la diseminacion de la gripe en sitios publicos:
“Atrapalo (gérmenes en un pafiuelo), tiralo, matalo”.

El virus herpes simple es muy contagioso y atn asi, los pacientes no dudan en acudir a
la clinica dental con herpes labial (“fuego labial”). Antes del uso de guantes en la
odontologia, los dentistas a menudo contraian una segunda infeccion primaria por VHS a
través de pequefias abrasiones en los dedos mientras trataban a un paciente con una
lesion herpética. Conocidas como panadizo herpético, estas lesiones cutaneas muy
dolorosas pueden persistir varias semanas e impiden que la persona trabaje. Las
infecciones virales que cruzan la placenta durante el embarazo, como VZV que causa
varicela y herpes, y la rubeola, representan un riesgo para el feto y para la embarazada.
En muchos paises, incluido el Reino Unido, los odontologos y miembros clinicos del
equipo dental deben vacunarse contra VZV y rubeola si no tienen inmunidad natural, a
fin de prevenir la transmision de la infeccion a alguna mujer embarazada.

Muchas infecciones bacterianas podrian transmitirse por contacto directo o indirecto en
la clinica dental, pero la que causa mas preocupacion, sobre todo en la cirugia bucal, es
S. aureus, en particular SARM. Esta infeccidbn se caracteriza por resistencia a un
antibiotico antiguo, la meticilina, pero es importante porque SARM es resistente a la
mayoria de los tipos de penicilina y cefalosporinas. Cerca del 25% a 30% de la poblacion
estd colonizado con S. aureus, pero solo alrededor del 1 a 3% de las personas porta
SARM, el porcentaje es mayor si estuvieron poco antes en un hospital o en otra
institucion de salud (incluidos asilos) en los que el SARM es endémico. El principal modo
de transmision de SARM es por las manos del profesional de salud, que pueden
contaminarse por el contacto directo con pacientes colonizados o infectados, o con
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objetos (fomites) en el ambiente inmediato al paciente. Los odontologos que
proporcionan un servicio local a pacientes en un asilo deben asegurarse de ser rigurosos
con la higiene manual y el uso de EPP para reducir su riesgo de colonizarse con SARM.

La mfeccion por S.aureus con Leucocidina de Panton-Valentine (PVL) se encuentra
sobre todo en poblaciones jovenes en la comunidad y si no se trata, puede causar
infecciones cutaneas muy graves y en casos mas raros, abscesos pulmonares. La
infeccion afecta sobre todo a atletas, nifios que acuden a guarderias y a consumidores de
drogas intravenosas, situaciones en las que existe contacto cutdneo estrecho entre las
personas y la diseminacion se favorece por la higiene deficiente. De nuevo, a menos que
el equipo dental practique una higiene manual adecuada y se apliquen las precauciones de
contacto, existe el riesgo de infeccion laboral.

Prevencion de diseminacion infecciosa de una persona a
otra

La principal fuente de diseminacion de una persona a otra son las manos y la ropa, y esta
via de contagio es facil de interrumpir con el lavado manual y el uso de guantes y
delantales desechables (véase figura 2-1), como se describe en el capitulo 5.

Prevencion de la diseminacion indirecta de la infeccion
mediante el equipo

El equipo, incluidos los instrumentos dentales, deben descontaminarse entre un paciente
y otro (véase figura 2-2) o desecharse de manera segura si estan disefiados para un solo
uso, como se describe en el capitulo 7. Las impresiones dentales deben desinfectarse
para reducir el riesgo de infeccion para los técnicos dentales y para cumplir con las
regulaciones del servicio postal respecto al transporte de material infectado. Los sillones y
las unidades dentales también deben limpiarse y desinfectarse entre pacientes, lo que se
facilita al dividir la instalacion en “zonas” con distintos niveles de contaminacién, como
se describe en el capitulo 8.

Prevencion de la diseminacion de infecciones por
liquidos

Las tuberias de la unidad dental son una fuente potencial de diseminacion infecciosa por
aerosoles y por contacto directo; la gestion y métodos para reducir estos riesgos se
describen en el capitulo 9. Los desinfectantes y los detergentes deben almacenarse en
forma concentrada, segiin la recomendacion del fabricante, ya que pueden convertirse en
una fuente de infeccidn por bacterias como Pseudomonas aeruginosa, que puede ser
resistente a algunos desinfectantes y representa un riesgo para los pacientes
inmunodeprimidos.
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La transmision infecciosa por alimentos es un motivo sustancial de preocupacion en la
sociedad, pero no debe ser un riesgo en la odontologia, ya que no debe ingerirse
alimentos en el consultorio y debe contarse con instalaciones de cocina apropiadas para el
persona.

Transmision percutanea de infeccion

Muchos organismos pueden transmitirse en el ambiente laboral por via percutdnea
(cortantes) (véase figura 2-2) o mucocutdnea (mucosas/piel lesionada). Los llamados
virus transmitidos por sangre (VTS) son la principal preocupacion. Estos virus
representan el peligro de infeccion cruzada mas significativo para los trabajadores de la
salud (TS) y para personas portadoras con viremia y replicacion viral persistentes. En
este grupo se incluyen el VIH y virus de la hepatitis B 'y C.

Virus de la hepatitis B

La hepatitis B se transmite por sangre y por contacto sexual. Es un virus de DNA,
miembro de la familia de Hepadnaviridae, que causa inflamacion del higado. El periodo
de incubacion es de 45 a 160 dias (promedio 120 dias). En zonas del mundo con
prevalencia alta de VHB (mas del 2% de la poblacion es seropositiva para el antigeno
superficial de la hepatitis B [HBsAg]), la transmision principal es perinatal o durante la
infancia a través de transmision horizontal por contactos estrechos en la vivienda. En los
paises con prevalencia baja, como los de Norteamérica y en partes de Europa, la
transmision suele ocurrir mas tarde en la vida durante el contacto heterosexual u
homosexual a partir de una pareja infectada o por consumo de drogas intravenosas. La
historia natural de la infeccion por VHB depende de la edad de contagio. Las infecciones
neonatales casi siempre son asintomadticas, pero en la mayoria de los casos da origen a
infeccion cronica (90%), mientras que es mas probable que la infeccion en los adultos
cause hepatitis aguda sintomadtica, pero con menor riesgo de infeccion persistente (5 a
10%). Muchos adultos con infeccion aguda no tienen sintomas, pero 30 a 50%
experimenta fatiga, fiebre, pérdida del apetito con nausea, vomito, molestia abdominal,
dolor articular e ictericia. Casi todos aquellos con la enfermedad aguda se recuperan sin
dafio hepatico duradero y la enfermedad aguda rara vez es letal. En contraste, 15 a 25%
de las personas con infeccidn cronica desarrolla enfermedad hepatica crénica, con
cirrosis, insuficiencia hepatica o cancer hepatico. La persistencia del antigeno “e” y los
valores altos de DNA de VHB se relacionan con un nivel alto de replicacion viral y
mayor infectividad. La infeccion por hepatitis B que persiste mas de seis meses se define
como cronica.

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un tercio de la poblacion mundial
‘se ha infectado con VHB y se calcula que 14 millones de personas tienen infeccion
cronica en la region europea de la OMS. La vacuna contra hepatitis B previene la
infeccion. Desde 1991, la OMS recomienda la vacunacion universal contra hepatitis B de
todos los recién nacidos y nifios de hasta 18 afios, asi como la vacunacion de los grupos
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con riesgo. La incidencia de la enfermedad ha disminuido de manera significativa en
paises que mmplementaron esta politica. La vacunacion ha tenido un papel clave en la
prevencion de la infeccion por VHB en la profesion dental y es parte de la politica SICP.
Sin embargo, no sustituye a las practicas seguras descritas en el capitulo 3. En la
actualidad, VHC y VHB representan un riesgo de infeccion que no puede mitigarse con
la vacunacién profilactica.

Virus de la hepatitis C

El virus de la hepatitis C causa infeccidon aguda y cronica del higado. La infeccién aguda
por VHC casi siempre es asintomadtica, solo en casos muy raros causa una enfermedad
que pone en peligro la vida. Cerca del 15 a 45% de las personas infectadas elimina el
virus de manera espontdnea en los seis meses siguientes a la infeccion sin tratamiento
alguno. El 5 a 85% restante desarrollard infeccion cronica por VHC y muchos de estos
pacientes desconocen que estan infectados. En pacientes con infeccion cronica por VHC,
15 a 30% se diagnostica cirrosis hepdtica en los 20 afios posteriores al contagio inicial, y
20% de estos individuos desarrolla cancer hepatico.

Se calcula que la carga global de personas con infeccion cronica por VHC es de 130 a
150 millones. En el Reino Unido, la infeccion cronica por VHC ha aumentado en un
tercio en la ultima década, cerca de 214 000 personas viven con hepatitis C cronica. La
mayoria de las infecciones por VHC se produce por compartir agujas entre personas que
se inyectan drogas recreativas, para mejorar el desempefio o para mejorar la imagen, o
por practicas de inyeccion médicas o dentales inseguras. El primer caso comprobado de
transmision de VHC de un paciente a otro en un consultorio dental ocurrié hace poco
tiempo en Tulsa, Estados Unidos, durante el tratamiento del paciente bajo sedacion
intravenosa (IV). El personal dental solia usar la misma aguja para aplicar la dosis inicial
de sedacion IV y el farmaco adicional necesario durante el tratamiento bajo sedacion.
Cualquier farmaco para la sedacion IV que restara en el frasco ampula se usaba para
sedar al siguiente paciente. Desafortunadamente para el caso indice, el frasco ampula del
farmaco reutilizado en esa ocasion se habia usado antes en un paciente seropositivo para
VHC que necesitd6 multiples dosis para lograr la sedacion. Los cientificos de los CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) en Atlanta pudieron demostrar de manera
concluyente con la ayuda de técnicas de genética molecular que el VHC se habia
transmitido por consecuencia directa del uso repetido de un frasco ampula de farmaco
para un solo uso infectado con VHC.

Transmision de VIH

Los modos de transmision mas frecuentes de VIH incluyen el coito oral y genital
penetrante sin proteccion y y por compartir agujas y jeringas durante la inyeccion de
drogas. Debido a los beneficios del tratamiento efectivo y las medidas preventivas, se han
reducido mucho las vias de transmision alguna vez muy frecuentes, como la transmisién
maternoinfantil y la transfusion de sangre o derivados sanguineos contaminados con
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VIH. En la clinica dental, la prevencion se enfoca en el manejo y disposicion seguros de
objetos cortantes y entrenamiento del personal. Aunque el riesgo de infeccion con VIH es
100 veces menor que el de VHB para una exposicion similar, el estigma y temor a las
consecuencias de la infeccion a menudo han sacudido la confianza de los odont6logos en
sus medidas para controlar infecciones, al grado que los pacientes seropositivos para VIH
han tenido dificultad para obtener tratamiento dental. Por fortuna, como resultado de
varias iniciativas, la situacion ya cambié mucho. Los trabajadores de la salud infectados
con VIH tienen permitido trabajar como odontologos/terapeutas/higienistas en la mayoria
de los paises del mundo, incluido el Reino Unido (véase capitulo 3) y se dispone de
farmacos efectivos para la profilaxis posterior a la exposicion en caso de un incidente con
exposicion (véase el capitulo 4).

La estrategia internacional recomendada es alentar la deteccion habitual de VIH en
instituciones de salud y la deteccion enfocada de los grupos con riesgo en instituciones
que no son de atencion a la salud. Si una persona permanece sin diagnéstico, no pueden
beneficiarse de los avances en el tratamiento farmacologico que reduce la carga viral y
aumenta su funcidn inmunitaria y esperanza de vida. Ademas, es improbable que
contagien a mas personas si tienen una carga viral indetectable. Los estudios muestran
que el uso temprano del tratamiento antirretroviral combinado (TARc) antes que haya
compromiso del sistema mmunitario conduce a mejores resultados clinicos para las
personas que viven con VIH. Ahora se recomienda la profilaxis farmacolédgica oral diaria
antes de la exposicion (PAE) para personas con riesgo sustancial de contagio por VIH,
como las parejas de pacientes infectados con VIH, como parte de una estrategia
preventiva. El Reino Unido es uno de los muchos paises que tuvieron éxito para alcanzar
el ambicioso objetivo de desarrollo sustentable de las Naciones Unidas, que establece un
objetivo global de conocimiento del estado seropositivo en >90% de las personas que
viven con VIH, tratamiento TAR en >90% de las personas con infeccion diagnosticada
por VIH y supresion viral en >90% de las personas que reciben TAR para 2020. Para los
que trabajan en la odontologia, los objetivos UNAIDS “90:90:90” eliminardn en el futuro
los riesgos relacionados con la provision de tratamiento dental a los pacientes con VIH.
Sin embargo, no hay sitio para la complacencia por ahora. Es importante que el
trabajador de la salud o estudiante en el campo de la odontologia confie en que las
medidas estandar para controlar infecciones del consultorio o de la escuela de
odontologia son suficientes para reducir el riesgo de transmisiéon de VIH y otros VTS a
niveles insignificantes. La prevencion de infecciones por VIS en la odontologia es el
tema del capitulo 3.

Diseminacion de infecciones por el aire y secreciones
respiratorias

El personal dental estd expuesto a agua en aerosol proveniente de las tuberias de la
unidad dental, asi como de aerosoles de la saliva, sangre y secreciones respiratorias del
paciente generados durante el uso de instrumentos rotatorios de alta velocidad y
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escariadores ultrasonicos. El riesgo de infeccion laboral predominante proveniente de las
tuberias de agua es por legionella, el manejo de las tuberias se considera en el capitulo 9.

Los organismos que pueden transmitirse por aerosoles incluyen Mycobacterium
tuberculosis y virus respiratorios. Algunos de los virus herpes como VZV y EBV también
pueden transmitirse por secreciones respiratorias.

Tuberculosis

La tuberculosis se encuentra junto con VIH/SIDA como una de las principales causas de
muerte en todo el mundo. Muchos pacientes en todo el mundo estan infectados con TB
y VIH, y requieren tratamiento activo de ambas enfermedades. La terminacion de la
epidemia global de TB es uno de los objetivos de desarrollo sostenible de la OMS. Se
han logrado mejorias masivas en todo el mundo. La prevalencia informada de TB en
2015 era 42% menor que en 1990, con una tasa de éxito terapéutico en las infecciones
nuevas del 86%. Como la mayoria de los casos se presenta en paises con pocos
recursos, muchos odontologos no perciben la TB como un riesgo en su clinica, aunque
ciertas areas metropolitanas de Inglaterra tienen el nimero mas alto de casos de TB en
Europa occidental, con una prevalencia de infeccion cinco veces mayor que la de
Estados Unidos (EUA). La razén de la elevada prevalencia de TB son factores sociales
como la indigencia urbana, antecedentes de encarcelamiento, consumo de drogas
intravenosas o abuso de alcohol, recurrencia en los ancianos y migracion de poblaciones
desde zonas de alta incidencia. La TB resistente a multiples fArmacos es una causa
importante de preocupacion en todo el mundo y se calcula que representa 3.3% de los
casos nuevos de TB y 20% de los casos ya tratados.

La transmision de la infeccion del odontdlogo al paciente es poco frecuente. Sin
embargo, se informd un brote de TB que afectd los alveolos dentales de 15 pacientes
pediatricos después de extracciones dentales realizadas por un dentista comunitario con
TB activa en 1982. Este riesgo potencial para transmision de infeccion es la razon por la
que en el Reino Unido se recomienda buscar antecedentes personales o familiares de TB
en todos los nuevos TS. Debe ofrecerse la vacunacion con BCG a los TS, al margen de
la edad, que:

«No estén vacunados antes (es decir, sin documentacidon adecuada o una cicatriz
caracteristica).

- Tener contacto con pacientes o materiales clinicos.

- Obtener un resultado negativo en la prueba cutdnea de Mantoux (o resultado positivo en
una prueba de liberacion de interferobn gamma para TB latente).

La prevencion de la transmision por aerosoles y salpicaduras implica la aplicacion de
precauciones estdndar con énfasis en una sala bien ventilada (hasta 12 a 15 recambios de
aire por hora), el control de aerosoles mediante succion de volumen alto, aspiracién con
ventilacidn externa y uso de mascarillas quirtirgicas o respiradores, gafas y visores para
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proteccion personal, ademds del uso de un dique de hule, como se explica en los
capitulos 6 y 8.

Influenza

El virus de la influenza produce una enfermedad respiratoria manifestada por cefalea,
fiebre, coriza, tos, dolor faringeo, dolor muscular y articular, y a veces, sintomas
gastrointestinales. Cada afo, se infecta cerca del 10% de la poblacién europea. Las
complicaciones de la influenza (como la infeccion de vias respiratorias inferiores,
compromiso del sistema nervioso central y exacerbacion grave de alguna enfermedad
subyacente) causan cientos de miles de hospitalizaciones en Europa.

El periodo de incubacion de la influenza humana varia entre uno y cuatro dias (casi
siempre 2-3). La infectividad es proporcional a la intensidad de los sintomas y es méaxima
justo después del inicio de los mismos; el periodo de infectividad casi siempre dura hasta
cinco dias después del inicio de los sintomas en adultos y siete dias en ninos. Hay dos
tipos principales de virus de la influenza, el tipo A casi siempre produce sintomas mas
graves que el tipo B.

Como la influenza casi siempre ocurre en cada invierno en el Reino Unido, se conoce
como influenza estacional y debe distinguirse de la influenza pandémica y la
influenza aviar, que ocurren en cualquier época del afo. El control de las epidemias de
influenza en todo el mundo depende de una estrategia triple:

« Vacunacion anual de los grupos susceptibles y TS.

- Tratamiento/profilaxis dirigidos con inhibidores de la neuraminidasa antiviral para
influenza (antivirales), como oseltamivir y zanamivir.

- Higiene manual y respiratoria (vé€anse los capitulos 3, 5y 6).

Se recomienda que los profesionales dentales con sintomas semejantes a influenza o
fiebre, no trabajen con pacientes ni colegas. Las autoridades de proteccion sanitaria de
paises europeos, y en todo el mundo a través de la OMS, vigilan y registran la incidencia
de cepas de influenza estacional y la aplicacion de vacuna para influenza estacional. Esta
informacion se usa para guiar la eleccion de las cepas virales que se incorporan en la
vacuna anual para influenza estacional, asi como para el desarrollo de politicas para
proteger a la poblacion de la influenza. Estas organizaciones alertan a los profesionales de
la salud, incluidos los odontologos, si existe un aumento en la incidencia de influenza. Se
alienta a los TS a vacunarse cada afio contra la influenza estacional.

Los virus de la influenza se diseminan en las secreciones respiratorias que se generan
con la tos o estornudos. La transmision es por contacto directo con las manos y contacto
indirecto con gotas respiratorias grandes que contaminan superficies al tocarlas. Los virus
de la influenza pueden sobrevivir en superficies ambientales, como vidrio o plastico, y
transferirse a las manos hasta por 24 horas. En materiales porosos como ropa, revistas y
panuelos desechables, el virus puede sobrevivir por 2 a 4 horas. Los virus de la influenza
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son faciles de desactivar mediante el lavado manual con jabén y agua o sanitizadores de
alcohol para manos, y la limpieza de superficies con detergentes domésticos.

Influenza pandémica e influenza aviar

Las pandemias se producen cuando surge un virus capaz de cruzar fronteras
internacionales e infectar a grandes cantidades de personas en todo el mundo. Esta fue la
situacion durante la pandemia de influenza de 1918-1919, cuando un subtipo nuevo del
virus de la influenza (influenza A/HIN1) surgi6 y se disemind por el mundo en oleadas
durante un periodo de dos afios; se calcula que mato a 40 a 50 millones de personas. Las
pandemias pueden tener un impacto tan devastador porque la mayor parte de la
poblacion no es inmune al nuevo virus, salvo algunos de los ancianos que pudieron haber
tenido contacto con un virus similar antes. Después de eso han existido tres pandemias
de influenza, en 1957-58, 1968-69 y en 2009-2010. Contintia la preocupacion de que las
cepas del virus de influenza aviar o reordenamientos nuevos de las cepas del virus
humanas con animales (porcina) o aviares puedan dar lugar al siguiente virus de influenza
pandémico.

Las precauciones necesarias en caso de un brote de influenza pandemia o aviar son
similares a las de la influenza estacional descritas antes. La unica diferencia es que existe
un plan nacional de contingencia para el brote y se instruira a los TS acerca de cuando
presentarse para vacunacion y para obtener antivirales profilicticos, como ocurrié en
2010. Es esencial la observancia estricta de las medidas de control de infecciones
estandar, en particular el EPP y el aseo manual (véanse capitulos 5 y 6).
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PATOGENOS EMERGENTES Y REEMERGENTES

Las infecciones emergentes y reemergentes son enfermedades que se informan en una
poblacién por primera vez o que pueden haber existido antes, pero que muestran un
aumento rapido en la incidencia o en el campo geografico. Las infecciones pueden surgir
por diversos procesos diferentes.

- Patogenos nuevos que surgen por primera vez debido a mutaciones genéticas o a
evoluciones en las infecciones humanas o animales; por ejemplo, la influenza
pandémica, la ECJv o el virus respiratorio del Medio Oriente.

- Infecciones conocidas que se diseminan a nuevas zonas geograficas o poblaciones,
como el virus del Nilo occidental en EUA, el virus del Ebola en Africa occidental, el
virus Zika en Centroamérica y Sudamérica.

- Infecciones no informadas antes que aparecen en areas con cambios climaticos, como
chikungunya y dengue.

- Infecciones antiguas que resurgen como resultado de los cambios en la mmunidad del
huésped, seleccion antimicrobiana y resistencia o fallas en las medidas de salud publica,
como las campanas de vacunacidon nacionales contra polio, sifilis, difteria y TB
resistente a multiples fArmacos.

Las infecciones tienden a volverse mas prevalentes cuando las condiciones permiten su
transmision y pueden regresar a su nivel basal con el tiempo, conforme cambian las
condiciones. Los ejemplos recientes incluyen la enfermedad por el virus del Ebola en
Africa occidental en 2013 al 2015 y la pandemia de influenza en 2010.

(Por qué surgen las infecciones?

La globalizacion rapida, los cambios en el clima y el calentamiento global, las practicas
agricolas, urbanizacion, seleccion antibidtica y estado de salud de la poblacion
(inmunosupresidn o hambruna) facilitan el surgimiento de la enfermedad. En todo el
mundo, los mosquitos y otros mnsectos vectores constituyen una forma importante de
transferencia de infecciones transmitidas por sangre, como dengue, Chikungunya, Zika y
virus del Nilo occidental. El calentamiento global ha permitido que especies de mosquitos
portadoras de enfermedades sobrevivan en paises mas septentrionales en Europa, y hay
casos de enfermedades usualmente tropicales, como el dengue y chikungunya,
transmitidas en Francia e Italia. Incluso en el Remo Unido, los cientificos predijeron que
para 2030 al 2050, los aumentos en la temperatura durante el verano en el sur de
Inglaterra seran suficientes para que prosperen los mosquitos portadores de paludismo.

El mayor acceso a los viajes y la migracion de personas tiene una fuerte relacion con la
diseminacion de las infecciones. La peste negra en la Edad Media se relaciond con un
aumento en los viajes por barco y los nuevos riesgos que implicaba el incremento de
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viajes aéreos. En 2013, 842 millones de personas viajaron por aire en la Union Europea
y 39% de esos viajes fueron a paises fuera de la Union Europea. Esta es la razon por la
que la informacion sobre viajes recientes fuera del pais de origen es importante para
identificar infecciones emergentes, ya que es posible que el paciente haya contraido la
infeccion en el extranjero y desarrolle sintomas sélo al regresar a casa.

Impacto de las infecciones emergentes en la odontologia

Los patdgenos emergentes son importantes en la odontologia por dos razones. Primera,
ponen a prueba los protocolos para control y prevencion de infecciones, y obligan a
preguntar “;Hay riesgo de transmision de esta infeccion particular en la cirugia dental?”
Segunda, las “infecciones nuevas” pueden afectar la confianza del publico y el equipo
dental, por lo que es necesaria la educacion del personal dental sobre la tal enfermedad
para poder realizar las valoraciones de riesgo apropiadas a fin de tranquilizarse a ellos
mismos y al publico de que el tratamiento dental es seguro.

Zoonosis y la evolucion de las infecciones nuevas

Algunos microorganismos como el virus de influenza aviar, el virus de la rabia, el virus
del Ebola, el virus respiratorio del Medio Oriente (MERS) y Salmonella usan animales
silvestres o domésticos como su huésped principal y en ocasiones infectan a los humanos
(huésped incidental). La transmision de animales a humanos ocurre por varias vias
distintas, incluido el contacto directo con el animal vivo, su carne y secreciones, o la
transmision por vector debida a picaduras de insectos. Se conocen como infecciones
zoonoticas y son importantes en la evolucion de las infecciones nuevas que afectan a
poblaciones humanas. Las infecciones zoonoéticas emergentes pueden implicar un riesgo
significativo para las poblaciones humanas, como la influenza aviar, ya que no hay
inmunidad natural limitada contra estas enfermedades.

Las zoonosis ocurren en animales de granja, como el ganado. Un ejemplo fue la
encefalitis espongiforme bovina (EEB, enfermedad de las vacas locas) que salto de
especie y produce la ECJv en humanos; al final se controld con el sacrificio del huésped
primario, los terneros jovenes. No obstante, cuando el reservorio de la zoonosis es un
animal silvestre, como el murciélago de la fruta, como ocurrié con la epidemia humana
atn mayor de enfermedad por el virus del Ebola en Africa occidental (2013 al 2015), el
sacrificio masivo de un animal silvestre no es una opcion. Durante las etapas iniciales de
la epidemia por el virus del Ebola, los tratamientos farmacologicos y las vacunas contra el
virus estaban en la etapa de estudios experimentales de desarrollo y so6lo estuvieron
disponibles para uso mas tardio en la epidemia. Por lo tanto, al final el brote de Ebola se
controld con una campafia concertada nacional e internacional basada en medidas
probadas de la era anterior a los antibioticos. Estas medidas incluyeron educacién
publica, rastreo de contactos y cuarentena de los casos sospechosos, toques de queda
locales, controles en las fronteras, modificacion de las practicas funerarias y lo mas
importante, medidas rigurosas de control y prevencion de la infeccion.
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La odontologia quirrgica podria representar una via secundaria para transmision entre
personas de infecciones zoonoticas que se transmiten por contacto directo y por vias
respiratoria y percutanea. A continuaciéon se presentan dos ejemplos de infecciones
zoonoticas emergentes que han tenido un impacto en la odontologia.

Infecciones nuevas por coronavirus

El sindrome respiratorio agudo grave por coronavirus (SRAG-CoV) y la MERS-CoV se
deben a coronavirus de la misma familia que el virus del resfriado comun, pero causan
una enfermedad respiratoria aguda grave. El SARG surgi6 en China en 2003 y ocasion6
8437 casos probables, con 813 muertes. El SARG se erradicd con éxito y se aprendieron
lecciones utiles del control de esa epidemia, como el orden correcto en el que debe
retirarse el EPP (véase capitulo 6). Una década mas tarde, un nuevo coronavirus surgio
en el Medio Oriente, llamado MERS-CoV.

Lo que alarm¢ a la comunidad mundial sobre el SRAG fue su ritmo de diseminacion y
se denomind superdiseminador, ya que se extendido con rapidez por el mundo desde
China hasta Canada. El virus tenia multiples sitios de replicacion en el cuerpo y se
disemind por contacto estrecho con las secreciones respiratorias y las heces. La
infectividad aumentaba conforme la enfermedad evolucionaba y alcanz6 su nivel maximo
alrededor del dia 10, cuando el paciente estaba muy grave. Esta es la razon por la que
casi un tercio de los casos ocurriéo en TS. Se observa un patrén similar con la transmision
de MERS. El cuadro epidemiologico micial fue consistente con las infecciones zoonoéticas
esporadicas por contacto humano con las secreciones y carne de camello, con
amplificacion de la diseminacion infecciosa dentro de las instalaciones de salud durante el
tratamiento del paciente. Ahora, la transmision principal es de una persona a otra.

Los brotes de MERS se relacionan con retraso en la identificacion de los casos,
multiples contactos durante la atencion a la salud y brechas en los protocolos para control
de la infeccion. Como suele ocurrir, la epidemia grande en Corea del Sur en 2015 se
origind en un caso indice importado, un médico del Medio Oriente. Al final del brote,
186 personas habian desarrollado MERS, 36 de las cuales murieron. Todos estos casos,
excepto por el caso indice, se vincularon con una sola cadena de transmision relacionada
con el hospital donde fueron tratados. Una leccion util para los que trabajan en la
odontologia es que durante la epidemia de SRAG de 2003, se tomo la decision de cerrar
la escuela dental en Hong Kong durante muchos meses como medida de salud publica.
Esta medida se tom6 para proteger al publico general, al personal y los estudiantes de
odontologia de cualquier exposicion adicional al SRAG como consecuencia directa del
riesgo elevado de transmision respiratoria a través de los aerosoles dentales.

La variante de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob y agentes de la

encefalopatia espongiforme transmisible

Los casos humanos de ECJv relacionados con el consumo de carne de res contaminada
con EEB se diagnosticaron por primera vez en el afio de 1995. Los casos de EClv
alcanzaron su nivel maximo en el 2000, con seis muertes por trimestre a mediados de
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2000, y descenso registrado de la incidencia a partir de entonces. El nimero total de
muertes por ECJv en todo el mundo es cercano a 229, la mayoria (178 casos, cifras
hasta abril de 2016) en el Reino Unido. En contraste con VIH, TB y la influenza
pandémica, la ECJv ha matado a pocas personas y no se ha diseminado con rapidez por
el mundo, pero esta enfermedad ha tenido un efecto mayor en la forma en que se
practica la odontologia, sobre todo en el Reino Unido, y generd la consciencia
internacional sobre las enfermedades por priones.

La ECJv no se debe a una entidad viva que contenga codigo genético para su
reproduccion; la enfermedad se produce por una molécula de “proteina solitaria” llamada
prion, y pertenece a un grupo de enfermedades conocidas como encefalopatias
espongiformes transmisibles (EET). Mientras los priones de la ECJ se limitan al sistema
nervioso central (SNC), los priones de la ECJv se detectan en el SNC, en el sistema
nervioso periférico y en tejidos linfoides. Cuatro casos de transmision de ECJv, tres por
transfusion sanguinea y uno por productos derivados del plasma, se informaron en 2003-
2004 en el Reino Unido. Todos estos casos habian recibido sangre de donadores que
parecian sanos al momento de la donacion, pero mas tarde murieron por ECJv. Por
fortuna, la sangre no parece ser un vehiculo eficiente para la transmision de EClJv.
También se han identificado priones en el ganglio del trig¢mino y las amigdalas de
pacientes con ECJv en la necropsia. En estudios animales se demostro que la pulpa
dental, que se compone de tejido vascular y nervio periférico, estd infectada con ECJv.

Hay evidencia que apoya el estado de portador de ECJv. Estos datos se basan en la
prueba de 12 000 amigdalas mas 32 000 apéndices de 41 hospitales que se extirparon en
cirugias desde el 2000 a 2012. Las cifras extrapoladas indican que casi una de cada 2000
personas en el Reino Unido es portadora de ECJv. Ademas, se cree que mas de 6 350
pacientes en el Reino Unido pudo haberse expuesto a ECJv o ECJ a través de
instrumentos quirtrgicos, injertos de duramadre, hormonas de crecimiento de origen
humano o transfusiones de sangre o plasma acumulado (exposicion iatrogénica). Estos
pacientes representan un riesgo de salud publica pequeio, pero significativo, ya que los
tejidos, organos o productos sanguineos o los instrumentos mal descontaminados usados
en tales pacientes podrian transmitir la ECJv o ECJ (véase capitulo 7 respecto al
tratamiento). A estos pacientes se les notifica sobre el riesgo de salud publica que
representan y se mantienen bajo vigilancia de largo plazo. Para identificar a estos
pacientes, se recomienda a los odontdlogos incluir la siguiente pregunta en el
interrogatorio médico y los formatos de consentimiento:

(Se le ha notificado alguna vez que tiene riesgo alto de ECJ o ECJv con fines de salud publica?

Se desconoce cudntos de estos pacientes desarrollaran la enfermedad en el futuro. Como
con todos los patdgenos emergentes, la base de conocimiento continia en evolucion
conforme crece su comprension. Por lo tanto, como precaucion, a los pacientes con
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riesgo se les recomienda no donar sangre, tejidos ni 6rganos. Se les solicita que informen
a sus proveedores médicos y dentales antes de cualquier procedimiento invasivo, como la
extraccion de terceros molares o procedimientos de cirugia bucal que afectan nervios
craneales o tejido amigdalino. Si se requiere tratamiento invasivo, el paciente debe ser
atendido en un sitio de atencidon secundaria, ya que los instrumentos usados con ¢l deben
ponerse en cuarentena o desecharse, segin la guia mas reciente publicada por el
Advisory Committee on Dangerous Pathogens — Transmissible Spongiform
Encephalopathy Working Group.

A un paciente con o “con riesgo alto” de ECJ o ECJv no se le debe negar el tratamiento
dental de rutina. Estas personas pueden ser tratadas de la misma forma que cualquier
miembro del publico general y los instrumentos usados con ellos pueden descontaminarse
de manera segura con los métodos descritos en el capitulo 7. NHS England declar6 en el
HTM 01-05 que ‘el riesgo de transmisiéon por instrumentos dentales es muy bajo,
siempre que se observen los estandares Optimos de control infeccioso 'y
descontaminacion”. Esto ha sido fuente de debate intenso, ya que la definicion de
“estandares de descontaminacion 6ptimos” puede variar mucho de un pais a otro. Con
esta finalidad, la CJD International Surveillance Unit recopila datos para identificar vias
secundarias de transmision de la ECJv, incluidas entre otras, la odontologia. La mayor
parte de la guia descrita en este libro relativa a la descontaminacion de instrumental y el
uso mas frecuente de instrumentos desechables tiene el objetivo declarado de mejorar los
procesos de descontaminacion a un nivel en que los instrumentos usados en pacientes
que pudieran ser portadores desconocidos de ECJv puedan usarse de nuevo de manera
segura en otros pacientes. La esterilizacion rutinaria a 134°C no garantiza la
desactivacion completa de los priones. Por lo tanto, el énfasis cambi6é al lavado y
enjuagado de los instrumentos anterior a la esterilizacion para eliminar y destruir la
proteina prionica antes de la esterilizacion. Las mejorias en los estandares introducidas en
la descontaminacion de instrumental, esterilizacién y pruebas periddicas se describen con
mas detalle en el capitulo 7.

La conclusion es que sin importar las infecciones nuevas o emergentes que aparezcan
en el futuro, mientras haya informacion exacta sobre sus vias de transmision, el equipo
dental puede resistir el desafio. Podemos hacer uso de los conceptos duales
engafiosamente simples de la cadena de infeccion y las precauciones estindar para
modificar los protocolos para control de infecciones en la odontologia para enfrentar
cualquier situacion nueva. Vivimos en un mundo dinamico y los temas descritos en este
libro deben mejorar la capacidad para enfrentar los cambios en el futuro.
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Capitulo 3
Salud laboral e inmunizacion




RIESGOS LABORALES DE SALUD

En el ambiente laboral, los miembros del equipo dental estan expuestos a diversas
sustancias peligrosas, ademds de microorganismos patogenos. Si se desea permanecer
saludable en la practica dental, el primer paso es identificar donde podrian estar los
principales peligros infecciosos para la salud laboral.

- Lesiones por objetos cortantes y exposicion a virus transmitidos por sangre (véase
capitulo 4 4).

- Infecciones respiratorias por inhalar aerosoles contaminados generados en las tuberias
de la unidad dental; por ejemplo, enfermedad del legionario, fiebre de Pontiac (véase
capitulo 9).

- Exposicion a aerosoles respiratorios de pacientes infectados; por ejemplo, tuberculosis
(TB) e influenza (véase capitulo 2).

- Infecciones oculares y cutdneas; por ejemplo, panadizo herpético, impétigo,
conjuntivitis (véase capitulo 2).

-Reacciones de hipersensibilidad que afectan la piel y el sistema respiratorio; por
ejemplo, latex de hule natural (véase capitulo 6).

- Toxicidad por mercurio (véase capitulo 10).

La ley de salud y seguridad requiere que el empleador implemente medidas para proteger
a todos los miembros del equipo dental contra tales peligros, hasta donde resulte
razonable y practicable.
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CONSTRUCCION DE UNA CULTURA DE SEGURIDAD

Una de las principales estrategias para combatir la transmision de infecciones de una
persona a otra en el consultorio es desarrollar una consulta de seguridad. Las practicas de
trabajo seguras, el cumplimiento con las politicas de control de infecciones; el reporte de
lesiones y de casi fallas; y el tratamiento efectivo constituyen la columna central de la
cultura de seguridad de una clinica dental. El equipo de proteccion personal (EPP) (véase
capitulo 6), los dispositivos de seguridad que incorporan objetos cortantes, la
inmunizacion y la profilaxis posterior a la exposicion (véase capitulo 5) contribuyen a las
“defensas” protectoras contra la transmision de infecciones. La figura 3-1 ilustra como
todos estos factores podrian reunirse para crear una cultura de seguridad dentro de la
clinica dental.

Comunicacion
clara

Liderazgo

PPE
Dispositivos
de seguridad
Inmunizacién

Identificacion Autovigilancia de
y reporte de los comportamientos
los errores riesgosos
desempeiio del
estrés y la fatiga
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Figura 3-1. Como puede trabajar el equipo dental unido para construir una cultura de
seguridad.

Esta estrategia requiere el compromiso de todo el equipo dental para ser exitosa. Todos
en el equipo dental, incluidos estudiantes y personal en entrenamiento, tienen una
contribucion importante que hacer. Algunas de las medidas que una clinica dental puede
tomar para crear una cultura de seguridad se muestran en el recuadro 3-1. Como parte
del proceso de induccion y el entrenamiento continuo, suele pedirse a los miembros del
equipo que lean y firmen la politica vigente de la clinica para controlar infecciones.

Recuadro 3-1. Pasos para la creacién de una cultura de seguridad en la practica

Una cultura de seguridad se crea mediante:

* Acciones que toma la administracion de la clinica para mejorar la seguridad del paciente y el personal dental

* Todos los miembros del equipo dental participan en la planeacion de seguridad y el desarrollo del protocolo para control de
infecciones

¢ Influencia de las normas grupales respecto a las practicas de seguridad aceptables

e Inmunizacion de rutina y laboral, profilaxis posterior a la exposicion, disponibilidad del equipo de proteccion personal apropiado
y entrenamiento para su uso correcto

* Entrenamiento de induccion y proceso de socializacion para el nuevo personal dental y estudiantes

Los accidentes como las lesiones con objetos cortantes ocurrirdn en la clinica, sin
importar qué tan bien se administre, pero es importante tratar de comprender por qué
ocurrid un accidente o un incidente que casi se convierte en falla para prevenir que
suceda de nuevo. Los errores y los accidentes tienden a no ser contratiempos aleatorios,
sino que tienen patrones recurrentes conocidos como trampas de errores. El mismo
conjunto de circunstancias puede provocar errores o accidentes similares, al margen del
miembro del personal o el estudiante implicado. Para ser efectiva, la prevencion de
infecciones cruzadas debe ir mas alld de la simple explicacion de que fue culpa de
alguien, debe intentarse responder la pregunta mucho mas dificil de por qué ocurri6 el
error. Pocas veces hay una sola razon. Las fallas en la gestion del control de infeccion y
las “defensas” en la clinica provienen de dos causas principales:

- Fallas activas.
- Condiciones latentes.

Las fallas activas son actos inseguros cometidos por personas que estan en la primera
linea, en contacto directo con el paciente. Su efecto casi siempre es instantaneo y rompe
la integridad de las “defensas” de la clinica. En muchos casos, las acciones inseguras
tienen un historial causal que data de tiempo atras. El ejemplo de la situacion que se
presenta mas adelante muestra como las fallas activas y latentes pueden combinarse y
acumular consecuencias graves de largo plazo.

60



Ejemplo de una falla activa: durante una extraccion quirlirgica en un paciente con hepatitis B, la aguja de sutura se cubre con
una torunda sanguinolenta y ambas se desechan en un saco de residuos. La aguja perfora el saco de residuos y la persona de
limpieza sufre una lesion cortante cuando vacia el basurero de pedal.

Ejemplo de una serie de fallas latentes: un trabajador de limpieza temporal de una agencia cubria el puesto del trabajador
de limpieza regular de la clinica, que estaba de vacaciones. No se habia vacunado contra hepatitis B (que es un requerimiento
para todas las personas que entran en contacto con liquidos corporales o residuos clinicos peligrosos como parte de su
trabajo). Nadie en la agencia ni en la clinica dental habia verificado si estaba vacunada contra hepatitis B. Tres meses mas tarde
se le diagnosticod hepatitis B. Trabajo por la noche después del cierre de la clinica y no informé el accidente. Como no habia
registro del incidente en el libro de accidentes, no pudo demostrar como y cuando contrajo la infeccion y no pudo hacer una
reclamacion al seguro a la que habria tenido derecho.

Las fallas latentes surgen de decisiones tomadas sobre el disefio, procedimientos y
gestion en la clinica (recuadro 3-2), aunque pueden relacionarse con las decisiones
tomadas fuera de la clinica dental por terceras personas, como los fabricantes del equipo
y de instrumentos u organizaciones gubernamentales. Las fallas latentes o tardias pueden
permanecer ocultas muchos afios hasta que se combinan con fallas activas y otros
desencadenantes locales para crear una oportunidad de accidente. Si la politica de control
de infecciones de la clinica dental y las “defensas” funcionan como se planeo, los
resultados del acto inseguro se detectan y los efectos se limitan. De lo contrario, el
accidente puede tener consecuencias tragicas y duraderas (como en los ejemplos
anteriores). Para prevenir que las fallas latentes causen incidentes repetidos, requieren
respuestas proactivas, no reactivas, del equipo dental.

Recuadro 3-2. Donde pueden ocurrir las fallas latentes en la clinica dental

Diseno deficiente de la instalacion y el equipo
Entrenamiento defectuoso

Supervision inadecuada

Comunicaciones inefectivas

Incertidumbre sobre los roles y responsabilidades

Una manera de resaltar las fallas activas y latentes en la clinica dental es aplicar un
analisis de causas primarias. El personal y los estudiantes que trabajan en la “primera
linea” casi siempre estan en la mejor posicion para identificar problemas y soluciones. El
objetivo del andlisis de causas primarias es determinar:

+ ( Qué ocurri6?

- (Por qué ocurrio?
- Qué puede hacerse para prevenir que ocurra de nuevo?
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ORGANIZACION DE LA SALUD DEL PERSONAL EN UNA

CLINICA DENTAL

Todos los que trabajan en la clinica tienen la obligacién de cuidar a los pacientes, lo cual
incluye tomar precauciones razonables para protegerlos contra infecciones transmisibles.
Esto puede lograrse con la inmunizacion adecuada contra enfermedades prevenibles con
vacunas. No obstante, la inmunizacidn nunca debe considerarse un sustituto del trabajo
seguro. La inmunizacion protege directamente al individuo y de manera indirecta también
protege a su familia y amigos, colegas y pacientes vulnerables. La prevencion de
enfermedades transmisibles como la influenza favorece el funcionamiento eficiente de la
clinica dental y reduce las interrupciones debidas a licencias por enfermedad.

Politica de inmunizacion y registros de salud del
personal

Es necesario que los odontologos como empleadores demuestren que tienen una politica
de mmunizacion de empleados efectiva basada en la guia nacional; por ejemplo
“Inmunizacion contra enfermedades infecciosas” (The Green Book). En condiciones
normales se recomienda que la clinica nomine a una persona para coordinar la
administracion de la salud del personal, asi como el reporte y registro de los accidentes y
los incidentes cercanos a la falla en la clinica. La clinica debe mantener un registro
confidencial de los expedientes de autorizacion de salud, incluidos resultados de pruebas
para anticuerpo contra hepatitis B y programas de inmunizacion laboral. La inclusion de
un sistema de alerta ayuda a asegurar que los registros estén actualizados y que todos los
miembros del equipo dental estén al dia con las vacunas de refuerzo. La autorizacion de
salud anterior a la contratacion, evaluacion del estado de inmunizacion y elegibilidad para
vacunaciones segun el esquema nacional suelen ser gestionados por un proveedor de
servicios de salud laboral. También pueden asesorar sobre las circunstancias en las que el
personal debe ser excluido del trabajo y realizar una valoracién sobre los incidentes con
objetos cortantes y salpicaduras.

Falta de reporte de accidentes

Los datos recientes sugieren que 35% de los dentistas no informaron lesiones con objetos
cortantes, aunque existe un requerimiento legal para hacerlo. La falta de reporte de
incidentes con objetos cortantes y salpicaduras es un fendmeno frecuente en la atencion
a la salud. Es util que el coordinador de salud laboral en la clinica dental comprenda las
razones por las que no se informan las lesiones y corrija las barreras para el reporte en su
propia clinica.

La falta de reporte de accidentes, incidentes y casos cercanos a la falla a menudo se
deben a:
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- Temor a ser acusado de negligencia.

- Temor a ser senalado como proclive a los accidentes.

- Dafio a la reputacion entre los pares.

- Conflicto de lealtad con el paciente o la clinica.

- Temor al tratamiento médico subsiguiente, como la profilaxis posterior a exposicion.
- Temor a la exclusion del trabajo.

- Falta de comprension del proposito del reporte de accidentes.

Un hombre sabio (el poeta Alexander Pope) dijo “Errar es humano, perdonar es divino”.
Las industrias de alto riesgo con posibilidad de accidentes desastrosos, como la aviacion
y la energia nuclear son pioneras en la seguridad industrial. Su buen registro de seguridad
se basa en un enfoque libre de culpa, con un énfasis firme en la prevencion, no en el
castigo. Ambas industrias encontraron que este es el mejor método para alentar el reporte
de incidentes y de casos cercanos a una falla por parte de su personal.
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REQUERIMIENTOS DE INMUNIZACION EN LA

ODONTOLOGIA

En el Remo Unidos se recomienda que todos los trabajadores de la salud, clinicos o no
clinicos, personal en entrenamiento y estudiantes tengan las vacunas de rutina
actualizadas contra tétanos, difteria, polio y contra sarampidn, parotiditis y rubéola
(MMR). Todos los trabajadores de salud y estudiantes en contacto estrecho con
pacientes necesitaran ademds inmunizacion BCG (bacilo Calmette-Guerin) que protege
contra la TB. La vacuna BCG no se recomienda de manera habitual para el personal no
clinico en nstituciones de salud. La vacuna contra varicela se recomienda para todos los
miembros susceptibles (no inmunes) del equipo dental, incluidos recepcionistas, que
tengan contacto cercano o regular con pacientes, pero que no participen de manera
directa en su atencion. Todos los miembros regulares del personal de la clinica dental y
estudiantes expuestos a sangre o liquidos corporales tefiidos de sangre, con riesgo de
lesiones por objetos cortantes o de ser mordidos de manera deliberada o lesionados por
los pacientes deben vacunarse contra hepatitis B, incluido el personal de limpieza y los
recepcionistas (cuadro 3-1). La vacunacion anual contra la influenza estacional es muy
recomendable para todos los miembros del equipo dental y los estudiantes con
participacion directa en el cuidado del paciente. La vacuna contra influenza no se
recomienda como medida rutinaria para los miembros del personal no clinico.

Cuadro 3-1. Inmunizaciones laborales recomendadas
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Varicela Gotas Antes de la Vacuna de Dos dosis con4 a 8 Todos los trabajadores dentales no
(varicela y respiratorias | prueba varicela viva semanas de inmunes con contacto directo o
herpes o contacto atenuada separacion regular con pacientes
zoster) directo con
vesiculas,
ropa
contaminada
Tuberculosis | Gotas Antes de la BCQG, viva, Dosis tnica Todos los trabajadores dentales con
respiratorias | prueba, prucba | atenuada, contacto cercano con los pacientes
de M antoux derivada de (no vacunados, negativos a la
(prueba de Mycobacterium tuberculina)
liberacion de bovis
interferon
gamma)
Hepatitis B | Lesiones Después de la Desactivada 3 04 dosis; refuerzo | Todo el personal con contacto con
cortantes y inmunizacion alos 5 aflo o segiin la | sangre o liquidos corporales tefiidos




exposicion a
sangre de las
mucosas o

profilaxis posterior a
una lesion con objeto
cortante o por

de sangre, o con riesgo de lesiones
por objetos cortantes sin evidencia
de inmunizacion o enfermedad

piel no intacta mucosa previas
Parotiditis, Diseminacion | No aplica Viva atenuada | Dos dosis Todos los trabajadores dentales, a
sarampion, por gotas menos que haya evidencia
rubéola documentada de dos dosis de MMR
(MMR) o pruebas positivas de anticuerpos
contra sarampion y rubéola
Influenza Aerosoles, No aplica Trivalente, Dosis unica Todos los trabajadores dentales con
gotas y contiene dos contacto directo con los pacientes
contacto subtipos de
directo influenza Ay
uno de
influenza B
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PROTECCION A LAS MUJERES EN EDAD

REPRODUCTIVA

Las mujeres en edad reproductiva que trabajan en una clinica dental deben protegerse
contra infecciones laborales que pueden causar dafio al feto durante su gestacion, como
rubéola, varicela y sifilis.

Vacuna MMR

La vacuna contra parotiditis, sarampioén y rubéola se recomienda como vacuna laboral
para los trabajadores de salud. Durante la primera década del siglo XXI se difundié una
falta de confianza entre los padres respecto a la vacuna MMR que derivo en una baja
captacion de la misma en el Reino Unido. Este malentendido fue fomentado por la
publicidad adversa sobre una declaracion no fundamentada y luego desechada de un
vinculo entre la vacuna MMR y un mayor riesgo de autismo en los nifios. La baja
captacion de la vacuna condujo al resurgimiento de la parotiditis y el sarampion, con
brotes de infeccion informados en todo el Reino Unido y luego en Europa continental.
Esta caida en la inmunidad de grupo dejé a una cohorte de adultos nacidos entre 1980 y
1995 con riesgo de infeccion que habian rebasado la edad para recibir la vacuna cuando
se introdujo y que no habian desarrollado inmunidad natural. Se recomienda que los
trabajadores de salud que no son inmunes a la rubéola y sarampion segin las pruebas
serologicas reciban dos dosis de la vacuna MMR (véase cuadro 3-1).

Rubéola

La rubéola es una enfermedad leve causada por un togavirus, se transmite por gotas
respiratorias. Puede comenzar como un cuadro prodrémico que incluye febricula,
malestar y conjuntivitis leve. Es facil que el exantema eritematoso (rojo) de la rubéola en
orejas, cara y cuello pase inadvertido, ya que es transitorio. El periodo de incubacion es
de 14 a 21 dias y la persona es contagiosa desde una semana antes del inicio de los
sintomas, hasta cuatro dias después del inicio del exantema. La infeccion durante el
embarazo puede causar pérdida fetal o sindrome de rubéola congénita (cataratas y otros
defectos oculares, sordera, anomalias cardiacas, microcefalia, lesiones inflamatorias del
cerebro, higado, pulmones y médula 6sea). La infeccion en las primeras 8 a 10 semanas
de embarazo produce dafio hasta en el 90% de los lactantes sobrevivientes, con defectos
multiples frecuentes. El riesgo de dafio en las etapas posteriores del embarazo disminuye
y salvo por la sordera, el dafio fetal es raro después de las 16 semanas.

En el Remno Unido y otras partes, las nifias prepuberales y las mujeres no immunes en
edad reproductiva se inmunizaron de manera rutinaria para prevenir la infeccion por
rubéola en el embarazo. La vacunacion selectiva de nifias adolescentes cesd en 1996.
Esto se sustituyo por la vacuna MMR, que se aplica a lactantes y adultos de ambos sexos
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con el objetivo de largo plazo de erradicar estas enfermedades de la poblacion. Los
niveles de infeccion por rubéola en el Remo Unido actuales son tan bajos que la
Organizacion Mundial de la Salud la define como eliminada. Por lo tanto, la deteccion
habitual de susceptibilidad a la rubéola entre las mujeres embarazadas se suspendid en
2016 en el Reino Unido. La vacuna MMR se aplica en mas de 100 paises, incluidos los
de la Union Europea. En Finlandia, se introdujo un esquema de dos dosis de MMR en
1982. Como resultado de la cobertura alta persistente con la vacuna en la poblacion, las
enfermedades MMR indigenas se eliminaron de Finlandia en 1994 y no ha regresado. La
rubéola se elimin6 ya de Cuba y EUA.

La guia para la aplicacion de vacunas vivas juntas se sometio a una revision reciente y
ahora se basa en las combinaciones de vacunas especificas. La justificacion para evitar la
vacunacion simultdnea con dos vacunas vivas se relaciona con la produccion de
interferon natural como respuesta a una vacuna viva. Si se aplica una segunda vacuna
viva durante este periodo de respuesta, es probable que el interferén impida la replicacion
del virus de la segunda vacuna y la respuesta de anticuerpos consecuente, lo que reduce
la eficacia de la vacuna. Por ejemplo, si no hay una razéon contundente para aplicar las
vacunas el mismo dia, la vacuna contra varicela y la MMR se aplican con una diferencia
de cuatro semanas, por lo menos. Si ya se mici6 una prueba cutanea de tuberculina, la
MMR debe posponerse hasta que se haya leido la prueba cutanea, a menos que se
necesite con urgencia la proteccion contra sarampion.

Inmunizacion contra varicela

La varicela se produce por el virus varicela zoster y es muy contagiosa. La infeccion
puede ocurrir a cualquier edad, pero es mas frecuente en nifos. Sin embargo, la
enfermedad en adultos tiende a ser mas grave. La infeccion primaria se manifiesta con
vesiculas pruriginosas en la piel que forman costra y pueden dejar cicatrices. Al final, el
virus queda latente en los ganglios sensitivos (células nerviosas), pero puede reactivarse
tiempo después como herpes (herpes zdster) (zona), con un exantema cutdneo vesicular
doloroso. Tanto en la forma primaria de la enfermedad como en la reactivacion, las
vesiculas contienen el virus y son infecciosas.

Si una mujer se infecta con varicela durante el embarazo, existen riesgos para ella y
para el feto. La varicela puede causar enfermedad materna y 10 a 20% de las mujeres
infectadas en etapas avanzadas del embarazo desarrolla neumonia por varicela, que
puede ser letal. Durante las primeras 20 semanas de embarazo, la infeccion materna con
varicela a veces causa dano al feto (sindrome de varicela congénita), 6bito o herpes
zoster durante la lactancia. Por fortuna, esto es infrecuente, afecta al 1 a 2% de los fetos.
El recién nacido también puede infectarse si la madre desarrolla varicela durante el
periodo perinatal. Los neonatos cuya madre experimenta el exantema de la varicela entre
cinco dias antes y dos dias después del parto tienen riesgo de varicela neonatal, y cerca
del 30% de estos lactantes muere. Se cree que la elevada mortalidad se debe a que el
recién nacido no recibe anticuerpos transplacentarios de la madre, junto con la inmadurez
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del sistema inmunitario del recién nacido.

Recomendaciones de vacunacion contra varicela

Cerca del 10% de la poblacion no es inmune a la varicela. Esta infeccion se transmite de
manera directa por contacto personal o diseminacion por gotas respiratorias, y entre los
contactos domésticos, la tasa de infeccion secundaria a partir de un caso de varicela
puede ser de hasta 90%. La vacunacion protege a los trabajadores de la salud
susceptibles y a los pacientes vulnerables, como las mujeres embarazadas o los
inmunodeprimidos, que podrian contraer varicela de un miembro del personal infectado.
El personal o los estudiantes que no tengan antecedente de varicela o herpes zoster deben
practicarse una prueba sanguinea para verificar su inmunidad; si son seronegativos, se
recomienda la vacuna. Si existe un antecedente definitivo de varicela o herpes zoster, la
persona puede considerarse inmune. Una encuesta reciente mostrd que un antecedente
de varicela es un factor predictivo menos confiable de mmmunidad en personas que
nacieron y se criaron en el extranjero, y debe considerarse la prueba siempre. La
inmunizacion se hace con dos dosis de vacuna viva atenuada con 4 a 8 semanas entre
ellas. La vacuna de varicela esta contraindicada en el embarazo y como precaucion, debe
evitarse el embarazo un mes después de la Ultima dosis de la vacuna. Un registro
estadounidense de varicela iniciado en 1995 que vigila los resultados del embarazo
después de la vacunacion inadvertida de mujeres embarazadas no ha identificado algin
riesgo para el feto derivado de la vacuna. Noétese que la vacuna laboral contra varicela
difiere de la vacuna para herpes zoster que se usa para prevenir esta enfermedad en
ancianos, formulada con una dosis mas alta para compensar el debilitamiento del sistema
inmunitario con la edad.

Sifilis

Desde el inicio de este siglo, la sifilis resurgid debido a los brotes originados en ciudades
importantes en Europa. La mayoria de los casos ocurre en varones que tienen relaciones
homosexuales, aunque también se han infectado cantidades menores de mujeres
heterosexuales, incluidas embarazadas. La sifilis cruza la placenta e infecta al feto. Las
pruebas serologicas prenatales anonimas en Inglaterra en 2014 mostraron que 0.14% de
las embarazadas tenian resultado positivo para sifilis.

El sexo oral se identific6 como la via de transmision en cerca del 40% de los casos
notificados. Los odontdlogos deben referir a cualquier paciente con lesiones sugestivas de
sifilis primaria (se manifiesta con un chancro, una ulcera indurada) o de sifilis secundaria
(se manifiesta por ulceracion bucal y lesiones mucosas) a su médico familiar o la clinica
local de salud sexual. La sifilis es mas contagiosa durante las etapas primaria y secundaria
de la enfermedad. En cuanto a exposiciones laborales, un trabajador de salud dental
podria contraer sifilis si una abrasion o corte en su piel entrara en contacto con una lesion
sifilitica de un paciente con sifilis primaria o secundaria en los labios o la mucosa bucal.
Por fortuna, como los condones, los guantes quirtrgicos representan una barrera efectiva
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para la transmision. Aunque estd documentada la transmision sanguinea a través de una
lesion por pinchazo, la cantidad de treponema pallidum en la sangre es muy pequefia y la
transmision de sifilis, incluso por lesiones con objetos cortantes de alto riesgo es en
extremo rara. Se cuenta con profilaxis antibiotica en caso de exposicion laboral y debe
buscarse pronto asesoria del departamento de salud laboral local.




VACUNAS LABORALES PARA PROTEGER CONTRA

HEPATITIS Y TUBERCULOSIS

Desde la introduccion de la vacuna de hepatitis B para trabajadores y estudiantes de la
salud, el nimero de casos de hepatitis B adquirida en el trabajo ha disminuido de manera
dréstica. Desde 2004, en el Reino Unido no se han registrado casos de transmision
laboral de VHB debido a incidentes con objetos cortantes o salpicaduras.

Existen dos clases de productos disponibles para la inmunizacion laboral contra hepatitis
B: una vacuna que confiere inmunidad activa y la inmunoglobulina contra hepatitis B
(HBIG), que proporciona inmunidad pasiva y temporal para personas con riesgo de
infeccion después de una lesion penetrante. La profilaxis posterior a la exposicion contra
hepatitis B se describe en el capitulo 4.

Vacuna para hepatitis B

La vacuna contra hepatitis B contiene antigeno superficial del virus de hepatitis B
(HBsAg) y se prepara en células de levadura con tecnologia de DNA recombinante.
Como la vacuna contiene virus desactivado, es muy segura e incapaz de causar hepatitis.
Un curso estdndar de vacunacion consiste en tres dosis que estimulan la produccion de
anticuerpos especificos contra HBsAg. Cerca del 10 a 15% de los adultos no responden
o tienen una respuesta débil con tres dosis de vacuna. Las fallas de la vacuna o las
respuestas débiles se relacionan sobre todo con edad mayor de 40 afios, obesidad,
tabaquismo e mmmunosupresion. La vacuna de VHB es inefectiva en pacientes con
hepatitis B aguda y no es necesaria en personas con marcadores de infeccion vigente
(HBsAg) o anticuerpos que evidencian la infeccion pasada por hepatitis B.

La respuesta de anticuerpos a la vacuna se mide uno a cuatro meses después de
completar el curso de mmmunizacidon para asegurar el establecimiento de una respuesta
adecuada de anticuerpos (titulo de anticuerpos superficiales de hepatitis B [HBsAb] >100
Ul/mL) y se registra el titulo. Las respuestas de anticuerpos varian mucho de una
persona a otra. En el Reino Unido, los niveles de HBsAb de 10 Ul/mL o mas casi
siempre se aceptan como protectores contra la infeccion; los valores de HBsAb mayores
de 100 UI/mL son consistentes con una buena respuesta inmunitaria.

Los titulos méaximos de anticuerpos casi siempre se alcanzan un mes después de
completar el curso, con un descenso rapido en los 12 meses siguientes, y después el
titulo desciende con lentitud. La memoria inmunitaria asegura que la proteccion contra la
enfermedad se mantenga, aunque la concentracion de anticuerpos circulantes disminuya
con el tiempo. Sin embargo, la evidencia reciente sugiere que no todas las personas
pueden responder de esta manera y que la duracion total de la proteccion que
proporciona la vacuna contra hepatitis B aun no se confirma. Por lo tanto, al personal
dental con riesgo continuo de infeccion se le debe ofrecer una sola dosis de refuerzo de la
vacuna unos cinco afios despu€s del primer curso de inmunizacion. No estd indicada una
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prueba adicional de anticuerpos. Si se aplica una dosis de refuerzo menos de cinco afos
despues de la profilaxis posterior a una exposicion, no es necesaria la dosis de refuerzo a
los cinco afios.

Sujetos con respuesta deficiente o sin respuesta

A las personas con respuesta deficiente, con valores de anticuerpos entre 10 y 100
Ul/mL se les debe ofrecer una dosis mas de vacuna, ya que esto mejora el titulo inicial
de anticuerpos. También deben recibir la dosis de refuerzo estandar a los cinco afos,
como se recomendo antes.

Sujetos sin respuesta a la vacuna de hepatitis B

Un trabajador de la salud con un titulo de anticuerpos menor de 10 Ul/mL se clasifica
como sujeto sin respuesta a la vacuna y estas personas se evalian mas tarde en busca de
marcadores de infeccion vigente o pasada con VHB. Los sujetos sin respuesta a la
vacuna pueden tener inmunidad natural a la hepatitis B debida a una infeccion previa de
la cual se recuperaron por completo y eliminaron el virus. Otra posibilidad es que sean
portadores asintomaticos de hepatitis B. Estos dos grupos de personas no responden a la
vacuna y para autorizarles un trabajo en atencion a la salud, es esencial establecer la
categoria a la que pertenece el trabajador o estudiante de la salud. Por lo general, a los
sujetos sin respuesta reales se les ofrece un nuevo curso de inmunizacion. Luego se
repite la prueba 1 a 4 meses después del segundo curso. Si no establecen una respuesta
de anticuerpos adecuada y se mantienen sin respuesta, pueden continuar los
procedimientos proclives a la exposicion (PPE). Sin embargo, en caso de que un sujeto
sin respuesta sufra una lesion con un objeto cortante o un incidente por salpicadura y
haya riesgo de exposicion a VHB, requeriran una referencia rapida al departamento local
de accidentes y urgencias/departamento de salud laboral para recibir inmunoglobulina
contra hepatitis B.

Vacuna BCG

La tuberculosis se debe a la infeccion con Mycobacterium tuberculosis. La forma mas
frecuente es la TB pulmonar, que representa cerca del 50% de todos los casos en el
Reino Unido, aunque M. tuberculosis puede afectar casi cualquier parte del cuerpo. Los
sintomas generales incluyen fiebre, fatiga inexplicable, pérdida de peso significativa,
transpiraciones nocturnas y tos persistente por mas de tres semanas acompanada de
esputo tefiido de sangre y crecimiento de ganglios linfaticos (sobre todo los cervicales).
En Europa, la mayoria de los casos se contrae por la via respiratoria. La TB no es un
resultado inevitable de la infeccion con la bacteria. El espectro de la infeccion por
tuberculosis muestra un gradiente dindmico de multiples estados que incluye:

- Capacidad para establecer respuestas inmunitarias efectivas que erradican todos los
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bacilos TB viables.

-Una respuesta mmunitaria capaz de contener la infeccion, pero el individuo aloja
poblaciones de bacilos que se replican de manera intermitente en los macrofagos,
granulomas y otros tejidos (infeccion subclinica latente).

-Falta de inmunidad efectiva contra TB y progreso rapido de la infeccion con
tuberculosis a la enfermedad; por ejemplo, nifios pequefios, enfermos cronicos, sujetos
inmunodeprimidos y personas infectadas con VIH.

Todos los episodios de enfermedad tuberculosa van precedidos de un periodo de
infeccion asintomatica que puede persistir por afios. La mayoria de los casos de TB en el
Reino Unido son resultado de la “reactivacion” de la infeccion TB latente (ITBL), por lo
que el inicio de la TB puede ser insidioso y dificil de detectar, con retraso significativo del
diagndstico. Los diagnodsticos tardios se relacionan con peores resultados para el
individuo y en el caso de TB pulmonar, con el riesgo de transmision al publico. Por lo
tanto, la identificacion y tratamiento de personas con infecciones subclinicas latentes para
prevenir la enfermedad futura representan una oportunidad crucial para interrumpir la
transmision de TB y asi reducir la carga nacional y global de enfermedad tuberculosa
(véase capitulo 2).

La infeccion latente por TB puede diagnosticarse con una sola prueba sanguinea
(prueba de liberacion de interferon gamma, PLIG) y casi siempre se trata con
antibioticos. La prueba de ITBL y el tratamiento se recomiendan para personas de 16 a
35 afios de edad que llegaron en fecha reciente a Inglaterra desde paises en los que la
incidencia de TB es >150/100 000 habitantes o de Africa subsahariana. Varios trastornos
pueden coexistir con la ITBL y aumentan la probabilidad de una persona de TB, como la
infeccion por VIH, enfermedad hepatica alcohodlica, desnutricién, diabetes mellitus,
didlisis renal y tratamientos inmunosupresores. En caso de trabajadores de la salud con
ITBL, no hay restricciones de edad para prescribir el tratamiento profilactico, ya sean
seis meses de isoniazida o tres meses de un régimen combinado de isoniazida y
rifampicina.

Hasta el ano 2005, en el Reino Unido, los ninos escolares eran vacunados contra TB
entre los 12 y 14 afios. Ahora, este programa se sustituyd por un protocolo de
inmunizacion dirigido basado en el riesgo para recién nacidos susceptibles. Por
consiguiente, la mayoria de las personas en entrenamiento dental no recibieron la vacuna
BCG antes de iniciar el entrenamiento.

Los estudios que examinan la efectividad de la vacuna BCG en todo el mundo refieren
variaciones amplias, desde la falta de proteccion hasta una proteccion de 60 a 80% en
ninos escolares en el Reino Unido. Los datos recientes sugieren que la vacuna BCG
protege contra la infeccion por M. tuberculosis y contra la progresion de la infeccion a la
enfermedad en nifios. La eficacia de la vacuna BCG contra la enfermedad pulmonar
muestra variacion geografica, y la enfermedad pulmonar es mas frecuente en adultos. La
vacuna no parece proteger a las personas ya infectadas o sensibilizadas a micobacterias
ambientales. La proteccion de la vacuna puede desvanecerse con el tiempo, pero por lo
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general se considera efectiva por 10 a 15 afios.

Los trabajadores de salud tienen mayor probabilidad que el publico general de entrar en
contacto con una persona con TB. La vacuna BCG se recomienda para todo el personal
dental clinico y estudiantes que tengan contacto cercano con pacientes, con prueba
cutanea de tuberculina de Mantoux (o prueba de interferon gamma) negativa y que no
hayan sido vacunados.




REVISIONES DE SALUD Y LAS CONSECUENCIAS DE LA

INFECCION VIRAL TRANSMITIDA POR SANGRE

Un trabajador de la salud se define como una persona que tiene contacto clinico directo
con un paciente. Todos los trabajadores de la salud dental, y los estudiantes en formacion
como odontologos, terapeutas e higienistas que entran al servicio de salud por primera
vez, asi como los trabajadores de salud que se reincorporan después de un periodo de
ausencia estan obligados a completar revisiones de salud estandar obligatorias de
autorizacion antes del ingreso a un curso o a un empleo. Un servicio de salud laboral
valora el riesgo individual de cada persona con base en los procedimientos clinicos
incluidos en la descripcion de su empleo o curriculo de entrenamiento. Los que realizan
PPE necesitaran pruebas adicionales para deteccion de salud. el propdsito de estas
recomendaciones no es mmpedir que los trabajadores de salud infectados con virus
transmitidos por sangre (VTS) trabajen, sino restringirlos para que no realicen PPE en los
que su estado infeccioso represente un riesgo para los pacientes a su cuidado.

Procedimientos proclives a la exposicion — sangrado
hacia el paciente

La UKAP define un procedimiento proclive a la exposicion o un sangrado no identificado
hacia los tejidos abiertos del paciente como sigue:

Los PEE incluyen procedimientos en los que las manos enguantadas del trabajador
pueden estar en contacto con instrumentos cortantes, puntas de agujas o tejidos afilados
dentro de la cavidad bucal abierta del paciente, una herida o espacio anatomico confinado
en el que las manos o las puntas de los dedos no son completamente visibles en todo
momento.

El término procedimiento proclive a la exposicion abarca una amplia variedad de
instrucciones dentales generales y quirtirgicos en los que puede haber niveles muy
distintos de riesgo de sangrado hacia el paciente. Se clasifican en tres categorias de riesgo
segun el grado de visibilidad de las manos y el peligro de lesidn percutanea significativa
durante el procedimiento. El tratamiento dental general realizado en la atencion primaria
puede clasificarse como no PPE y conlleva un riesgo insignificante de sangrado hacia el
paciente, o cae en las categorias 1 y 2 de PPE con riesgo creciente de sangrado hacia el
paciente. Ciertos procedimientos de cirugia maxilofacial se definen como categoria 3
(véase cuadro 3-2 para obtener ejemplos de cada categoria). Ademas, los lineamientos de
la. UKAP sefialan que “Otras situaciones, como la atencidn traumatologica
prehospitalaria, deben ser evitadas por los trabajadores de la salud que no pueden realizar
PPE, ya que podrian ocasionar la exposicion de los tejidos abiertos del paciente a la
sangre del trabajador™.
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Cuadro 3-2.

Clasificacion de procedimientos proclives a la exposicién (PPE) y no PEE

1 Procedimientos en los que las manos y puntas de los dedos Bajo Inyecciones de
del trabajador casi siempre quedan visibles y fuera del cuerpo anestésico local
la mayor parte del tiempo, y la posibilidad de lesion en las Pulido de dientes y
manos enguantadas del trabajador con instrumentos cortantes restauraciones con
y/o tejidos es baja fresas de terminado
en piezas manuales
de alta velocidad
2 Procedimientos en los que las puntas de los dedos pueden no | Intermedio Extraccion de un
estar visibles en todo momento, pero la lesion en las manos diente.
enguantadas del trabajador con instrumentos cortantes y/o Tratamiento de
tejidos es improbable. endodoncia
3 Procedimientos en los que las puntas de los dedos quedan La mas alta Osteotomia
fuera de la vista una parte significativa del tiempo o durante
ciertas etapas criticas, y en las que existe un riesgo distintivo
de lesion en las manos enguantadas del trabajador con
instrumentos cortantes y/o tejidos.
No PPE Procedimientos en los que las manos y puntas de los dedos Se consideran no proclives a Incision de

del trabajador quedan visibles y fuera del cuerpo en todo
momento, y los examenes o procedimientos internos no
implican la posibilidad de lesion en las manos enguantadas del
trabajador con instrumentos cortantes y/o tejidos.

la exp osicidn, siempre que se
sigan los procedimientos para
prevencion y control de

infecciones en todo momento

abscesos externos.
Toma de
impresiones

Basado en PHE. General Dentistry Exposure Prone Procedure (EPP) Categorization. Asesoria del United Kingdom Advisory Panel
for Healthcare Workers Infected with Bloodborne Viruses (UKAP). Hay una lista completa de ejemplos de PPE y no PPE en

UKAP.
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AUTORIZACION SANITARIA

Autorizacion sanitaria estandar

La politica actual del National Health Service (NHS) y la atencion dental privada es
evaluar a los postulantes a trabajador de la salud con respecto a:

«Inmunidad contra TB (evidencia de prueba cutdnea con tuberculina o prueba de
interferon gamma y/o cicatriz de vacuna BCG revisada por un profesional de salud
laboral).

+ Ofrecer inmunizacién contra hepatitis B, con prueba de la respuesta posterior a la
Inmunizacion.

- Ofrecer la prueba para hepatitis C y VIH bajo el contexto de recordar a los trabajadores
de la salud sus responsabilidades profesionales en relacion con las enfermedades
transmisibles graves.

Los empleados o estudiantes nuevos en la odontologia que trabajardn con pacientes no
deben iiciar sus labores hasta que hayan completado la deteccion de TB o la
verificacion de salud, o hasta tener evidencia documental de que se realizo6 esa deteccion
en los 12 meses precedentes. El riesgo de TB para un nuevo trabajador de la salud que
se conoce como seropositivo para VIH al momento de la contratacion debe valorarse
como parte de las verificaciones de salud laboral, ya que quizd sea preciso modificar su
evaluacion clinica para reducir el riesgo de exposicion a TB. El personal y estudiantes de
odontologia en los que esta contraindicada la vacuna para hepatitis B, que rechazan la
vacunacion o que no responden a la vacuna deben restringirse para realizar PPE, a
menos que se demuestre que no son infecciosos (o sea, negativos para antigeno
superficial de hepatitis B). Quiza deba considerarse la prueba periodica.

Revisiones de salud adicionales

Todos los trabajadores de salud dental que realicen PPE (como dentistas, terapeutas e
higienistas) deben realizarse revisiones de salud adicionales antes de su contratacion que
se completan antes de confirmarlos en el puesto. Todos los estudiantes potenciales de
odontologia de pregrado y estudiantes de terapia e higiene dental deben recibir una
autorizacion de salud adicional antes de ser aceptados en el curso. Seran inelegibles para
realizar PPE si se confirma que son infecciosos, hasta que reciban tratamiento exitoso y
se mantengan bajo la vigilancia apropiada. Los estudiantes internacionales transferidos al
reino Unido deberan cumplir con las mismas pruebas que los estudiantes de nuevo
ingreso a la escuela de odontologia, antes de realizar PPE.

Los estudiantes identificados como positivos para VHB o VIH, pero que logran la
autorizacion para PPE debido a la supresion viral con antivirales deben conocer las
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implicaciones de la carrera en el largo plazo en caso de una reactivacion viral. Las
pruebas realizadas en el extranjero deben repetirse en el Reino Unido y so6lo se aceptara
el resultado de este pais. Los resultados de las pruebas de laboratorio requeridas para la
autorizacion para realizar PPE deben provenir de una muestra validada identificada
(MVI); es decir, una obtenida en la instalacion de salud laboral y enviada directamente al
laboratorio (para evitar el intercambio de la sangre por la de otro individuo con riesgo
bajo conocido).

Los trabajadores de la salud dental o estudiantes/personas en entrenamiento que
realicen PPE deben ser:

- Negativos para el antigeno superficial de la hepatitis B o si son positivos, negativos para
el antigeno e, con una carga viral menor de 200 Ul/mL (ya sea por supresion natural o
12 meses después de terminar el tratamiento antiviral) o con una carga viral menor de
200 UI/mL mientras reciben tratamiento antiviral continuo (si su carga viral anterior al
tratamiento era 200 a 20 000 UI/mL).

- Negativos para anticuerpo contra hepatitis C (o negativo para RNA de VHC como
consecuencia de la eliminacion natural o seis meses después de terminar el tratamiento
antiviral).

+No infeccioso para VIH (negativo para anticuerpo o con tratamiento antirretroviral
combinado efectivo y con una carga viral plasmatica <200 copias/mL, o ser un
controlador de élite).

Estos titulos virales reflejan los limites de virus necesarios para iniciar la infeccion y las
innovaciones en el tratamiento antiviral. Para que se les permita realizar PPE, el personal
y los estudiantes positivos para HBsAg y negativos para HBeAg también deben cumplir
con las siguientes medidas.

- Someterse a vigilancia de la carga viral plasmaticas cada tres meses mientras reciben
tratamiento antiviral continuo, o cada afio si tienen una carga viral <200 Ul/mL, ya sea
por supresion natural o 12 meses después de suspender el tratamiento antiviral.

- Estar bajo supervision conjunta de su médico tratante y un médico consultor en salud
laboral.

- Registrarse en el UKAP Occupational Health Monitoring Register (UKAP-OHR) para
trabajadores de la salud infectados con enfermedades de transmision sanguinea.

Los estudiantes que regresen de proyectos por periodos electivos en el extranjero en
zonas donde son frecuentes los VTS requieren una nueva prueba en el departamento de
salud laboral, en caso de una exposicion inadvertida en un ambiente de alto riesgo. Por lo
general, los estudiantes de odontologia que reciben tratamiento exitoso para infecciones
por VIS y que se mantienen bajo vigilancia apropiada para VIH y VHB son elegibles
para realizar PPE.
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Trabajadores de la salud infectados con VIH

Desde que el VIH se diagnosticd por primera vez en 1981, en los paises desarrollados
solo existe un caso documentado de un dentista positivo para VIH que se supone infectd
a sus pacientes. El caso en cuestion es el caso muy publicitado del Dr. Acer en 1990 en
Florida, EUA. El dentista infectd a seis de sus pacientes. Incluso después de
investigaciones extensas que costaron 4 millones de dodlares, nunca se descubrio el
método por el que se transmitid el VIH. En el remo Unido y en otras partes se han
informado varios ejercicios de notificacion retrospectivas de pacientes que recibieron
tratamiento de dentistas de los que mas tarde se supo que tenian VIH. En ninguno de
estos ejercicios se demostrd la transmision de VIH del dentista al paciente como
resultado de tratamiento dental.

En estos afios trascurridos, los protocolos para control de infecciones se han mejorado
y reforzado de manera significativa, lo que aumenta la proteccion del publico. La
infectividad de pacientes que viven con VIH y por tanto, el riesgo que implica el tratar a
tales pacientes han disminuido mucho con la introduccion del tratamiento antirretroviral
combinado (TARc) efectivo, que puede reducir la carga viral a valores indetectables. En
1991, los US Centers for Disease Control and Prevention anunciaron que no se
recomendaban la prueba obligatoria ni la restriccion de procedimientos de trabajo para
trabajadores de la salud positivos para VIH, siempre que cumplieran con las precauciones
estandar para el control de infecciones y usaran equipo y agujas de seguridad (véase
capitulo 5). Esta relajacion de las regulaciones no dio lugar a nuevos casos. Desde 2014
en el Remo Unido, se permite que los trabajadores de la salud con VIH traten a los
pacientes que se someten a PPE, siempre que cumplan con la siguiente guia:

-Reciban TARc efectivo y tengan cargas virales <200 copias/mL (o sean controladores
de ¢lite con carga viral <200 copias/mL).

- Se sometan a vigilancia de la carga viral plasmatica cada tres meses.

+ Estén bajo supervision conjunta de su médico tratante y un médico consultor en salud
laboral.

- Estén registrados en el UKAP-OHR.
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DEBER DE ATENDER A LOS PACIENTES

Los dentistas y otros profesionales de atencion dental registrados en el general Dental
Council (GDC) y que crean haberse expuesto a virus transmitidos por sangre tienen la
obligacion legal, profesional y ética de buscar pronto y seguir la asesoria confidencial
sobre pruebas para VTS y los lineamientos nacionales sobre restricciones para la
practica. De no hacerlo, se falta al deber para la atencién de pacientes segun el Health
and Safety at Work Act y las Regulaciones de Control of Substances Hazardous to
Health, asi como las condiciones de registro en el GDC. Esta falta podria constituir un
problema en la “condicion para el ejercicio”, segin las circunstancias especificas.

Legislacion contra la discriminacion

Con el paso de los afios, conforme surgieron nuevas infecciones, el temor a las
consecuencias del contagio con VTS hizo que algunos miembros de la profesion
odontologica se negaran a tratar a pacientes infectados en instalaciones dentales primarias
y que refirieran a los pacientes al sector hospitalario para su tratamiento. Los pacientes
que contrajeron VIH, VHB, VHC o cualquier otro virus transmitido por sangre tienen
derecho a recibir tratamiento dental. Sin embargo, en circunstancias excepcionales los
organismos gubernamentales introducen medidas preventivas para impedir la
diseminaciéon de la enfermedad. Por ejemplo, durante el brote del virus del Ebola en
2013 al 2015, se impusieron restricciones a los trabajadores de salud que regresaban
después de haber sido voluntarios para tratar pacientes con esta enfermedad en Africa
occidental para que no recibieran atencion dental primaria durante el periodo de
incubacion de la enfermedad.

Los derechos del paciente se protegen en los Estandares para el Profesional Dental del
GDC: “Estandar 1.6 Usted debe tratar a los pacientes de manera justa, como individuos
y sin discriminacion, lo cual incluye no discriminar a los pacientes con base en la raza,
orientacion sexual, sexo, discapacidad o estado de salud”. En Gran Bretafia, el Equality
Act de 2010 establece el marco legal para proteger a los pacientes de la discriminacion o
el tratamiento injusto por parte de los trabajadores de la salud con base en una de las
caracteristicas protegidas por el acta: edad, discapacidad, reasignacion de género,
embarazo o maternidad, raza, religiobn o creencia, sexo y orientacion sexual.
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Capitulo 4
Seguridad con objetos cortantes al trabajar en cirugia
dental




POR QUE ES IMPORTANTE LA PREVENCION EN EL

MANEJO DE OBJETOS PUNZOCORTANTES

Las lesiones con objetos punzocortantes y las salpicaduras en los 0jos o en piel lesionada pueden contagiar infecciones virales
transmitidas por sangre.

Una lesion por objetos punzocortantes se refiere a cualquier lesion o puncion en la piel
con un instrumento cortante, como una fresa dental, una aguja de jeringa o una aguja de
sutura. Las lesiones percutaneas (incluidas las mordidas humanas) a menudo producen
sOlo una lesion menor en la piel, pero tienen relevancia clinica porque pueden transferir
virus de transmision sanguinea (VTS), como el de hepatitis C (VHC), hepatitis B (VHB)
y virus de inmunodeficiencia humana (VIH). Los VTS pueden entrar a los tejidos y
causar infeccion después de salpicaduras en los ojos, la mucosa bucal o en la piel danada
(abrasiones, cortes, eccema, etc.). Sin embargo, el riesgo de transmision por estas vias es
mucho menor que con lesiones por objetos cortantes. La piel intacta constituye una
barrera a la transmision de VTS y la infeccidn no se produce por inhalacion ni por via
fecal-oral.

En la cirugia dental, la via de transmisiéon mas frecuente de una infeccion por VTS es
de un paciente infectado al profesional clinicos. Un paciente dental infeccioso, si es un
portador asintomatico, no siempre se identifica por sus antecedentes médicos. Esas
personas a menudo desconocen su condicion.

Pocas veces, el trabajador de la salud infectado con un VTS infecta a un paciente o en
casos muy raros, la transmision se produce de un paciente a otro a través de
instrumentos contaminados o superficies ambientales. Las investigaciones retrospectivas
sobre brotes de VTS revelaron que la transmision tendia a ocurrir cuando la persona
fuente era muy contagiosa debida a una carga viral muy alta en la sangre, junto con una
falla en las precauciones estandar para el control de infecciones. Una ilustracion dréstica
de este tipo de situacion es un brote de hepatitis B centrado en un odontdlogo positivo
para antigeno HBe con hepatitis aguda que continuo6 trabajando. Infectd al 6.9% de los
pacientes que acudieron a su clinica. Los pacientes se infectaron sélo en ocasiones en las
que ¢l omitid el uso de guantes durante el tratamiento dental. Por fortuna, el contagio
laboral de VHB por parte de los trabajadores de la salud (TS) ha disminuido mucho en
los ultimos 30 afios por la introduccion de la vacuna contra hepatitis B y el aumento en el
cumplimiento de las precauciones estandar para control de infecciones (PECI).

En la mayor parte de Europa occidental, la prevalencia de VTS en la poblacién general
es relativamente baja, pero la cifra va en aumento afio con afio. En EUA, 3.2 millones de
personas tienen infeccion cronica por VHC y 1.2 millones, infeccion crénica por VHB.
En el reino Unido, se calcula que 214 000 personas viven con infeccidon cronica por VHC
y un poco mas de 100 000 personas viven con VIH. La implicacion practica de estas
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estadisticas es que la mayoria de las clinicas dentales tienen un pequefio niimero de
pacientes seropositivos para VTS.

Después de una sola lesién percutanea, sobre todo una lesion penetrante profunda con
un bisturi, una aguja hueca, una jeringa de aspiracion o un dispositivo con contaminacion
sanguinea visible, la probabilidad calculada de seroconversion es:

-1 de 3 para VHB.

1 de 30 para VHC.

+ 1 de 300 para VIH.

-1 en 1000 para VIH con salpicaduras mucocutianeas (en mucosas y piel).

Una forma alternativa de considerar estas cifras es que la transmision de hepatitis B es
100 veces y la hepatitis C es 10 veces mas probable que la transmision de VIH en la
atencion dental. El riesgo real de seroconversion depende de:

- La prevalencia de la infeccion en la poblacion local.

- Qué tan contagioso sea el paciente (o0 sea, la etapa de la enfermedad o el tratamiento
antiviral actual).

- Si es probable que el tratamiento o el procedimiento dental cause una lesién por objeto
cortante o salpicadura.

En general, debido a las bajas tasas de prevalencia de las infecciones por VTS en el
Reino Unido, el riesgo para el personal o estudiantes de odontologia de contraer un VTS
en el trabajo es pequefio.

Desde 1997 se realiza en el reino Unido un estudio de vigilancia nacional llamado “Eye
of the Needle” (“Ojo de la aguja”) para medir las tasas reales de seroconversion por
VHB, VHC y VIH en el personal de salud después de lesiones laborales por objetos
punzocortantes. En los trabajadores de la salud que informan una exposicion laboral
significativa, la mitad se expuso a VHC, un tercio a VIH y uno de cada 10 a VHB.
Durante los primeros ocho afios de la encuesta hubo cinco casos (0.48%) de infeccion
por VIH adquirida en el trabajo y 11 (1.8%) casos de seroconversion en el personal de
salud para VHC, uno de los cuales era dentista. En contraste, de 2004 a 2013, debido a
las mejorias en el trabajo seguro con objetos cortantes, la inmunizacion contra VHB y el
tratamiento de las lesiones cortantes, ningin trabajador de la salud del Reino Unido
contrajo VIH o VHB en el trabajo y so6lo ocho tuvieron seroconversion para VHC. Lo
que es preocupante es que casi 50% de los incidentes que implicaron a miembros de
equipos dentales fueron prevenibles; 39% de las exposiciones ocurrieron después del
procedimiento dental, pero antes de la disposicion del material. Las lesiones prevenibles
fueron mas frecuentes en la odontologia que en cualquier otro sector de la atencion
sanitaria. La mayoria de las lesiones prevenibles en la odontologia afectan a auxiliares
dentales, ocurren mientras se limpia la mesa de instrumental, al deshacerse de agujas y
durante la limpieza manual de los instrumentos. Es mas probable que los incidentes
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impliquen mmstrumentos cortantes manuales que agujas. Mas adelante en este capitulo se
revisaran las nuevas regulaciones introducidas en el Reino Unido y en los estados
miembros de la Unién Europea para reducir las lesiones por objetos cortantes en todo el
personal y estudiantes de atencion a la salud, y se describen otras soluciones practicas
para reducir las lesiones prevenibles.

Aunque las tasas de seroconversion de VTS son bajas, nadie en la odontologia puede
darse el lujo de ser complaciente sobre la manera en que trabaja, debido a las
consecuencias graves y a veces con peligro para la vida por una infeccién por VTS. Estas
enfermedades no solo afectan su propia salud y capacidad para trabajar, también afectan
a las parejas de los trabajadores, ya que los VTS se transmiten por contacto sexual y a
un feto durante la gestacion (véase el cap. 2 respecto a las vias de transmision de los
VTS). Los riesgos de infeccion cruzada para los pacientes a partir del personal
seropositivo para VHC o VHB que faltan a las regulaciones de manera consciente en la
practica clinica pueden poner en peligro la reputacion de la clinica dental y tener grandes
efectos financieros en sus colegas (véase cap. 3). Como un asunto de rutina, deben
considerarse potencialmente infecciosos toda la sangre y liquidos corporales tefiidos con
sangre, como la saliva, y deben aplicarse las PECI.

84



.CUANDO OCURREN LAS LESIONES CON OBJETOS

PUNZOCORTANTES?

La mitad de las lesiones punzocortantes son prevenibles.

Las encuestas que evaltan lesiones punzocortantes que afectan a profesionales dentales
norteamericanos y escoceses encontraron que en promedio, sufren 1.7 a 3.5 lesiones de
este tipo cada afio. Se sabe que hasta un tercio de los dentistas son renuentes a informar
lesiones punzocortantes, por lo que es probable que estas cifras sean una subestimacion.
En el estudio escocés, 30% de las lesiones de los dentistas constituian una exposicion
significativa (o sea, paciente fuente, seropositivo para VIH, VHB o VHC). Un pequeio
porcentaje de las lesiones documentadas implican el uso de fuerza excesiva, la flexion de
agujas o el paso de instrumentos cortantes entre el dentista y la enfermera, mientras que
la mayoria de los pinchazos con aguja y lesiones con objetos cortantes dentro de la boca
ocurre por accidente durante el tratamiento de rutina debido a movimientos subitos
inesperados del paciente, cierre de la boca o como consecuencia de la mala visibilidad.
Tales incidentes son intrinsecos al trabajo en los confines de la boca. Aunque pueden
reducirse en cierta medida con el entrenamiento, los cambios en la conducta y las
innovaciones de ingenieria, no pueden eliminarse del todo.
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LESIONES PREVENIBLES CON OBJETOS

PUNZOCORTANTES

Nunca deje agujas descubiertas en la bandeja o mesa del instrumental.

La mayoria de las lesiones por pinchazo de aguja ocurren fuera de la boca, durante la
colocacion de la tapa, el desmantelamiento o disposicion de las agujas. Estas lesiones son
consideradas “evitables” con la practica segura. Se demostr6 que las medidas
preventivas, como el uso de objetos cortantes de seguridad que incorporan un
mecanismo de seguridad integral en el disefio, como una vaina retractil, reducen de
manera significativa las lesiones extrabucales. Las “técnicas quirtrgicas sin objetos
cortantes” que emplean bisturis eléctricos, pegamentos y broches se sugieren como una
alternativa mas segura a las suturas y bisturies.

El retiro de los nstrumentos dentales al final del tratamiento y la limpieza manual estan
plagados de oportunidades para las lesiones penetrantes, a menos que se tomen
precauciones. Es durante estas actividades que los asistentes dentales corren el mayor
riesgo. Por lo general, las lesiones ocurren en la mano no dominante. El 40% de las
lesiones extrabucales implican fresas dentales y puntas de sonda. Por fortuna, estos
instrumentos suelen estar menos contaminados con sangre que las agujas huecas, por lo
que implican un menor riesgo de transmision infecciosa. Incluso si no producen una
infeccion, las lesiones por objetos cortantes pueden causar un sufrimiento considerable
para la victima, lo que causa una enfermedad en ausencia y puede ameritar terapia para
restaurar la confianza y autoestima perdidas.

Es necesario que los empleadores protejan a su personal contra la exposicion a lesiones
penetrantes y la exposicion a VTS segun las Regulaciones de Salud y Seguridad
(Instrumentos cortantes en la atencion a la salud) 2013 (recuadro 4-1), que se basa en la
legislacion existente en Gran Bretafia e Irlanda del Norte, incluye las Regulaciones del
Codigo Aprobado de Practica y Control de Sustancias Peligrosas para la Salud del Health
and Social Care Act (véase cap. 1).

Recuadro 4-1. Resumen de los deberes y obligaciones clave de los empleadores y empleados en las Regulaciones de

Salud y Seguridad (Instrumentos punzocortantes en la atencién a la salud)

Las regulaciones imponen obligaciones especificas a los empleadores y
contratistas de atencion a la salud para proteger a los empleados contra lesiones

causadas por objetos punzocortantes médicos mediante:

* Practica de valoraciones de riesgo

* Omision del uso innecesario de objetos punzocortantes y cuando no es posible, usar los instrumentos mas seguros que incorporen
un mecanismo de proteccion

« Evitar la recolocacion de las tapas a las agujas (la odontologia esta exenta con base en las valoraciones de riesgo, pero el empleador
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debe proporcionar dispositivos de seguridad si deben taparse de nuevo; p. ¢j., instrumentos de seguridad)

 Asegurar la disposicion segura mediante la colocacion de contenedores seguros para objetos punzocortantes cerca del punto de
uso

 Proporcionar a los empleados la informacion y entrenamiento adecuados para el uso y disposicion seguros de objetos
punzocortantes

* Proporcionar a los empleados entrenamiento e instrucciones sobre qué hacer en caso de una lesién con objetos punzocortantes y
sobre las disposiciones locales para pruebas posteriores a la exposicion, inmunizacion y profilaxis posterior a la exp osicion, en
€aso necesario

* Registrar e investigar los incidentes con objetos punzocortantes

* Proporcionar a los empleados que hayan sufrido una lesion acceso a asesoria médica; ofrecer pruebas, inmunizacion, profilaxis
posterior a la exposicion y asesoria, cuando sea necesario

Obligaciones de los empleados:

 Los empleados que sufran una lesién con un objeto punzocortante mientras realizan su trabajo deben informar al empleador en
cuanto sea posible
* Los trabajadores de la salud deben estar conscientes de su responsabilidad para evitar las lesiones con objetos punzocortantes

Fuente. Basado en la European Council Directive 2010/32/EU.
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COMO EVITAR UNA LESION PUNZOCORTANTE

La disposicion segura de agujas y bisturies es responsabilidad del profesional clinico.

Manejo seguro de objetos punzocortantes

Las lesiones relacionadas con el manejo y disposicion de objetos, y desechos
punzocortantes puede minimizarse si se cumple con la buena practica aceptada.

Guia de buena practica: tratamiento dental seguro con objetos cortantes

« Usar un instrumento (espejo, separador de mejilla) en lugar de los dedos para separar la
lengua y los carrillos cuando se usen instrumentos cortantes. Esto tiene la ventaja
adicional de mejorar la visibilidad.

+No doblar la agua del anestésico local (ya que esto interfiere con la recolocacion de la
tapa y aumenta la probabilidad de una lesion) (figura 4-1).
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Figﬁra_ 4-1. Tlustracion que muestra la dificultad para retirar una aguja doblada con una
guarda para agujas.

+No colocar de nuevo la tapa a las agujas cuando sea posible y tapar sélo si se usa una

aguja de seguridad con vaina retréctil u otro dispositivo de seguridad incorporado. Si no
se cuenta con ellas, usar un bloqueo o una guarda para aguja (figura 4-2).
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Figura 4-2. Aguja de seguridad con vaina retractil, se muestra en la posicion segura; la
vaina se retira para aplicar el anestésico local.

- Nunca tapar de nuevo las agujas con la mano desprotegida.

- Evitar el paso de instrumentos cortantes de una mano a otra durante el tratamiento
dental. El mismo instrumento cortante no debe ser tocado por mas de una persona al
mismo tiempo. Colocar el objeto cortante en una zona neutral de la bandeja o la mesa
de instrumental de la que pueda tomarla de manera segura la segunda persona. Alertar a
la otra persona cuando se coloque un instrumento cortante en la zona neutral.

Uso de objetos cortantes de seguridad

La odontologia es peculiar por su empleo continuo de jeringas metalicas reutilizables y no
jeringas desechables de plastico. Son dispositivos potencialmente peligrosos, ya que la
colocaciéon de la tapa y el desarmado de la aguja se realizan cuando la aguja estéd
contaminada con sangre. Las innovaciones recientes en el disefio de las jeringas y otros
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objetos cortantes buscan minimizar las lesiones clinicas “posteriores” relacionadas con la
limpieza y la disposicion de objetos cortantes que afecta a enfermeras y personal de
limpieza.

Agujas de seguridad con vaina retractil integrada. La vaina puede retraerse siempre
que se necesita la aguja para aplicar una inyeccion y luego se desliza sobre la aguja, lo
que protege al operador entre un uso y otro, cuando se desarma y se desecha (véase
figura 4-2). Algunos dispositivos de jeringa y aguja son desechables como unidad
completa, lo que minimiza la manipulacion.

Los protectores para agujas libres y los bloques para colocar la cubierta estan disefiados
para proteger la mano que se usa para tapar la aguja, pero no son tan efectivos como un
dispositivo de seguridad incorporado (véase figura 4-2). Desde 2013, segiin los cambios
en la ley del reino Unido y Europa, estos dispositivos ya no son el método de eleccion
cuando existe un instrumento cortante de seguridad, pero aun son la norma en otras
partes.

Una revision de las lesiones por pinchazo de aguja en el servicio de salud de Escocia
sugirid que 56% de las lesiones “probable” o “definitivamente” se hubieran prevenido de
haberse usado un dispositivo de seguridad. En la escuela dental de Londres, después de
un curso de entrenamiento introductorio para el uso de jeringas de seguridad, el nimero
de lesiones por pinchazo de aguja evitables entre los estudiantes de odontologia cay6 de
11.8 lesiones /millon de horas trabajadas al afio a cero.

Disposicion segura de objetos punzocortantes

Guia de buena practica: disposicion segura de objetos cortantes y agujas

-Los objetos cortantes para un solo uso deben desecharse de inmediato después de
usarlos.

- Nunca dejar objetos cortantes en la mesa de instrumental para que alguien mas disponga
de ellos, ya que es entonces cuando ocurren accidentes.

- Usar bisturis de seguridad desechables, que evitan la necesidad de liberar la hoja (figura
4-3).
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Figura 4-3. Hoja del bisturi retractil desechable mostrada en la posicion abierta para
usarla y en posicion de seguridad dentro de la vaina integral.

- No dejar fresas en la pieza manual al final del tratamiento, ya que pueden atorarse con
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la piel y la ropa. El dentista debe retirarlas de inmediato después de usarlas y luego
puede separarse la pieza manual del conector y limpiarse sin riesgo de lesion para la
enfermera.

- Colocar los objetos cortantes desechables directamente en el receptaculo (contenedor)
rigido para desechos de tapa amarilla resistente a punciones.

- Cuando se usen jeringa y aguja desechables, desecharlas como unidad en el contenedor
para objetos punzocortantes.

Guia de buena practica: ensamble y uso de receptaculos para objetos

cortantes

- Asegurar que el contenedor de objetos punzocortantes esté bien armado y que la tapa
esté bien asegurada antes de empezar a usarlo.

« Colocar los contenedores en sitios convenientes, cerca del punto de uso. Montarlos en
el muro o msertarlos en una base sélida no deslizable.

«No colocar contenedores para objetos punzocortantes en el piso, en una superficie
inestable ni arriba de la altura de los hombros.

- Mantener la abertura cerrada cuando el contenedor de objetos punzocortantes no esté
en uso (figura 4-4).

Abrir para

desechar Mantener la

objetos harien
punzocortantes

cemrada
cuando no
se use

A oA :
Figura 4- 4. Abertura del contenedor para objetos punzocortantes en las p0s1010nes abierta

y cerrada.
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- Sellar y disponer del contenedor cuando esté a tres cuartos de su capacidad (jno intente
comprimir el contenido para obtener mas espacio!)
- Nunca intente recuperar ningiin objeto de un contenedor de objetos cortantes.




TRATAMIENTO DE LESIONES PUNZOCORTANTES Y

SALPICADURAS

El Health and Social Care Act Approved Code of Practice 2015 requiere que todos los
trabajadores tengan acceso a tratamiento inmediato durante las primeras 24 horas
posteriores a lesiones penetrantes. La valoracion de la lesion laboral estd a cargo del
departamento de salud laboral local o, si el servicio no estd disponible, del departamento
de accidentes y urgencias mas cercano. Para evitar las demoras innecesarias, todo el
personal que trabaja en la clinica debe conocer el nimero telefonico y el nombre de la
persona de contacto apropiada. Segun las regulaciones de COSHH (Control Of
Substances Hazardous to Health), los empleadores deben asegurar que todo su personal
conozca las acciones que deben tomarse después de un incidente con objetos cortantes o
salpicaduras. Esto incluye primeros auxilios inmediatos, procedimientos de reporte y
tratamiento adicional (figura 4-5). El procedimiento varia si puede identificarse el
paciente fuente o no. Un ejemplo de un incidente con objetos cortantes ocurrido con una
fuente desconocida son las lesiones que ocurren durante la limpieza manual de
instrumentos acumulados de varios pacientes. En cualquier caso, el trabajador de salud
lesionado debe suspender su trabajo e informar el incidente de inmediato.
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Lesién percutanea con objetos punzocortantes: alentar el sangrado del sitio de puncién
aplicando presion (no succionar).

* Lavar el sitio en abundancia con jabon y agua corriente por varios minutos.

* No frotar, ya que esto podria inocular el virus en los tejidos.

* Cubrir con un vendaje hermetico.

Salpicadura en los ojos: lavar los ojos de manera copiosa con agua corriente o solucion para
lavado ocular (retirar lentes de contacto antes de lavar los ojos).

 Exposicién por salpicadura en la membrana bucal: enjuagar de manera vigorosa con agua
s |

* Informar el incidente de inmediato.
+ Revisar de nuevo la historia clinica del paciente y preguntar sobre comportamientos de

riesgo para VTS. '
. * Programar la obtencién de una muestra sanguinea del donador para su andlisis.

* Comunicarse pronto (Departamento de salud local/Departamento de accidentes y urgencias)
para valoracion urgente del riesgo de la lesion, informacién y asesoria.
» Aplicar la profilaxis posterior a la exposicidn segin la valoracion de riesgo.

L&
* Completar el formato para reporte de accidente. F

A

Figura 4-5. Primeros auxilios inmediatos y tratamiento adicional después de un incidente
percutaneo o por salpicadura.
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VALORACION DEL RIESGO DE SALUD LABORAL POR

EXPOSICION A VTS

Si se conoce el paciente fuente, se le informa y pide que espere en la clinica a fin de
poder revisar sus antecedentes médicos y comportamientos de riesgo para VTS, y que la
persona a cargo pueda hacer arreglos con el médico general del paciente para obtener y
analizar una muestra sanguinea. Para asegurar la cooperacion del paciente, es importante
que el jefe/proveedor registrado/administrador de control de infecciones (de preferencia
no la persona expuesta) explique el incidente y la razon para las investigaciones
adicionales y pruebas sanguineas que se requieren. Debe asegurarse al paciente que se
mantendra una confidencialidad estricta durante todo el proceso. El paciente fuente debe
recibir una explicacion anterior a la prueba (implicaciones laborales y personales de un
resultado positivo) y debe otorgar su consentimiento informado para la extraccion de una
muestra sanguinea a fin de realizar pruebas de VIH, VHB y VHC. En algunos casos se
requieren pruebas serologicas adicionales, por ejemplo para HTLV-1,

Sin embargo, fuera de una clinica dental puede ser dificil programar la extraccion de
una muestra sanguinea el mismo dia. En tales casos, el miembro del personal no debe
posponer el contacto con el servicio de salud laboral para obtener asesoria. La valoracion
del riesgo se basa en la informacion disponible, incluidos los antecedentes del paciente,
tipo de lesion, presencia de sangre en el instrumento y la tasa de base de infecciones en la
comunidad especifica. Las respuestas del paciente a las preguntas incluidas en el
recuadro 4-2 deben registrarse en la bitdcora de accidentes.

Recuadro 4-2. Valoracion basica de los factores de riesgo del paciente para exposicion a VIS *

* (El paciente ha tenido alguna vez infeccion por VHC, VHB o VIH?

* Si el paciente tiene VIH, jtoma antirretrovirales? ;Se conoce y se confirmé su estado viral?

e (Practica actividades homosexuales entre varones sin proteccion?

e ;Comparte material para iny eccion cuando consume drogas recreativas, para mejorar el desempefio o mejorar la imagen?

* (Tuvo relaciones sexuales sin proteccion en un pais con prevalencia alta (>2%) o con una persona de un pais con alta
prevalencia/grupo de riesgo (p. ¢j., varones homosexuales, trabajadores sexuales); por ejemplo, Africa, centro, oriente y sureste de
Asia, entre otros?

* ;Recibid una transfusion sanguinea en el Reino Unido antes de 1991 o en cualquier momento en un pais con prevalencia elevada de
infeccion por VT'S?

* (Tuvo relaciones sexuales sin proteccion con cualquier persona de los grupos mencionados?

* El servicio de salud laboral asesorara sobre la valoracion detallada del riesgo y los antecedentes sexuales.

La manera en que el incidente se valora y se trata luego dependera del estado
inmunitario del receptor y de que la exposicion haya sido significativa (con posibilidad de
transmision de VTS). Las respuestas individuales delinean la decision de administrar o no
profilaxis contra VIH o una inmunizacion de refuerzo para hepatitis B o inmunoglobulina
(recuadro 4-3). Después de una exposicion significativa, se toman muestras sanguineas
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del trabajador de salud basal y a los seis meses para confirmar que no se haya
transmitido una infeccion. Las muestras sanguineas se conservan por dos afos.

Recuadro 4-3. Informacion requerida para valorar el riesgo de exposicion a VTS

Estado inmunitario del personal de salud para hepatitis B
Hepatitis posterior a la vacunacion, titulo de anticuerpos para hepatitis B (HB):

e Sujetos con respuesta adecuada, valor de anti-HB >100 Ul/mL

* Sujetos con respuesta deficiente, valor de anti-HB >10 UI/mL, pero <100 UI/mL

e Sujetos sin respuesta, valor de anti-HB <10 Ul/mL

Fecha de aplicacion de la vacuna contra hepatitis B o inoculacion de refuerzo
Valoracion de la lesion: factores que aumentan el riesgo de transmision de VTS

Lesion percutanea por pinchazo de aguja > exposicion mucocutanea (piel dafiada, abrasiones, cortes, eccema, etc.) o exposicion de
mucosas, incluidos ojos (salpicaduras)

Sangre visible en el dispositivo que causo la lesion

Sangre fuente con carga viral elevada

Riesgos relacionados con la transmision de VIH

Lesion penetrante profunda

Aguja colocada directamente en una arteria o vena

Sangre visible en el cartucho de anestésico local de una jeringa para aspiracion.

Exposicion a grandes volimenes de sangre

Carga viral detectable en un paciente fuente positivo para VIH que recibe TARc, paciente positivo para VIH sin tratamiento o
diagnosticado con SIDA
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TRATAMIENTO DE LA EXPOSICION A HEPATITIS C

Por ahora no existe profilaxis efectiva ni vacuna contra la hepatitis C. Es probable que la
mayoria de las exposiciones a objetos cortantes implique a pacientes que son portadores
cronicos de la enfermedad, ya que hasta 85% de las infecciones por VHC es
asintomadtico. Solo los pacientes positivos para RNA de VHC representan un riesgo para
transmision del virus.

Los protocolos para pruebas de hepatitis C en personal de salud expuesto a una fuente
positiva para VHC conocida son los siguientes.

- Prueba basal de anticuerpos contra VHC (para determinar si el trabajador de salud es
portador de VHC).

- Obtener suero/EDTA para deteccion de genoma 1 a las seis y 12 semanas.

- Obtener suero para prueba de anticuerpos anti-VHC a las 12 y 24 semanas.

«Si el resultado de anticuerpos es positivo, se realiza una prueba confirmatoria de
deteccidon de RNA de VHC (reaccion en cadena de la polimerasa).

- Si una persona va a recibir tratamiento antiviral, se realizan genotipificacion, calculo de
carga viral y pruebas de funcion hepatica (PFH).

Si se desconoce la fuente de la sangre, la prueba de anticuerpos del receptor se repite a
los seis meses, lo que proporciona tiempo para la incubacion viral y la formacion de
anticuerpos. Los resultados subsiguientes permitiran decidir si se inicia 0 no tratamiento
antiviral. Casi nunca es necesario suspender los procedimientos dentales invasivos
mientras se esperan los resultados de la prueba. Los estudios epidemiologicos muestran
que el riesgo de transmision infecciosa de un trabajador de la salud a un paciente durante
un procedimiento invasivo es pequefio si se siguen las precauciones estandar.
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PROFILAXIS POSTERIOR A LA EXPOSICION PARA VIH

Y HEPATITIS B

Los estudios indican que después de una lesion con objetos punzocortantes existe una
“ventana de oportunidad” para detener la infeccion por VIH o VHB si se inhibe la
replicacion viral después de una exposicion. Una vez que el VIH cruza una barrera
mucosa, pueden pasar hasta 48 a 72 horas antes de poder detectar el VIH en la sangre.
En estudios animales se demostrd que el inicio del tratamiento antirretroviral combinado
(TARc) reduce la diseminacion y replicacion del VIH en todos los tejidos, si se inicia
poco después de la inoculacion. La inhibicion de la replicacion del VHB se logra con la
estimulacion de la respuesta inmunitaria protectora contra hepatitis B con una vacuna de
VHB o inmunoglobulina anti-VHB.

La profilaxis posterior a exposicion (PPoE) para VIH se prescribe con base en la
valoracion de riesgo, caso por caso realizada por el médico, junto con los deseos del
miembro del personal. Por lo general, no se ofrece la PPoE si el caso fuente es negativo
para VIH o si la valoracion del riesgo indica que es improbable el riesgo de infeccion por
VIH. En el Reino Unido, la PPoE para VIH ya no se recomienda si el paciente fuente
recibe TARc efectivo con carga viral plasmatica confirmada y sostenida (>6 meses)
indetectable. Deben verificarse las fechas y resultados de la ultima carga viral del sujeto
fuente en la clinica de origen de los ultimos seis meses, por lo menos, y se registran en la
valoracion de la PPoE. Si hay duda sobre la carga viral del sujeto fuente o la observancia
del TARc, debe administrarse la PPoE como precaucion después de una exposicion
laboral. Sin embargo, el trabajador de salud puede solicitar la PPoE para VIH si asi lo
desean. Notese que la sangre de la fuente positiva para VIH que entra en contacto con la
piel intacta no representa un riesgo de transmision. En algunos paises se ofrece PPoE
para VIH después de todas las lesiones con exposicion laboral percutanea y exposiciones
mucosas a sangre cuando el estado VIH de la fuente es positivo o desconocido.

Para alcanzar la eficiencia 6ptima con la PPoE para VIH, debe iniciarse lo mas pronto
posible después de la exposicion (p. €j., en 1 a 2 horas), pero puede ofrecerse hasta 72
horas después. Un régimen tipico de PPoE para VIH incluye una combinacion de
farmacos antivirales; por ejemplo, raltegravir (tenofovir y emtricitabina) durante 28 dias.
La guia para el régimen mas apropiado se actualiza con regularidad y es probable que
haya variaciones en cada pais. Las combinaciones farmacologicas del TARc pueden
adaptarse para considerar la resistencia antirretroviral en el paciente fuente o las
interacciones farmacoldgicas en el receptor. Un curso terapéutico completo dura 28 dias,
pero puede suspenderse antes si las pruebas sanguineas confirman que el paciente es
negativo para VIH. Se recomiendan pruebas de VIH de seguimiento a las 12 semanas y
el receptor se vigila para detectar sintomas de la enfermedad por seroconversion, como
un cuadro gripal y exantema. El régimen posterior a la exposicion para prevenir la
infeccion con hepatitis B se describe en el recuadro 4-4.
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Recuadro 4-4. Régimen de profilaxis posterior a la exposicion

 La vacuna para hepatitis B es muy efectiva para prevenir la infeccion si se aplica poco después de la exposicion

¢ Lo ideal es que la inmunizacion comience antes de 48 horas, aunque atin debe considerarse hasta una semana después de la
exposicion

 La vacuna no es efectiva en pacientes con hepatitis B aguda y no es necesaria en sujetos con marcadores de infeccion vigente
(HBsAg) o pasada (anti-HB) de infeccion. Sin embargo, la inmunizacion no debe retrasarse mientras se esperan los resultados de
la prueba

Inmunoglobulina especifica para hepatitis B (HBIG)

¢ El uso de HBIG ademas de la vacuna contra hepatitis B se recomienda s6lo en situaciones de alto riesgo o en un sujeto sin
repuesta a la vacuna de hepatitis B ya conocido

* Proporciona proteccion inmediata, pero temporal después de la inoculacion o contaminacion accidental con sangre infectada con
hepatitis B. No influye en el desarrollo de inmunidad activa de largo plazo inducida por la vacuna

e La HBIG debe aplicarse lo més pronto posible; lo ideal es que se aplique al mismo tiempo que la primera dosis de vacuna contra
hepatitis B, pero en un sitio distinto

* La HBIG debe considerarse hasta una semana después de la exposicion, ya que aunque quiza no inhiba por completo la
multip licacion viral en esta etapa, puede prevenir la enfermedad grave y el desarrollo del estado de portador cronico

* Después de seis meses se vigila a la persona para detectar sintomas de una enfermedad por seroconversion

Si un estudiante de odontologia o un miembros del equipo dental se infecta con
hepatitis B o C, debe buscarse asesoria laboral especializada, ya que es probable que se
les prohiba realizar procedimientos dentales proclives a la exposicion (PPE), segin los
lineamientos nacionales. Los estudiantes y personal dental seropositivos para VIH pueden
realizar PPE en el Reino Unido y en muchos otros paises (véase capitulo 3).
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REGISTRO DE LESIONES CON OBJETOS

PUNZOCORTANTES

Todas las lesiones con objetos punzocortantes y salpicaduras significativas, sin importar
cuan pequefias sean, deben registrarse en una bitdcora de accidentes. Incluir una
descripcion completa del incidente, las personas implicadas (el paciente y el miembro del
personal) y la forma en que se tratd. Las regulaciones para proteccion de datos obligan a
mantener la confidencialidad y el almacenamiento seguro de la informacion (p. €j., en un
gabinete para archivos con llave y material retardador de fuego), y debe conservarse
durante un minimo de tres afios. Por lo tanto, los accidentes deben registrarse en
formatos separados marcados con un sistema de identificacion para mantener el registro
cronoldgico. Es posible que se requieran los registros de accidentes para reclamaciones
futuras de seguros o beneficios, y como evidencia contemporanea de una exposicion
laboral especifica. En el Reino Unido, en caso que un miembro del equipo dental
desarrolle una infeccion por VIH o hepatitis B o C después de un incidente en el sitio de
trabajo, el empleador debe informar el incidente al Health and Safety Executive segun las
Regulaciones del Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Occurrrences
(RIDDOR) 2013. Los incidentes con objetos cortantes con un objeto contaminado con
un VTS se informan como “incidente peligroso™.
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GESTION CLINICA Y VALORACION DEL RIESGO DE

ACCIDENTES

La revision de los procedimientos clinicos para prevenir lesiones con objetos
punzocortantes y las valoraciones de riesgo son componentes importantes de la gestion
clinica y un requerimiento de las Regulaciones de Salud y Seguridad (Instrumentos
punzocortantes en la atencion a la salud) y las Regulaciones COSHH. Por consiguiente,
no hay que “desperdiciar” accidentes e incidentes cercanos a la falla, deben usarse para
entrenar al personal. Es importante que el dentista cree un ambiente en el que los
miembros del equipo se sientan confiados para informar que algo podria salir mal o ya
hubo un incidente. Las circunstancias que condujeron al incidente deben identificarse y
analizarse, y deben tomarse las medidas apropiadas para prevenir la recurrencia del
incidente.
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Capitulo 5
Higiene manual




LAS MANOS COMO FUENTE DE INFECCION

Colonizacion microbiana de las manos

Toda la superficie del cuerpo humano est4 colonizada por microorganismos. Los conteos
bacterianos altos se aproximan a un millon de bacterias formadoras de colonias en la piel
por debajo de la cintura, sobre todo en las tibias y himedas regiones perineal e inguinal.
Una menor cantidad de bacterias coloniza las manos, tronco y las axilas. La colonizacion
cutdnea aumenta de manera drastica en los trastornos crénicos de la piel, como la
dermatitis o el acné. La mayoria de las personas desprende cerca de un millébn de
escamas cutaneas al dia. Junto con las escamas de piel existen microorganismos, sobre
todo especies resistentes a la desecacion, como estafilococos y enterococos. Las
bacterias desprendidas se depositan en la ropa, uniformes, mascarillas y el ambiente local
circundante.

Bacterias residentes y transitorias

La piel de las manos aloja dos tipos principales de microorganismos, los residentes y los
transitorios, que colonizan y sobreviven en las manos por distinto tiempo. La flora
residente que se encuentra en las manos incluye sobre todo microorganismos
grampositivos de baja virulencia que rara vez se transmiten por contacto manual y no son
faciles de eliminar con la higiene manual. La flora transitoria de las manos consiste sobre
todo en bacterias gramnegativas que son causa sustancial de infecciones intrahospitalarias
y pueden eliminarse con la higiene manual.

Los microorganismos residentes, como su nombre sugiere, conforman la flora
microbiana persistente de las manos que vive en la superficie y dentro de las estructuras
superficiales de la piel sin causar infeccion. La mayor parte del tiempo, la relacion de las
bacterias con el hospedador es simbidtica. Sin embargo, si la piel intacta se rompe con
intervenciones quirdrgicas como la sutura, las especies residentes (p. €j., Staphylococcus
epidermidis) pueden volverse patdgenos oportunistas y causar infecciones en las heridas
profundas. Los microorganismos transitorios que incluyen bacterias ambientales y
patogenas, hongos y virus, colonizan la piel por periodos cortos, casi siempre solo horas
o dias.

Después de incluso periodos breves de contacto personal, como un apreton de manos o
el contacto con la cara de un paciente, cientos o miles de bacterias se transfieren a las
manos del personal de salud dental. No es sorprendente que pueda haber incluso tasas
mas altas de transferencia durante el tratamiento del paciente, conforme las manos se
colonizan cada vez mas con organismos de la via respiratoria y la boca. Después de la
contaminacion inicial de la piel, las bacterias que se dividen con rapidez se transfieren a
partes de las manos que antes no estaban contaminadas, las mufiecas o pufios que se
frotan contra las manos. La replicacion bacteriana continuara en forma lineal con el
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tiempo hasta que se limpien las manos. Por lo tanto, es facil transferir por contacto los
microorganismos patogenos del paciente que crecen en las manos e inocular la propia
boca y ojos con los patogenos.

El contacto directo con las manos es la principal via de diseminacion para varios
organismos, incluido Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SAR;), virus de
influenza, virus herpes simple (la causa de las aftas bucales) y el virus herpes zoster
(causa del herpes labial, véase cap. 2). El proposito principal de la higiene manual es
eliminar o destruir la flora transitoria adquirida por contacto con los pacientes y su
ambiente o por equipo contaminado, ademas de la eliminacion fisica de suciedad, sangre
y liquidos corporales.
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LAS MANOS COMO FUENTE DE INFECCION

ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL

Las manos constituyen un eslabon en la cadena de infeccion.

Las manos de los trabajadores de la salud y los pacientes son instrumentales en la
diseminacion de bacterias resistentes a multiples farmacos, como SARM y Clostridium
difficile. Cerca del 5 a 10% de los pacientes contraen una infeccion relacionada con la
atencion a la salud (IRAS) durante su estancia en el hospital. Algunas de estas
infecciones pueden tener consecuencias letales, pero todas aumentan los costos del
tratamiento al paciente y la estancia en el hospital, ademés de causar un sufrimiento
innecesario € inconveniencia al paciente y su familia y amigos. En EUA, cada afio 2 000
000 de pacientes enferman de gravedad debido a una infeccion contraida en el hospital,
con cerca de 80 000 muertes. Se calcula que 600 000 de estas IRAS se debe a
trabajadores de la salud (TS) que no se lavan las manos antes y después de cada
contacto con pacientes. En Inglaterra, las infecciones relacionadas con la atencion a la
salud cuestan cerca de 3 000 a 8 000 libras esterlinas por infeccion. No obstante, esta
cadena inoportuna de eventos puede romperse de manera sencilla y expedita mediante la
higiene manual. Los resultados de los datos obtenidos en los ultimos casi 30 afos
proporcionan evidencia solida de que la higiene manual es el método individual mas
importante para reducir la transmision cruzada de organismos infecciosos.

Cuando limpiarse las manos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) promueve de manera activa el concepto de
“cinco momentos para la higiene manual”. Los cinco momentos se basan en evidencia
cientifica sobre los riesgos de transmision de microorganismos mediante las manos y las
oportunidades para la higiene manual efectiva a fin de prevenir la transmision. Esta
estrategia recomienda a los trabajadores de la salud lavarse las manos:

1. Antes de tocar a un paciente.

2. Antes de procedimientos limpios/asépticos

3. Después de la exposicion/riesgo de exposicion a liquidos corporales, como saliva,
sangre u otro.

4. Después de tocar a un paciente.

5. Después de tocar los alrededores de un paciente.

Este concepto simple, pero efectivo, se adoptd en todo el mundo como un marco para
usarlo en campafas nacionales que promueven la practica de la higiene manual mediante
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el entrenamiento, revision con retroalimentacion y una base para las politicas nacionales.

Es muy facil contaminar objetos inanimados en la clinica de manera inadvertida al
tocarlos con las manos enguantadas durante el tratamiento del paciente. Un riesgo
particular para la contaminacidn ambiental radica en los teclados y el raton de una
computadora, plumas y las notas del paciente. En los estudios hospitalarios, casi todas las
notas de los pacientes estaban contaminadas con bacterias patdgenas, incluso SARM. Se
recomienda al personal de recepcion y otros lavarse las manos después de tocar las notas
o superficies proximas a los pacientes (figura 5-1).

Antes del lavado Después del lavado

Figura 5-1. Muestreo microbiologico de manos antes (A) y después (B) de la limpieza
con producto de alcohol.
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HIGIENE MANUAL Y TRABAJO EN EQUIPO

El impetu inicial para la campafia de la OMS que promueve la higiene manual fueron los
resultados contundentes obtenidos del estudio longitudinal realizado en hospitales en
Génova, Suiza, por Pittet et al. (2000). En el estudio se introdujo una solucion para
frotamiento manual de alcohol/gluconato de clorhexidina al 0.5% como punto focal de
una campafia hospitalaria de higiene manual. Con la cooperacion del personal del
hospital, su campafia alcanzé una impresionante reduccion del 44% en las IRAS y un
descenso del 50% en la colonizacion de los pacientes con SARM. Muchos estudios
recientes mas confirmaron sus hallazgos. Se aprendi6 una leccion importante de su
trabajo que tiene relevancia directa para la odontologia. El éxito de largo plazo (el estudio
se realizd durante seis afios) dependid de la participacion activa del personal
experimentado, cuyo respaldo a la campaia fue evidente para el publico. Los posteres y
otro material promocional reforzaron el mensaje principal de la campafia. El personal
recibi6 retroalimentacion regular de las revisiones que evaluaron su cumplimiento con las
medidas de higiene manual, lo que mejord la motivacion del personal. De igual manera,
los odontologos y los jefes de control de infecciones como lideres del equipo puede
influir en el comportamiento de otros miembros del equipo dental al actuar como
modelos positivos. Es mas probable que el personal siga y acoja los protocolos de
prevencion si se ve que los odontologos, o en el caso de las escuelas de odontologia, los
profesores cumplen de manera activa con las medidas para control de infecciones.

Eleccion del producto correcto para higiene manual

El término ‘“‘higiene manual” abarca el lavado habitual de las manos con agua y jabon o
los aseos manuales con antiséptico, asi como las técnicas nuevas de frotamiento manual
con productos manuales con base de alcohol (PMBA) desinfectantes que no requieren
agua corriente. Los productos para frotamiento manual a veces se denominan “productos
sin enjuague”, ya que no se retiran con agua después de usarlos. Los PMBA se formulan
como geles, enjuagues o espumas.

No todos los agentes de limpieza cutdnea tienen la misma efectividad para eliminar
material organico o matar microorganismos (cuadro 5-1). Por consiguiente, la eleccion
del agente mas apropiado para la higiene manual dependera de cudndo y por qué se
limpian las manos. La higiene manual se usa en tres circunstancias: lavado manual
(higiene manual social), desinfeccion manual con un PMBA (higiene manual) y lavado
quirargico (higiene manual quirargica) (cuadro 5-2). Es imposible esterilizar las manos
por completo, ya que las bacterias residentes sobreviven en los foliculos pilosos
profundos de la piel y las glandulas sebaceas, pero si las manos se limpian de manera
efectiva solo permanecen cantidades pequenias de bacterias (véase cuadro 5-1).

Cuadro 5-1. Comparacion de las propiedades de productos frecuentes para higiene manual
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Clorhexidina y triclosan | Se une pronto alapiel, | No Si La clorhexidina puede causar Higiene

permanece activo hasta irritacion/dermatitis alérgica en quirdrgica
por 6 horas algunas personas*
Yodoéforos Répida Si Si Se inhibe por material organico. Quirurgica

Puede causar irritacion cutanea en
algunas personas.

Mancha la piel
Productos y geles para | Muy rapida de vida Si No Se inhibe por material organico; por | Higiene
higiene manual con base | corta ejemplo, sangre quirurgica

alcoholica

* La clorhexidina puede inducir una reaccion anafilactica en personas alérgicas.

Cuadro 5-2. Tres tipos de higiene manual

Lavado Jabén y agua 40 a 60 segundos Eliminacion de suciedad, liquidos corporales y microorganismos
manual transitorios

Desinfeccion | Producto manual con | 20 a 30 segundos Destruccion y eliminacion de

manual base alcoholica microorganismos transitorios y

reduccion de la flora residente

Cepillado Desinfectante acuoso | 2 minutos Matar y eliminar microorganismos transitorios y reduccion
quirtrgico antimicrobiano sustancial de microorganismos residentes

Producto manual con
base alcoholica

Productos de alcohol para higiene manual

La OM S recomienda los productos de alcohol para la desinfeccion de las manos.

Al principio, los productos de alcohol para higiene manual eran promovidos por las
campafias de salud a fin de fomentar el cumplimiento y vencer las barreras reales y
percibidas para el lavado manual. En las encuestas, los detergentes y jabones
convencionales eran evitados por el personal de salud porque danaban la piel. Los
lavamanos en sitios inconvenientes, la carga de trabajo demandante, el cansancio y las
restricciones de tiempo también se citaron como razones para no lavarse las manos. La

111



mayoria de los productos para higiene manual tienen la ventaja de contener un emoliente
para proteger la piel, son baratos y la higiene manual puede realizarse en el mismo lugar.
Los productos para higiene manual estan disponibles en despachadores individuales que
pueden llevarse en el bolsillo o en un cinturén y son ideales en sitios con acceso limitado
a un lavamanos, como en una visita domiciliaria.

Existen diversas formulaciones de productos para desinfeccion manual comerciales. Por
lo general, los ingredientes activos incluyen una solucion alcoholica del 65 a 75% con una
concentracion baja o alta de detergentes, desinfectantes y surfactantes, como biguanidas,
compuestos de amonio cuaternarios o perdxidos. Los productos comerciales cuyo
componente principal es etanol se diluyen de 10 a 40% por peso en agua para mejorar la
desnaturalizacion de las proteinas microbianas. Los alcoholes en forma de etanol o
alcohol isopropilico tienen accion rdpida contra una amplia variedad de especies
grampositivas y gramnegativas, incluido SARM y enterococos resistentes a vancomicina.
El grupo hidroxilo (-OH) reactivo del alcohol forma enlaces de hidrogeno con las
proteinas, lo que conduce a la pérdida de su estructura y funcion, hace que las proteinas
y otras macromoléculas se precipiten. El alcohol también rompe la membrana
citoplasmica bacteriana, lo que libera el contenido celular y desactiva a la bacteria. Esté
demostrado que tan solo 15 segundos de frotamiento vigoroso de las manos con un
producto de alcohol son efectivos para prevenir la transmision de bacterias gramnegativas
(BGN) y para destruir el 98% de ellas (figura 5-2). Sin embargo, la mayoria de los
fabricantes y la OMS recomiendan limpiar las manos por un periodo de 30 segundos. Es
indispensable dar tiempo para que el alcohol se evapore por completo de las manos para
la destruccion de las bacterias. Debido a la rapida accion del alcohol y a sus multiples
efectos toxicos inespecificos, los microorganismos rara vez pueden desarrollar resistencia
al alcohol. Como los alcoholes se evaporan, no queda un residuo antiséptico en la piel
que pueda contribuir al desarrollo de resistencia microbiana, pero si existen
preocupaciones sobre el componente detergente de los productos de higiene manual. Las
bacterias gramnegativas desarrollaron resistencia a diversos detergentes usados en
instituciones de salud, con probabilidad de algunos casos de seleccion concomitante de
resistencia antibiotica.
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Lavar las
manos antes:

Comenzar el trabaijo
Contacto directo Calzado de guantes
con un paciente

EErr G

Escribir en un teclado

Usar un teléfono

Ira casa

Limpiar las manos

después de:
el
S

Contacto con superficies de la dinica
en la vecindad inmediata del paciente

Contacto con equipo
dental contaminado
Tocar las notas del paciente

Contacto directo
con un paciente Limpieza de derrames de

sangre y liquidos corporales
Retiro de guantes
Manipular residuos

Figura 5-2. Resumen de ocasiones en que deben lavarse las manos. Figura A) antes y
figura B) después de la actividad listada. Ilustracion de Georgia Sweet.

Limitaciones de los productos de alcohol para higiene manual
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Usar productos de alcohol para higiene manual sélo con las manos que se ven limpias.

Los productos de higiene manual tienen limitaciones que deben reconocerse para que su
uso sea seguro. Los PMBA estan disefiados para favorecer la frecuencia de la higiene
manual en periodos atareados. Su facilidad engafiosa puede conducir a la
descontaminacion formulista y rapida de las manos, sobre todo cuando hay mucho
trabajo o al final de un dia laboral. Los PMBA son inadecuados cuando las manos tienen
contaminacion evidente de material orgdnico, como sangre o tierra. Un dato importante
es que son inefectivos contra bacterias formadoras de esporas, como C. difficile y
norovirus que causan gastroenteritis aguda (conocidos de manera coloquial como
“gérmenes del vomito en invierno”). Aunque es paraddjico, es posible que la confianza
excesiva reciente en los PMBA y la disminucion concomitante en el lavado manual usual
con jabones y el lavado manual antiséptico hayan contribuido al aumento en la incidencia
de infecciones diarreicas por C. difficile observado en el Reino Unido. En contraste, los
PMBA son mas efectivos que el agua y el jabon contra otros microorganismos (p. €j.,
rinovirus).

A diferencia de la clorhexidina o el triclosan, que se unen a la piel y pueden permanecer
activos hasta por seis horas, su actividad es corta. El componente alcoholico se evapora
con rapidez, a menudo antes que el usuario pueda extenderse la solucion a todas las
partes de las manos, por lo que algunas areas escapan a la exposicion del efecto
bactericida del alcohol. Las formulaciones en gel y espuma resuelven este problema
porque enlentecen la evaporacion, lo que aumenta el tiempo de contacto activo y asi
aumenta la destruccion bacteriana. El emoliente que se agrega a los productos y geles
manuales puede acumularse en las manos, lo que da una sensacion grasosa que algunas
personas consideran de mal gusto. El exceso de emoliente también se transfiere de las
manos a las superficies clinicas y las contamina. Para evitar estos problemas, las manos
deben lavarse con agua y jabon en intervalos durante el dia.

Efectos sistémicos de los productos desinfectantes para manos

Los datos recientes mostraron la exposicion sistémica con el uso repetido prolongado de
triclosan y productos con alcohol para la higiene manual. El triclosén y el triclocarban
pueden causar trastornos en los sistemas tiroideo y reproductivo de animales neonatales y
adolescentes. Los estudios en humanos muestran concentraciones sanguineas detectables
de alcohol después de usar productos alcoholicos para higiene manual o productos
quirdrgicos para las manos. La absorcion del alcohol a través de la piel humana es menos
efectiva que la absorcion por via oral, la via normal de absorcion de las bebidas
alcoholicas. Con base en los datos disponibles, con el uso moderado de productos de
higiene manual (7.5 a 40 aplicaciones de PMBA por hora), la exposicion mas alta
observada fue 1 500 mg de alcohol, equivalente al 10% de una bebida alcohodlica. En
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general, la exposicion es baja durante un dia laboral tipico en la odontologia. Como
siempre, existe un balance entre riesgo y beneficio para los productos usados en la
atencion a la salud y no puede exagerarse el valor de la higiene manual efectiva para
prevenir y controlar infecciones. En EUA, la Food and Drug Administration (FDA)
vigila de manera activa los estudios farmacocinéticos en animales y humanos que evalian
los ingredientes antisépticos de los productos para higiene manual a fin de identificar
cualquier problema de seguridad potencial y ayudar a determinar los margenes de
seguridad aplicables para uso en la atencion a la salud.

Almacenamiento de productos con alcohol para higiene manual

Los productos con alcohol para higiene manual son inflamables y tienen un punto de
ignicion bajo, pueden encenderse con electricidad estatica. Debe tenerse cuidado de
evitar salpicaduras cerca de una flama descubierta y el contacto con calor directo o luz
solar, sobre todo cuando los PMBA se almacenan a granel. Por fortuna, el nimero de
incendios atribuibles de manera directa a la combustion de PMBA es bajo. Como en el
caso de todos los desinfectantes, se requiere una valoracion de seguridad de Control of
Substances Hazardous to Health (COSHH). Hay que intentar mantener los PMBA fuera
del alcance de nifios curiosos que podrian intentar beberlos. Evitar el uso del término
“alcohol” en sefiales y material informativo para los pacientes jpara ayudar a disuadir a
los pacientes desesperados de tomar un trago subrepticio! En el Reino Unido, hay
informes de muertes de adultos indigentes por intoxicacion alcoholica aguda causada por
beber PMBA obtenidos de hospitales.
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TECNICA DE HIGIENE MANUAL

Quitar anillos y relojes

Los estudios microbiologicos muestran que la piel bajo los anillos estd muy colonizada
por bacterias como Staphylococcus aureus y especies gramnegativas. Se encontro que las
mismas especies bacterianas persisten por meses bajo un anillo y pueden triplicar el
riesgo de portacion de BGN. Se encuentran menos bacterias bajo anillos de plata que de
los de oro o platino, ya que la plata inhibe el crecimiento de bacterias. Los anillos y
relojes también impiden la limpieza efectiva de la piel porque el usuario no desea dafiar
su precioso articulo de joyeria o desprender una gema, por lo que evita la limpieza
efectiva de las manos. Por lo tanto, se recomienda retirar relojes y anillos (excepto las
argollas sencillas de matrimonio) antes de iniciar la sesiéon de tratamiento. Ademas, los
guantes son mas proclives a los desgarros cuando se usan anillos. Las ufias artificiales y
el esmalte de ufias roto también alojan bacterias y Candida spp. se han implicado como
fuente de brotes de infecciones bacterianas y micoticas en pacientes de pabellones
hospitalarios. Las ufas artificiales se colonizan con BGN mas a menudo que las ufias
naturales y los productos con alcohol para higiene manual fueron menos efectivos para
eliminar las BGN de las unas artificiales. Por tanto, es mejor mantener las ufias de las
manos cortas, limpias y sin esmalte ni uias artificiales.

Técnica estandar para higiene manual

La técnica estandar para lavado manual es versatil y apropiada para todos los tipos de
higiene manual. Puede usarse para aplicar jabon, un producto antimicrobiano acuoso
para lavado manual y PMBA en las manos.

Al inicio de la sesion terapéutica, las manos deben lavarse con jabon y agua, luego con
el producto para higiene manual. Existe una técnica para lavarse o frotarse las manos, tal
como la hay para limpiar los dientes de manera efectiva. El uso de un método
estandarizado asegura la exposicion de todas las superficies de las manos y las mufiecas
al desinfectante y la limpieza minuciosa sistematica (figura 5-3). La secuencia de
movimientos manuales estd disefiada para concentrarse en las puntas de los dedos muy
contaminadas y en areas de las manos que a menudo se pasan por alto: espacios
interdigitales, cuticulas, mufiecas y dorso de las manos, como se muestra en la figura 5-4.
Ninguno de los desinfectantes usados en los jabones antimicrobianos es muy efectivo
para matar bacterias formadoras de esporas. Ahora se sabe que para eliminar las esporas
de las manos es necesaria la accion fisica del frotamiento vigoroso y enjuague bajo agua
corriente. La etapa final es el secado minucioso de las manos. Esto ayuda a mantener la
integridad de la piel y prevenir la transmision de microorganismos que pueden proliferar
en las manos himedas y en la piel dafiada. Las manos hiimedas transfieren una cantidad
mucho mayor de microorganismos a las superficies duras y telas que las manos secadas
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con cuidado. La higiene manual se demuestra en un video disponible en el sitio web
acompanante.

A

Figura 5-3. (A) Dispersion correcta del producto de higiene manual. Se aplica producto
de higiene manual con base alcoholica azul fluorescente a la UV a todas las partes de las
manos y mufiecas antes de limpiarlas. (B) Falta de distribucion de un producto manual
verde fluorescente en todas las zonas de las manos, se muestra un patron tipico en el que
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el dorso delas manos no se trat6. Los microorganismos sélo se matan cuando el producto
hace contacto con la piel.

Figura 5-4. Areas omitidas a menudo en la limpieza de las manos. Manos y mufiecas
inspeccionadas bajo luz UV después de limpiar las manos con un producto manual con
base alcoholica verde fluorescente sensible a la UV. Las areas de las manos no tratadas

atn brillan bajo la luz fluorescente. (A) Pulgar, espacio interdigital del pulgar y cuticulas.
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(B) Mufiecas.

Cuando se usa la técnica estandar (figura 5-5) con un PMBA, es importante usar una
cantidad suficiente del producto para cubrir por completo todas las superficies de las
manos y mufiecas. La OMS recomendé llenar el pozo que se forma en una mano
acunada con cerca de 3.5 mL de solucion, equivalente a 2 a 3 alicuotas de la solucion
suministrada, luego se limpian de manera vigorosa las manos y muifiecas por 30
segundos.
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Etapa 1 Etapa 2

Etapa 5 Etapa 6
Figura 5-5. Técnica estandar para higiene manual. Puede usarse para agua y jabén (como
se ilustra) o para aplicar productos manuales de base alcoholica. No se ilustran la
humectacion inicial de las manos con agua y el secado final. Fuente: fotografias por
cortesia de Paul Morris, Queen’s University, Belfast.

Guia de practica adecuada para la higiene manual
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- Debe colocarse en la clinica un pdster que muestre el protocolo para lavado manual.

- Los cortes y abrasiones con menos de 24 horas de evolucion deben cubrirse con un
vendaje impermeable. Después de 24 horas, las defensas naturales del cuerpo “sellan”
los pequefios cortes y heridas.

-Las ufias deben mantenerse cortas, limpias y sin esmalte, sin ufas artificiales ni
decoraciones.

- Los relojes de pulso y piezas de joyeria deben retirarse y la ropa de manga larga debe
enrollarse o retirarse. No deben usarse anillos (excepto las argollas sencillas de
matrimonio) durante una sesion clinica. Hay que manipular el anillo de matrimonio
durante el lavado manual para que la solucion limpiadora entre en contacto con la piel
bajo el anillo o de preferencia, retirarlo antes de la higiene manual.

- Debe aplicarse crema para manos con regularidad durante el dia para proteger la piel
contra la resequedad. Sin embargo, no deben tenerse tubos comunales, ya que pueden
contaminarse.

Técnica de higiene manual: lavado de manos

Lavado de las manos con jabon liquido o soluciones antimicrobianas acuosas para aseo
manual.

- El procedimiento de lavado toma cerca de 40 a 60 segundos.

+Mojarse las manos con agua templada corriente antes de aplicar el jabon liquido o la
solucion antiséptica de lavado en las manos acunadas. Usar jabon/solucion antiséptica
suficientes para cubrir las manos por completo.

- Frotar las manos de manera vigorosa para enjabonar todas las superficies de las manos
y muilecas.

- Lavar las palmas, dorsos, dedos y espacios interdigitales, las puntas de los dedos y los
pulgares, sobre todo en la zona de las unas (véase figura 5-4).

- Enjuagarse las manos de manera minuciosa bajo el agua corriente.

«Secar las manos por completo con una toalla de papel desechable absorbente. Los
secadores de aire y de chorro no son apropiados para uso en areas clinicas.

Técnica de higiene manual empleando un desinfectante
para manos a base de alcohol

« Llenar el pozo formado en una mano acunada con solucion a base de alcohol (alrededor
de 2-3 alicuotas despachadas).

« Distribuir la solucién de manera uniforme en todas las zonas de las manos y las
mufiecas.

«Frotar las manos entre si de manera vigorosa con el método estdndar de 20 a 30
segundos. Poner atencion especial en las puntas, espacios interdigitales y lechos
ungueales de los dedos y pulgares.
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- Continuar hasta que la solucion se evapore por completo y las manos estén secas.

Higiene manual quirurgica

Para procedimientos quirurgicos (p. €j., cirugia bucal menor, cirugia periodontal y de
implantes), se requiere una desinfeccidon mas extensa, denominada antisepsia o lavado
quirargico de manos y brazos. La finalidad es reducir el nimero de bacterias residentes al
minimo, aunque no es posible esterilizar la piel. Primero se lavan las manos, ufias y
antebrazos con una solucion desinfectante antimicrobiana para manos comercializada
para cepillado quirtrgico por dos minutos, luego se enjuaga y seca la piel de manera
meticulosa. Aunque se conserva el término “cepillado”, el uso de cepillos para ufias en la
piel y unas y de palillos bajo las ufias no disminuye el nimero de bacterias y no es
necesario.

Como alternativa, usar un PMBA. Lavar antes las manos, ufias y antebrazos con un
jabon neutro suave y agua; luego hacer dos aplicaciones secuenciales de 5 mL de alcohol
en gel para manos. Frotar las manos y los antebrazos de manera vigorosa con la solucion
por dos minutos con el método estandar descrito antes. Los experimentos comparativos
muestran que la técnica en dos etapas con productos de alcohol para manos es tan
efectiva como el cepillado manual convencional con una solucidn desinfectante
antimicrobiana acuosa para manos. Con cualquiera de estos métodos, la cuenta
bacteriana en las manos se mantiene lo bastante baja durante un procedimiento
quirurgico de seis horas.

Productos consumibles e instalaciones para el area de
higiene manual

-La tarja para lavado de manos y los alrededores deben estar limpios y sin objetos
aglomerados.

«El lavabo debe ser accesible y debe estar dedicado sélo al lavado manual. No debe
haber rebosaderos ni tapones en el lavabo para prevenir la contaminacion de las llaves
con Pseudomonas spp. (véase el cap. 9).

- De preferencia, las llaves deben ser operadas por un sensor, el codo o el pie para reducir
el riesgo de contaminacidon manual, y deben contar con valvulas mezcladoras térmicas
para evitar la escaldadura de las manos y para prevenir la contaminacion de la llave con
legionella (véase cap. 9).

-Para reducir la formacion de aerosoles contaminados y prevenir la contaminacion
indirecta de las llaves, el chorro de agua no debe fluir directamente al orificio de drenaje
(véase cap. 8).

-Debe proporcionarse la opcion de despachadores montados en el muro con jabon
liquido, detergente acuoso y PMBA. Los despachadores de PMBA deben colocarse
lejos de los otros despachadores para evitar cualquier confusion con los productos que
deben enjuagarse.
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-Las soluciones para higiene manual deben suministrarse en cartuchos/frascos
desechables, no recargables. Es probable que los despachadores recargables se
contaminen con microorganismos durante el proceso de recarga, por lo que deben
evitarse. Mantener limpia la boquilla del despachador.

- Las barras de jabon no son adecuadas para una instalacion clinica, ya que es facil que
se colonicen con bacterias gramnegativas y Pseudomonas spp., y actGan como fuente
de infeccion cruzada.

- Deben usarse toallas de papel desechables montadas en el muro. Las toallas reutilizables
no son adecuadas en instalaciones clinicas, ya que se contaminan con facilidad con
microorganismos. Desechar las toallas usadas compartimiento de desechos operadas
con pedal para no levantar la tapa del contenedor con las manos.

- Los cepillos para uiias no estan indicados para la higiene manual en la practica dental. Si
es necesario limpiar las ufias antes de una cirugia, debe usarse un cepillo estéril en cada
ocasion.

-Debe alentarse a los pacientes que entran y salen del area terapéutica para que se
limpien las manos con solucion/alcohol en gel para manos, ya que pueden ser parte de
la cadena de infeccion. Esto tiene relevancia particular cuando los pacientes tosieron o
estornudaron. Por lo tanto, considérese colocar un despachador en el muro con
solucion para higiene manual en la sala de espera de los pacientes o en la entrada a la
clinica (figura 5-6).
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Figura 5-6. Producto manual a base de alcohol montado en la pared a la entrada de la
clinica para que lo usen pacientes y personal.




CUIDADO MANUAL Y PREVENCION DE DERMATITIS

Las capas ricas en queratina de la piel intacta forman una barrera natural a la infeccion.
Por tanto, es esencial proteger las manos contra el dafio mediante el uso de guantes
resistentes para trabajar en casa y el jardin. El sebo de las glandulas sebaceas ayuda a
mantener la integridad cutanea. El pH de la piel es un poco acido, por lo que el uso
regular de jabones alcalinos y desinfectantes puede alterar el pH y causar resequedad y
abrasiones en las manos, lo que en algunas personas deriva en dermatitis por irritantes.
Los alcoholes son secantes per se. Los productos que cuya composicion esta
conformada es al menos del 70% de alcohol causan la menor deshidratacion de la piel y
son los mas usuales. Para compensar el efecto deshidratante, los fabricantes agregan
emolientes, razon por la que estos productos causan menos abrasiones, sequedad e
irritacion a las manos que los jabones y lavados desinfectantes.

Los miembros del equipo dental o los estudiantes que tienen trastornos cutaneos como
dermatitis o que desarrollan irritacion cutdnea con el uso de productos particulares, como
guantes o desinfectantes, deben buscar asesoria dermatoldgica experta para el tratamiento
y control. Los reportes de alergias por las soluciones detergentes antimicrobianas son
usuales; éstas también pueden deberse a la sequedad y abrasion de la piel por el uso
repetido, mientras que el alcohol tiene bajo potencial alergénico. Sin embargo, como
puede ocurrir con cualquier preparacion cutdnea, un pequeilo porcentaje de personas
desarrollan hipersensibilidad a los productos manuales basados en alcohol. Las reacciones
alérgicas y los casos de dermatitis por contacto casi siempre son respuesta a los otros
ingredientes agregados. El personal de salud afectado debe cambiar a un producto
alternativo y buscar la asesoria de su médico de salud laboral local o de un médico
general.

Efecto protector de cremas emolientes para manos

La crema emoliente para manos aplicada varias veces al dia ayuda a prevenir problemas
cutaneos. Los recipientes compartidos de crema para manos se contaminan con rapidez,
por lo que se recomiendan suministros individuales o despachadores con bomba operada
con el codo (figura 5-7). Las cremas para manos con base de petrdleo no se
recomiendan, ya que pueden afectar el latex y eso aumenta la permeabilidad de los
guantes, lo que a su vez permite el ingreso de microorganismos. Ademads, esta
demostrado que las cremas para manos reducen la transmision cruzada porque previenen
el desprendimiento excesivo de bacterias en la piel seca y escamosa.
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Figura 5 7. Despaaor de crema emoliente para manos operada con el codo y montada
en el muro.
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Capitulo 6
Proteccion personal para prevenir el contagio de
infecciones




POR QUE SE USA EQUIPO DE PROTECCION

PERSONAL

Durante el dia laboral, la ropa y los uniformes se contaminan cada vez mas con
patogenos intrahospitalarios (microorganismos en el ambiente clinico) que pueden
volverse una fuente de contagio infeccioso. Los microorganismos intrahospitalarios
representan dos tercios de los microorganismos que se encuentran en la ropa, la flora
cutanea del personal desprendida en las células cutineas muertas representa el tercio
restante. Las areas del cuerpo mas colonizadas con microorganismos son las expuestas a
salpicaduras, como antebrazos, parte superior del pecho y cara, y las regiones tocadas a
menudo con las manos; por ejemplo, zonas por debajo de la cintura, mangas y bolsillos.
Durante el tratamiento dental se contaminan otros articulos usados por miembros del
equipo, como gafetes y cordones, joyeria e incluso los teléfonos mdviles mantenidos en
un bolsillo. El uso de un delantal plastico o bata forma una barrera fisica y reduce mucho
la contaminacion de la ropa de trabajo. También es necesario proteger las partes
vulnerables del cuerpo contra la contaminacion, como las mucosas de los ojos, nariz,
boca y pulmones, asi como la piel danada o herida. Esta es la razon por la que las
politicas para control de infecciones requieren que el equipo dental use equipo de
proteccion personal (EPP), como delantales plasticos, batas impermeables, gafas,
mascarillas y guantes desechables. La mayor parte del EPP se usa una sola vez, de
manera que cuando se desecha el EPP como residuo con riesgo de infeccion, también se
dispone de las salpicaduras de liquidos corporales y patdogenos en el EPP, lo que elimina
el riesgo de transmision de infecciones.

En el Reino Unido, el Health and Safety at Work Act 1974 y la legislacion subsiguiente
impone el deber de la atencion en los empleadores, que deben proporcionar un ambiente
de trabajo seguro a su personal, proporcionar EPP y entrenar al personal para que lo use
de manera apropiada. El personal y los estudiantes deben garantizar su propia seguridad
mediante el uso del EPP. Los pacientes esperan que un trabajador de la salud (TS) use
EPP, lo cual se considera altruista y profesional. La seleccion del EPP mas adecuado se
basa en la valoracion del riesgo de los peligros relacionados y la probabilidad y via de
transmision de microorganismos a partir de la fuente. La politica para control de
infecciones de la clinica debe reflejar:

« Tipo y duracion de la tarea.

- Posibilidad de exposicion a sangre y otros liquidos corporales, como secreciones
respiratorias, saliva y vomito.

- Posibilidad de contaminacion de la piel o mucosas no intactas.

El equipo de proteccion personal funcionard de manera efectiva solo si se elige, usa,

retira y desecha de manera correcta. En términos de gestion de riesgo y de acuerdo con
la ley, el EPP se considera un “método de ultimo recurso”, ya que no es infalible y sélo
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reduce el riesgo, no lo elimina (cuadro 6-1).

Cuadro 6-1. Jerarquia de gestion de riesgo. Notese que el EPP esta al fondo de la jerarquia

| derrauia deproceimientes e contrl d nfessiones par protecinpesonal [ Bjmptos |
Eliminacion del riesgo Instrumentos de un solo uso
Aislamiento del peligro Agujas de seguridad
Controles de practica en el trabajo Higiene manual
Controles de comportamiento en el trabajo El usuario desecha los objetos cortantes
Controles administrativos Politica para control de infecciones
Equipo de proteccion personal M ascarillas, guantes, delantales

Segiin la ley europea, el EPP se clasifica como dispositivo médico. Por lo tanto, sélo
deben usarse los productos que tienen la marca CE europea. Esto indica que el producto
cumple con los estandares de desempenio especificados, segin la legislacion europea
vigente.
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LA FUNCION DE LOS GUANTES

Los guantes se usan una sola vez y deben utilizarse para todo tratamiento dental de rutina.

Cuando se usan de manera correcta, los guantes:

- Protegen las manos de la contaminacion con sangre, saliva y microorganismos.

+Reducen el riesgo de contagio de infecciones.

- Protege las manos de sustancias quimicas toxicas e irritantes.

-No previenen lesiones por objetos punzocortantes, pero el efecto limpiador del guante
puede reducir el volumen de sangre al que se expone la mano del TS y a su vez, el
volumen inoculado en caso de una lesion percutanea, lo que reduce el riesgo de
transmision de VIH y otros virus transmitidos por sangre.

Los guantes deben usarse durante el tratamiento dental y quirGrgico de rutina, cuando se
trata a pacientes, se manipulan desechos o se limpian derrames. Se usan guantes estériles
para procedimientos quirdrgicos invasivos. Si no se retiran al final de una tarea, se
vuelven el equivalente a “una segunda piel”, actian como fuente de infeccion. La
dinamica de colonizacién y crecimiento de los microorganismos es similar en las manos
desnudas y con guantes, los guantes pueden dar una falsa sensacion se de seguridad al
usuario, ya que no proporcionan una proteccion completa contra la contaminacion de las
manos.

Guia de buena practica: uso seguro de guantes en la
clinica dental

- Las manos deben lavarse antes y después de calzarse guantes. Nunca considerar que los
guantes son una alternativa al lavado manual.

-El cambio de los guantes entre los pacientes previene la transmision cruzada entre
pacientes y la contaminacion de superficies duras en la clinica. No tocar las notas
clinicas, plumas, teclados de computadora, manijas de puertas o cajones ni la cara con
las manos enguantadas (véase cap. 8).

-Nunca usar de nuevo guantes desechables para un solo uso. Hay evidencia clinica que
demuestra que el uso repetido de los guantes se relaciona con transmision de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y bacilos gramnegativos.

- Nunca lavar ni desinfectar guantes desechables, esto afecta las propiedades de barrera y
no es sustituto para “un solo uso”. Notese que el uso repetido de cualquier articulo
desechable es una falta a las Regulaciones de Dispositivos Médicos (véase cap. 8).

+Mantener al minimo el uso de guantes. Los guantes deben colocarse justo antes de
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iniciar el tratamiento y retirarse en cuanto se completa la actividad.

- Desechar los guantes como residuo infeccioso peligroso.

«Cambiar de guantes durante los procedimientos muy largos. Después del uso
prolongado, cerca del 9 a 12% de los guantes desarrollan perforaciones o se vuelven
porosos debido a la hidratacion del latex y pueden permitir fugas. Hay casos de
transmision de virus de hepatitis a través de perforaciones menores en los guantes.

+ El cambio de los guantes durante los procedimientos prolongados reduce la sudoracion
excesiva, lo que a su vez disminuye las infecciones y la inflamacion de la piel.

+Recuérdese que las manos no siempre estan limpias por haber usado guantes. Al retirar
los guantes, los microorganismos del paciente pueden transmitirse de la superficie
externa del guante a las manos del odontdlogo y es necesario eliminarlos mediante la
higiene manual.
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ELECCION DE UN GUANTE ADECUADO PARA LA

TAREA

Los guantes de latex de hule natural (LHN) y los de nitrilo permiten la destreza manual
apropiada, son impermeables a los microorganismos y son el tipo de guantes mas
frecuente en la atencion a la salud (cuadro 6-2). El uso de guantes de nitrilo puede
volverse muy popular en la odontologia como una medida para controlar el riesgo de
alergia al latex que ocurre en los estudiantes de odontologia, el equipo dental y los
pacientes. Sin embargo, aunque son poco frecuentes, también existen casos de respuestas
alérgicas cuando se usan guantes de nitrilo.

Latex de hule natural

Cuadro 6-2. Propiedades de los guantes clinicos

Impermeable a VTS, ajuste adecuado, no afecta la destreza y no
son proclives a las roturas, resistencia a sustancias quimicas con
base de agua

No adecuados si hay alergia
al LHN o el acelerador

Nitrilo (acrolonitrilo)

Impermeable a VTS, ajuste adecuado, no afecta la destreza y no
son proclives a las roturas (tasa mas baja de falla en condiciones de
estrés), resistencia a solventes y sustancias quimicas con base
oleosa

No adecuados si hay alergia
al LHN o el acelerador de los
guantes de LHN

Policloropreno (neopreno)

Impermeables a VTS

Adecuados si hay alergia al
LHN

Vinilo

Impermeables a VIS 'y con propiedades similares al LHN cuando
cumple con el estandar europeo. De lo contrario, el vinilo puede
ser permeable a VTS, son rigidos, inflexibles y se rompen durante
su uso

Adecuados si hay alergia al
LHN/nitrilo

Copolimero (nultip olimero
sintético de estireno-
polietileno-butadina-estireno);
p. ¢j., Tactylon®

Elasticidad y fuerza similares al LHN

No contiene proteinas ni
sustancias de LHN y es
adecuado para personas
sensibles al LHN

Polietileno

Permeable, ajuste deficiente y proclives a las roturas y desgarros,
no adecuado para uso clinico

No aplicable

VTS, virus de transmision sanguinea; LHN, latex de hule natural.
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TRATAMIENTO DE LA ALERGIA A GUANTES DE LHN

Desde mediados de la década de 1980, paralelo al uso rutinario de guantes en la atencion
a la salud, la prevalencia de sensibilidad al latex entre los TS ha aumentado de manera
constante hasta 6 a 18%. La sensibilidad al latex es muy frecuente entre los estudiantes y
el personal de odontologia, y puede desarrollarse incluso después del uso exitoso de
guantes de LHN por muchos afios. La sensibilidad se desencadena por la inhalacion de
antigenos del latex en el aire o por absorcion a través de la piel dafiada. E1 LHN es un
producto vegetal, pero se agregan sustancias quimicas durante la fabricacion del guante
para otorgarle fuerza, elasticidad y flexibilidad. Es probable que existan cantidades
variables de LHN y residuos quimicos en el guante como consecuencia del proceso de
manufactura. Si se usa un guante de latex, puede optarse por una marca que tenga un
bajo contenido de proteinas extraibles (<50 pg/g de proteinas de latex) y aceleradores
quimicos (<0.1% p/p de aceleradores residuales) para minimizar el riesgo de
sensibilizacion.
Las reacciones se clasifican como:

- Hipersensibilidad tardia (tipo IV). Causa dermatitis por contacto, rinitis y
conjuntivitis. Esta es la reaccion por hipersensibilidad més frecuente a LHN o agentes
aceleradores. La respuesta ocurre entre seis y 48 horas después de la exposicion.

- Hipersensibilidad inmediata (tipo [). Asma, urticaria, edema laringeo y
choque/colapso anafilactico. La respuesta ocurre 15 a 30 minutos después de la
exposicion (figura 6-1).
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Figura 6-1. Urticaria que afecta la piel del antebrazo en un dentista.

El tratamiento y las estrategias preventivas son mas efectivos para combatir reacciones
por hipersensibilidad cuando se inician pronto. Esto depende de la identificacion de
sintomas de las reacciones de hipersensibilidad inmediata y tardia, tanto en uno mismo
como en los pacientes. Si se sospecha sensibilidad al latex, el estudiante, miembro del
personal o paciente debe referirse para recibir atencion especializada. A las personas que
experimentaron una reaccion tipo I al LHN se les recomienda usar un brazalete de alerta
médica.

Las alternativas a los guantes de LHN que tienen propiedades fisicas similares; es decir,
que no afectan la destreza, que no son proclives a romperse y que son impermeables a
los virus transmitidos por sangre se muestran en el cuadro 6-2. Segln las leyes de salud y
seguridad en el Reino Unido, el personal sensibilizado a los guantes de LHN debe recibir
alternativas apropiadas de su empleador. Como respuesta a sus requerimientos médico-
legales, la mayoria de las escuelas de odontologia y clinicas dentales optaron por usar
guantes y ambientes sin latex como medida preventiva y de seguridad.

Creacion de un ambiente bajo o libre de latex
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El riesgo de reacciones alérgicas se activa no sélo por los guantes de latex, también por
otros dispositivos que lo contienen, como un dique de latex, tapones de jeringas y frascos
de medicamento, tasas para profilaxis, elasticos de ortodoncia, etc. En clinicas con
personas sensibilizadas, quiza sea necesario que todo el equipo dental cambie a guantes
sin latex por la generacion de alergenos en el aire ambiental de la clinica. El personal de
oficina susceptible que no tiene contacto directo con pacientes también puede
sensibilizarse, ya que las particulas de latex viajan con las corrientes de aire que llegan a
las zonas de oficina y salas de espera. La contaminacion ambiental con proteinas del
latex puede reducirse con la ventilacion adecuada, cambios regulares de los filtros de
ventilacion, aspirado intensivo y limpieza de superficies contaminadas con alergenos del
latex. El equipo del kit de emergencia dentales también debe estar libre de latex.
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TRATAMIENTO DE LAS ALERGIAS AL LATEX EN LOS

PACIENTES

Es posible que los pacientes no siempre estén conscientes de que son alérgicos al latex.
Las personas con atopias (predisposicion a reacciones alérgicas, como fiebre del heno,
asma y eccema) tienen mayor riesgo de desarrollar una reaccién de hipersensibilidad al
LHN.

Guia para la buena practica: tratamiento de las alergias
al latex

- El interrogatorio médico incluye una pregunta sobre alergia al latex (p. ej., reaccion de
hipersensibilidad después del contacto con guantes domésticos, inflar globos o alergias
alimentarias al platano, aguacate o kiwi, que comparten antigenos con el LHN).

- Si se conoce la alergia, asegurar que las notas odontologicas tengan una etiqueta clara.

- Usar guantes, diques de hule y equipo sin latex.

-Recordar a estos pacientes que informen al personal de recepcion cuando hagan una
cita, y al odontélogo antes del tratamiento.
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MASCARILLAS Y CUANDO USARLAS

Equipo protector respiratorio

El equipo protector respiratorio (EPR) es necesario contra los organismos que suelen
transmitirse mediante gotas/aire o cuando se crean particulas aéreas de manera artificial,
como durante “procedimientos generadores de aerosoles” (cuadro 6-3). En la
odontologia clinica se usan dos tipos de mascarillas como EPR: mascarillas respiratorias
y mascarillas respiradoras. Notese que ninguna de ellas protege contra gases. Como el
resto del EPP, el EPR no debe considerarse como proteccion unica. Para lograr una
proteccion efectiva contra patdogenos respiratorios y aéreos encontrados en la practica
dental, se requiere una combinacion de EPR y practicas de trabajo seguras, que incluyen
dique de hule, succion de alta velocidad, ventilacion adecuada de la sala e inmunizacion
laboral contra infecciones transmitidas por via respiratoria, como la influenza, varicela
zoster y sarampion.

Cuadro 6-3. Proteccion de la via respiratoria en la odontologia

Salpicaduras/aerosoles >100 Contacto indirecto con las Proteccion ocular
mucosas, 0jos, nariz, boca, M ascarilla quirtirgica
piel de la cara

Gotas respiratorias 5-100 Inhaladas, penetran a las vias | Proteccion ocular
respiratorias hasta antes de los | M ascarilla quirargica
alveolos
Acrosoles; p. ¢j., de <5 Inhalada, penetran al sistema Proteccioén ocular
procedimientos respiratorio hasta los alveolos | Mascarilla respiradora
generadores de aerosoles La mascarilla quirurgica ofrece poca proteccion,
Nucleos de gotas aplicar valoracion de riesgo con base en la

exposicion a patogenos*

* Las mascarillas respiradoras se recomiendan para procedimientos generadores de aerosoles de liquidos corporales, pero su uso en
odontologia se ha limitado por el elevado costo unitario.

Mascarillas quirurgicas

Las mascarillas quirurgicas repelentes a liquidos actiian como barrera fisica que protegen
la nariz, boca y via aérea superior contra aerosoles, salpicaduras y gotas. Aunquese
declara que algunas mascarillas quirGrgicas tienen propiedades para filtracion de
particulas, no tienen la eficiencia de filtraciébn necesaria para la proteccion respiratoria
adecuada contra aerosoles (véase cuadro 6-3). Se sugiere el uso rutinario de mascarillas
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quirtrgicas en la odontologia.

Existen mascarillas con varias formas (p. ej., moldeadas y no moldeadas) y métodos de
fijacion (p. ej., cintas y asas para las orejas). Son desechables y estan disefiadas para un
solo uso. Cuando se usan de manera correcta, la mascarilla debe cubrir la nariz y la boca.
Si se ajusta con una banda metalica en la nariz, ésta se contornea sobre el puente nasal.
Si las cintas no estan lo bastante ajustadas, la mascarilla tendré fugas por la parte lateral y
sera inefectiva. No obstante, la mayoria de las mascarillas producen un sello facial
relativamente deficiente y el aire no se filtra en forma correcta antes de la inhalacion. Por
tanto, las mascarillas proporcionan proteccion minima o parcial al usuario contra
patdgenos respiratorios diseminados en forma de aerosoles.

Guia de buena practica: cOomo usar una mascarilla
quiruargica

- Se recomiendan mascarillas para todos los procedimientos dentales.

- Las mascarillas deben ajustar bien y cubrir la nariz y boca (figura 6-2).

Figura 6-2. Ajuste de una mascarilla a los contornos faciales.
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- Evitar el contacto con la superficie filtrante exterior de la mascarilla, que puede estar
contaminada.

«Manipular so6lo las cintas/asas para las orejas que se consideran “limpias” y pueden
tocarse con las manos desnudas.

-Las mascarillas son articulos para un solo uso. Deben cambiarse después de cada
paciente y no deben usarse de nuevo.

«Después de usarlas, las mascarillas deben desecharse de inmediato como desecho
clinico infeccioso peligroso.

+ No tirar de la mascarilla quirirgica o mascarilla respiradora hacia abajo para que cuelgue
del cuello ni usarla en el codo, ya que esto produce contaminacion cruzada.

-Las manos deben limpiarse después de retirar la mascarilla para prevenir la
contaminacion de la cara y el ambiente de la clinica.

Mascarillas respiradoras

Las mascarillas respiradoras se usan durante la atencion de pacientes con infecciones respiratorias transmitidas por particulas
aéreas.

Para un numero muy pequeiio de patdgenos que son muy contagiosos por via aérea,
como el virus de la influenza, el sindrome respiratorio agudo grave (SRAG) o
Mycobacterium tuberculosis, se recomienda una mascarilla respiradora FFP3. Debe
usarse un respirador FFP3 cuando se realizan procedimientos generadores de aerosol,
como cuando se usa la fresa en pacientes con certeza o sospecha de infeccion con un
microorganismo transmisible por gotas o por via aérea (aerosol). Siempre deben usarse
proteccion ocular compatible. Un hecho importante que debe sefialarse es que los
procedimientos que generan aerosoles, como el uso de piezas manuales de alta velocidad,
pueden generar un peligro por aerosol con un microorganismos que de ordinario s6lo se
transmite por contacto directo o indirecto.

Las mascarillas respiradoras ofrecen un mayor grado de proteccion respiratoria personal
que una mascarilla quirargica estandar. Estan disefiadas para filtrar particulas que se
inhalan hasta la parte mas profunda de los pulmones, los alveolos, donde los
microorganismos se liberan y pueden causar infeccion. Solo deben usarse respiradores
con marca CE que cumple con el Estindar Europeo EN149 mas reciente. Se venden
mascarillas respiradoras con diversas eficiencias filtrantes. Fuera del Reino Unido, se
recomiendan las mascarillas respiradoras clasificadas como FFP2 con eficiencia de
filtracion del 94% (equivalentes a las mascarillas norteamericanas N95) para el
tratamiento de pacientes con tuberculosis activa (figura 6-3). Las mascarillas con mayor
nivel de eficiencia filtradora se clasifican segin el estandar europeo como FFP3 con
eficiencia filtrante del 98%; el UK Health and Safety Executive (HSE) las recomienda
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para proteccion contra aerosoles infecciosos en la atencion a la salud (figura 6-4). Por
ejemplo, tales mascarillas deben usarse cuando se trata a pacientes con influenza
pandémica, sarampidn, tuberculosis activa resistente a multiples farmacos, SRAG,
enfermedad por el virus del Ebola, varicela zoster y durante tratamientos que generan
aerosoles en pacientes que sufren infecciones como influenza, norovirus, neumonia por
Mpycoplasma y rubeola. Se prevé que en la mayoria de los casos, s6lo los pacientes que
requieren tratamiento dental urgente acuden mientras padecen uno de estos trastornos. El
usuario debe probar y verificar el sello facial de las mascarillas respiradoras antes de
usarlas.

Figura 6-3. Una mascarilla respiradora FFP2 usada con gafas de seguridad desechables.
Estas mascarillas se recomiendan para uso fuera del Reino Unido.
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Figura 6-4. Una mascarilla respiradora FFP3. Notese la valvula para mejorar la
comodidad de la respiracion y el uso, y la franja nasal azul que mejora el ajuste al
contorno facial.

Guia para buena practica: ajuste y uso de una
mascarilla respiradora

- Cuando se ajustan y usan de manera correcta, los respiradores sellan con firmeza sobre
la cara, lo que reduce el riesgo de fugas.

« El usuario del respirador debe hacer una verificacién del sello facial cada vez que lo usa
para minimizar la fuga de aire alrededor de la pieza facial. Estas pruebas difieren un
poco con cada producto y son descritas por el fabricante.

- Notese que la barba, corta o larga, interfiere con el ajuste y el sello del respirador.

- Evitar el contacto con la superficie exterior del respirador una vez que se ajusta.
Limpiarse las manos siempre después de manipular la mascarilla.

- Desechar como residuo clinico infeccioso peligroso.

Higiene respiratoria
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Las mascarillas quirtirgicas también se sugieren para la higiene respiratoria. Las lecciones
aprendidas durante la epidemia de SRAG en 2003 demostraron que la infeccion se
transmite por los pacientes no diagnosticados que tosen mientras esperan su turno en las
salas de espera de las clinicas para recibir tratamiento. Se espera que los protocolos de
higiene para la tos se vuelvan necesarios en las areas de espera de las clinicas durante un
brote de enfermedad respiratoria, como la influenza pandémica, o entre pacientes con
tuberculosis activa. En esta situacion, debe pedirse con cortesia a los pacientes que usen
una mascarilla para prevenir la diseminacion infecciosa a otros. Como alternativa, si los
pacientes no estdn dispuestos o no pueden usar una mascarilla, se les debe pedir que
cubran su boca y nariz con un pafiuelo desechable cuando tosan, dispongan pronto de los
panuelos usados y se limpien las manos con un producto manual a base de alcohol. Lo
ideal es que los pacientes estén sentados a mas de 90 cm de distancia entre ellos. La
proximidad fisica menor de 90 cm de una persona infectada se relaciona con aumento en
la transmision a través de bacterias como Neisseria meningitidis y estreptococos del

grupo A.
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GAFAS Y VISORES PROTECTORES

El equipo dental clinico debe proteger sus ojos y los del paciente contra secreciones
respiratorias, salpicaduras, aerosoles y cuerpos extrafios, como fragmentos de amalgama.
La proteccion ocular siempre es necesaria durante procedimientos que generan aerosoles
potencialmente infecciosos. Los anteojos y lentes de contacto no se consideran
proteccion ocular adecuada. Lo ideal es que la proteccion ocular (gafas o visor/escudo
facial) sea comoda y permita la vision periférica suficiente, asi como un ajuste seguro, y
ofrezca proteccion contra salpicaduras, aerosoles y gotas respiratorias desde multiples
angulos. Muchos estilos de gafas se ajustan bien sobre anteojos con espacios minimos, o
puede usarse un visor (figura 6-5). Un visor puede usarse sobre lupas y protege los
oculares contra contaminaciéon. Aunque son efectivas como proteccion ocular, las gafas
no proporcionan proteccion contra salpicaduras o aerosoles a otras partes de la cara. Esta
demostrado que el uso de gafas protege al usuario de la infeccion laboral por virus
sincitial respiratorio (VSR), que se disemina por gotas respiratorias. No se ha
determinado si esto se debe a la prevencion del contacto entre mano y 0jo o entre gotas
respiratorias y el ojo. El ajuste cuidadoso de la proteccion ocular y las mascarillas antes
del contacto con el paciente evita la necesidad de hacer mas ajustes en el EPP durante el
tratamiento. Siempre que sea posible, evitese tocar la boca, nariz, ojos o cara con las
manos o guantes contaminados.
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Figura 6-5. Si el trabajador de la salud utiliza anteojos, debe usar un visor o gafas sobre
la mascarilla. Nota: un visor no protege contra aerosoles respiratorios, por lo que se usa
una mascarilla debajo de él.

Las gafas proporcionan proteccion adecuada a los ojos cuando hay probabilidad de
salpicaduras, mientras que los escudos faciales son mejores cuando existe riesgo de
salpicaduras de sangre o liquidos corporales o aerosoles de material potencialmente
infeccioso, ya que proporcionan proteccion a la cara completa. Lo ideal es que la
proteccion ocular sea desechable, pero sino es posible, debe descontaminarse después de
usarla.

Guia de buena practica: gafas y escudos faciales

- Deben usarse gafas con proteccion lateral o escudos faciales durante todos los tipos de
tratamiento dental y cuando se limpian instrumentos de manera manual.

-Son preferibles las gafas y los visores desechables para un solo uso, pero los
desechables deben descontaminarse segiin las instrucciones del fabricante para limpiar
la superficie con desinfectante; por ejemplo, desinfectante para superficies de base
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alcohdlica.

- Las gafas no deben obstruir la vision del operador, ya que esto podria comprometer la
atencion del paciente. Si se rallan u opacan después de multiples usos, deben
cambiarse.

«En caso de contaminacion de los ojos con sangre u otro liquido corporal o sustancias
quimicas, primero retirar lentes de contacto (si se usan) y luego enjuagar el ojo con
abundante cantidad de liquido para lavado ocular o agua fria. Si el paciente fuente es
portador de algiin virus transmisible por sangre, seguir la asesoria para tratamiento de
incidentes con objetos punzocortantes/salpicaduras descrito en el capitulo 4.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda colocarse y retirarse el EPP en
el siguiente orden para minimizar la contaminacion ambiental y personal.

Guia de buena practica: colocacion de equipo protector

- Realizar la higiene manual

- Delantal plastico (o bata repelente a liquidos)

« Mascarilla quirtargica (o mascarilla respiradora)
- Proteccion ocular

- Guantes

Guia para buena practica: retiro del equipo protector

- Guantes

- Delantal plastico o bata

- Proteccion ocular

« Mascarilla o mascarilla respiradora
- Realizar la higiene manual

Los guantes se retiran primero, ya que estan contaminados en su superficie externa con
las secreciones del paciente y esta maniobra previene el contacto y posible infeccion de la
propia piel, ojos o boca mientras se retiran los otros articulos contaminados de EPP.
Véase la figura 6-6 que muestra la técnica para retirarse los guantes. Los guantes deben
retirarse de inmediato al terminar el tratamiento, incluso si no se retiran otros articulos del
EPP para prevenir la contaminacion de superficies inanimadas en el ambiente clinico.
Para retirar las mascarillas se sujetan sélo de las cintas o las asas. Desechar el EPP y
EPR de un solo uso de inmediato en sacos para residuos clinicos infecciosos peligrosos.
Los articulos reutilizables deben descontaminarse.
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Etapa 1 | Etapa 2

Etapa 5 Etapa 6
Figura 6-6. Etapas del retiro aséptico de guantes para prevenir la contaminacion de las
manos del usuario y el ambiente.
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PROTECCION DURANTE REANIMACION
CARDIOPULMONAR

Las boquillas, mascarillas de reanimacidén con reservorio con valvulas de una via y otros
dispositivos de ventilacion proporcionan una alternativa segura a la reanimacion boca a
boca, previenen la exposicion de la nariz y boca del cuidador a los liquidos bucales y
respiratorios durante el procedimiento.




FILIPINAS Y UNIFORMES

Impedir que las filipinas y uniformes se conviertan en una fuente de infeccion.

Estilos de uniformes

Después de un dia de trabajo en la clinica dental, la filipina, pantalones y uniforme se
habran contaminado cada vez mas con microorganismos de varias fuentes, incluidos los
organismos de la propia piel del usuario, los patogenos de los pacientes y los
microorganismos ambientales. En los pabellones hospitalarios, las bacterias resistentes a
multiples farmacos (SARM), Clostridium difficile y enterococos resistentes a
vancomicina se han transmitido de un paciente a otro mediante los uniformes
contaminados, aunque la transmision por esta via parece infrecuente.

En la odontologia, las salpicaduras generadas durante el uso de equipo rotatorio caen
sobre todo en la cara, pecho, manos y muiiecas del operador. Hay casos en los que las
corbatas se implicaron en la transmision de SARM. No deben usarse corbatas (salvo las
de mofo) y collares colgantes durante el tratamiento de pacientes; si se usan, deben
ocultarse bajo la filipina y el uniforme. Por tanto, se recomiendan filipinas y uniformes
que cubran la parte superior del pecho.

Trabajar con los antebrazos desnudos

La consigna actual es trabajar “con los antebrazos desnudos”; o sea, mangas cortas, sin
reloj ni piezas de joyeria para facilitar la higiene manual efectiva (figura 6-7). Las mangas
largas se humedecen durante el lavado manual y la tela himeda favorece la supervivencia
y crecimiento de las bacterias. Las mangas largas y los pufios colgantes también son
vulnerables a la contaminacion directa con salpicaduras generadas por las piezas
manuales y las gotas respiratorias expulsadas de la boca del paciente. Sin embargo, se
debe recordar que, cuando se usen uniformes de manga corta, que las muiecas y
antebrazos estaran cubiertos con microorganismos después del tratamiento dental y sera
necesaria una limpieza minuciosa.
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Figura 6-7. Trabajar con los antebrazos desnudos. El odont6logo usa una filipina de
mangas cortas y cuello alto, no utiliza reloj.

Guia de buena practica: uso y limpieza de la ropa de
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trabajo

- Los uniformes deben cambiarse a diario o con mayor frecuencia, si estdn sucios con
liquidos corporales o tienen manchas evidentes, como tinta de boligrafos, manchas de
aceite, etc.

- La ropa protectora no debe usarse en las areas designadas para comer o descansar en la
clinica. Retirar la ropa protectora para comer y beber.

- Las filipinas y uniformes deben retirarse antes de salir de la clinica y colocarse en una
bolsa impermeable.

+No “saludar” a amigos y familiares con los patdgenos captados en la clinica.

- Cuando se compren uniformes, tiene sentido elegir telas y colores que toleren el lavado
a las altas temperaturas necesarias para matar a los microorganismos.

-Las filipinas/uniformes deben lavarse por separado de la ropa doméstica, en una
lavadora ajustada en el ciclo de lavado caliente (de preferencia a 60°C o mas durante
10 minutos), lo que destruird muchas bacterias, salvo las formadoras de esporas
resistentes al calor. Un lavado a 40°C es aceptable, pero la eliminacion de
microorganismos depende entonces del efecto de dilucion del agua de enjuague y la
accion del detergente, que es menos confiable.

-Los detergentes liberan los microorganismos y la suciedad de la tela, que luego se
eliminan en el agua de enjuague. Evitar la sobrecarga de la maquina, ya que esto reduce
el efecto de dilucion del enjuague.

«Planchar el uniforme, ya que el calor que esto genera ayudara a destruir cualquier
bacteria restante en la ropa. El planchado sin lavado previo reduce las cuentas
microbianas en cerca de 107 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL, pero no es
suficiente en si mismo.

- Si el personal dental usa su propia ropa en la clinica, deben usarse medidas de higiene
similares.

Las filipinas y uniformes no son EPP.

Las filipinas y uniformes no se consideran EPP y casi siempre estan hechos de materiales
como polialgodén que son permeables a los microorganismos y liquidos corporales. Los
uniformes no sustituyen a la proteccion de barrera del EPP (delantales plasticos o batas
repelentes a liquidos). Los uniformes reflejan la imagen corporativa de la clinica y
cumplen las expectativas del paciente sobre la forma en que debe vestir el equipo dental,
incluido el personal en entrenamiento y los estudiantes.

Debe permitirse al personal que vista de acuerdo con sus practicas religiosas y
culturales, siempre que no interfiera con el control adecuado de infecciones durante el
tratamiento del paciente, el uniforme o las mangas de la ropa de trabajo debe subirse
hasta arriba del codo y asegurarse ahi. Puede usarse una bata de manga larga o una
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manga desechable para cubrir el antebrazo desnudo durante el tratamiento del paciente
(figura 6-8). El puiio del guante debe cubrir el borde de la “manga” desechable.
Recuérdese que las mangas desechables son articulos para usar una sola vez. Deben
cambiarse después de cada paciente y desecharse como residuo clinico infeccioso. Sin
embargo, el codigo de vestimenta del uniforme debe permitir la cobertura del antebrazo
con mangas largas en otro momento.
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Figura 6-8. Una manga desechable usada para cubrir los brazos de la odontdloga durante
el tratamiento.
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BARRERAS PROTECTORAS - DELANTALES

PLASTICOS Y BATAS QUIRURGICAS

Delantales plasticos

Protéjase de salpicaduras con un delantal plastico desechable.

Las recomendaciones nacionales e internacionales sobre precauciones estandar sefialan
que los trabajadores de la salud deben usar delantales plasticos desechables para proteger
la parte frontal de su uniforme/ropa contra contaminacion bacteriana derivada del
contacto estrecho con los pacientes, materiales y equipo contaminado y de salpicaduras.
Se consideran adecuados para el uso clinico general, limpieza manual de instrumentos o
de derrames de liquidos corporales. Si se anticipa una exposicion extensa a sangre o
liquidos corporales, son adecuadas las batas desechables repelentes a liquidos (figura 6-
9).
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Figura 6-9. La odont(')loga usa un delantal piético desechable para un solo uso, disefiado
para proteger al usuario contra salpicaduras en el pecho y la cintura cuando trabaja
sentada.

Los delantales plasticos se clasifican como articulos para un solo uso y deben
cambiarse entre cada paciente o cada procedimiento, se desechan como residuos clinicos
peligrosos. Tienden a desarrollar cargas eléctricas electrostéticas, lo que atrae mayor
cantidad de bacterias al delantal (figura 6-10). Por tanto, debe tenerse cuidado de evitar
el contacto con la superficie exterior del delantal durante el uso y la disposicion; sin
embargo, existen versiones antiestdticas. Las reservas de delantales plasticos deben
conservarse en un sitio limpio sin polvo.
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Figura 6-10. Delantales desechables antiestaticos en un despachador montado en la
pared.

Batas quirurgicas y campos quirurgicos

Si existe riesgo de salpicaduras con sangre u otros liquidos corporales sobre la piel o
ropa, como sucede durante la cirugia bucal menor, cirugia periodontal o de implantes, se
recomienda el uso de batas quirurgicas repelentes a los liquidos de mangas largas (figura
6-11). Por lo general, las batas son la primera pieza del EPP que se coloca después de la
higiene manual. Las batas deben tener mangas largas con pufios ajustados. Los guantes
se colocan sobre el pufio de la bata, eso protege las muifiecas de la contaminacion y
ayuda a impedir que los pufios se mojen. Cuando se retira la bata, el lado exterior
“contaminado” de la bata se pliega hacia dentro y se enrolla en un paquete, luego se
desecha en un recipiente para desechos peligrosos. Deben hacerse los esfuerzos
necesarios para evitar el contacto con la superficie externa contaminada de la bata.
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Figura 6-11. Bata repelente a liquios desechable para un solo uso.
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Capitulo 7
Esterilizacion y desinfeccion de instrumentos dentales




CICLO DE DESCONTAMINACION

La descontaminacion se realiza por dos razones importantes.

- Para que un dispositivo reutilizable sea seguro para que el personal lo manipule.
- Para minimizar (o sea, desinfectar) o eliminar el riesgo de transmision de una infeccion
de un paciente a otro (o sea, esterilizacion).

El objetivo final es obtener un instrumento estéril por completo libre de todo
microorganismo. La esterilizacion no es suficiente por si misma para lograr este objetivo.
Los mstrumentos no pueden esterilizarse a menos que se limpien primero, ya que los
residuos (cemento, sangre, aceite lubricante, etc.) que se adhieren a la superficie de un
instrumento inhiben o interfieren con el proceso de esterilizacion. Por lo tanto, la
descontaminacion es un proceso incremental en cada etapa (figura 7-1) que contribuye a
la destruccion y eliminacion de los microorganismos.

Adquisicion

1 Préstamo Limpieza

2 Compra Desinfeccion

Transporte
Inspeccién
Uso Disposicion
1 Chatarra
2 Devolver al prestatario
Empaque
Almacenamiento /
h Esterilizacion
Transporte

Figura 7-1. Ciclo de descontaminacion de instrumentos reutilizables. Fuente: por cortesia
de Paul Morris.

Definiciones:

- Limpieza: elimmacion fisica (incluidos priones), pero no siempre destruccion de los
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microorganismos.

- Desinfeccion: reduccion de la cantidad de microorganismos hasta un nivel que haga que
el objeto desinfectado sea seguro de manipular.

- Esterilizacion: destruccion y eliminacion de todos los microorganismos, incluidas
esporas bacterianas.

Muchas bacterias vegetativas (no formadoras de esporas) mueren a temperaturas
superiores a 60 a 65°C. Las bacterias formadoras de esporas y las especies de
micobacterias tienen paredes celulares protectoras que las vuelven relativamente
resistentes a la destruccion térmica. Para destruir estos organismos, se necesitan las
temperaturas mas altas generadas durante la esterilizacion con vapor a presion. Sin
embargo, las proteinas pridnicas como las de la enfermedad variante de Creutzfeldt-
Jakob o de Creutzfeldt-Jakob, son muy resistentes a la destruccion térmica, y la
eliminacion y destruccion de priones dependen casi por completo de la limpieza y
desinfeccion efectivas.

Es necesaria la eliminacion completa de la célula bacteriana, ya que aunque la
endotoxina derivada de la pared celular de las bacterias gramnegativas no es infecciosa,
puede inducir una reaccion inflamatoria. Ademds, un instrumento descontaminado, ya
sea por desinfeccion o por esterilizacion, debe estar libre de:

- Residuos del tratamiento clinico previo; por ejemplo, cemento, microorganismos, sangre
y tejido humano.

-Residuos del proceso de descontaminacion, como detergentes, desinfectantes y
depositos de calcio.

- Contaminacion durante el almacenamiento por polvo, suciedad y contaminacion
microbiana ambiental.
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.POR QUE LA LIMPIEZA ES TAN IMPORTANTE?

Las proteinas pridnicas son mas resistentes a la esterilizacion.

La limpieza siempre ha sido un componente importante del proceso de
descontaminacién, pero su relevancia ha aumentado debido al surgimiento de
enfermedades transmisibles por priones (enfermenfermedad variante de Creutzfeldt-
Jakob [ECJv]), que aparecidé por primera vez en los humanos a mediados de los afos
1990 (véase cap. 2). Las enfermedades por priones son trastornos neurodegenerativos
poco frecuentes y letales. La ECJ ocurre de manera natural en poblaciones humanas
como un trastorno esporadico o familiar con una tasa cercana a 1.5 casos por millon de
habitantes por afio. Los casos yatrogenicos se relacionan con la transmision con
instrumentos o injertos contaminados durante procedimientos neuroquirdrgicos, y antes,
por hormona del crecimiento de origen humano. A diferencia de otros patogenos, los
priones no contienen DNA ni RNA, sino que estan compuestos por una proteina con
conformacion anormal. Las proteinas son mucho mas resistentes a la desnaturalizacion
térmica que el DNA o el RNA. La esterilizacion reduce su infectividad (o sea, desactiva
los priones) solo 100 a 1000 veces. Hay evidencia de que los priones se modifican por
adsorcion en una superficie metalica, lo que los vuelve mas resistentes a la
descontaminacion.

En condiciones normales, para iniciar una infeccion a partir de un instrumento
quirargico, el microorganismo necesita un método de transmision para trasladar de la
superficie del instrumento a la corriente sanguinea o tejidos del paciente; por lo general,
esto se logra por via percutdnea o por contacto directo. Esta secuencia de fendmenos es
innecesaria para la transmision de enfermedades por priones, ya que la infeccion puede
niciarse incluso cuando al agente permanezca adherido al instrumento. Una vez presente
en un instrumento, el prion puede “infectar” a los pacientes hasta que se elimine por
medios fisicos.

Las proteinas prionicas se destruyen con alcalis fuertes, pero estos compuestos pueden
dafiar los instrumentos, lo que los hace inadecuados para uso de rutina. Se han
desarrollado varias soluciones alternativas para desactivar las proteinas pridnicas, como
las maquinas de gas parcialmente ionizado generado por radiofrecuencia y los
desinfectantes enzimaticos degradantes de priones. Sin embargo, la descontaminacion
habitual se enfoca en protocolos de limpieza efectivos para eliminar de manera fisica
todas las proteinas, incluidos los priones.

Antes, el estdndar de referencia para la limpieza era la “reduccion de la cantidad de
bacterias”, pero ahora se elevo a “eliminacion de proteinas prionicas”. En la préactica,
este cambio se traduce en el remplazo de la limpieza manual por la limpieza automatica,
de preferencia con una lavadora desinfectante térmica. Sin importar qué tan dedicada sea
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la persona que limpia los instrumentos dentales, todos los procedimientos manuales estan
sujetos a variacion por el operador debido a las restricciones de tiempo o al cansancio. La
limpieza automadtica tiene la ventaja principal de ser reproducible y estar abierta a la
validacion. La validacion se define como el medio por el cual un proceso completo se
documenta, se prueba y puede repetirse.




REQUERIMIENTOS LEGALES Y ESTANDARES

TECNICOS PARA LA DESCONTAMINACION

Cumplimiento de la ley

Los esterilizadores y las lavadoras desinfectantes térmicas se clasifican bajo las
Regulaciones de Dispositivos Médicos (medical Devices Regulations, MDR) de 2002 en
el Reino Unido (RU) y segin la ley de la Unién Europea (UE) como dispositivos
meédicos. Es necesario que tanto el equipo como el sitio en el que se realiza la
descontaminacion operen de acuerdo con la MDR. Los dispositivos médicos fabricados y
comercializados dentro del RU y en toda la UE estan sujetos a una regulacion especifica
y deben llevar la marca CE. Esto indica el cumplimiento con varios requerimientos de
pruebas esenciales que cubren la seguridad y el desempeno del dispositivo médico. Los
instrumentos y equipo descontaminados deben cubrir con dos principios fundamentales
para cumplir con la MDR.

- Ester limpios y estériles al final del proceso de descontaminacion.
- Mantenerse en condiciones clinicas satisfactorias hasta el momento de uso.

Los estandares basicos que son aplicables para la gestion y operacion del proceso de
descontaminacion en el RU se resumen en el recuadro 7-1.

Recuadro 7-1. Principios basicos para la gestion de la descontaminaciéon en una clinica dental

¢ Designar un jefe de descontaminacion con la responsabilidad de establecer e implementar un proceso de descontaminacion
estandarizado en la clinica, con responsabilidad de la gestion ante el proveedor/administrador registrado (propietario de la clinica)

* Realizar la esterilizacion en instalaciones especificas fuera de la sala de tratamiento del paciente y almacenar el instrumental en un
area limpia especifica. Las instalaciones deben adaptarse a su prop 0sito, estar bien organizadas y con mantenimiento apropiado

* Restringir la limpieza manual a los articulos incompatibles con los procesos automatizados. Limpiar los instrumentos compatibles
con un proceso automatizado; por ejemplo, lavadora desinfectante térmica.

* El equipo de descontaminacion debe adecuarse a su prop6sito. Validar por completo el equipo antes de usarlo para asegurar que
funcione en forma correcta.

* Realizar mantenimiento, servicio y pruebas periddicas diarias, semanales y anuales acorde con las recomendaciones nacionales
vigentes.

* Registrar y conservar toda la documentacion de validacion y pruebas periddicas para demostrar que cada parte del proceso fue
efectiva en la preparacion para revisiones externas o inspecciones por un minimo de dos afios.

* Operar un esquema de entrenamiento documentado y mantener registros de entrenamiento individuales de todo el personal
participante en la descontaminacion. El personal necesita conocer sus funciones especificas y estar bien entrenado para realizar
sus tareas de manera efectiva.
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* Realizar una revision* regular y vigilar si los procesos estan actualizados, si se respetan, e implementar cualquier cambio
necesario. Las revisiones y planes de accion completados deben conservarse y estar disponibles para inspeccion como parte del
sistema de control de riesgo de la clinica.

Fuente: compilado de HTM 01-05 y Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme.
* Bianual en HTM 01-05.

Los instrumentos y equipo dentales reutilizables se descontaminan hasta uno de los
siguientes tres niveles:

- Estéril (en el punto de uso).
- Esterilizado (o sea, pasé por un proceso de esterilizacion).
- Limpio (es decir, libre de contaminacion visible).

La eleccion se toma con base en una valoracion de riesgo del grado de penetracion del
instrumento, el contacto o no contacto con la piel, mucosas, cavidades corporales
estériles o con la corriente sanguinea (cuadro 7-1).

Cuadro 7-1. Valoracién de riesgo para la descontaminacién de instrumentos y equipo

Alto Penetra el tejido blando, entra en contacto con el hueso o entra a un tejido Instrumentos estériles (en el punto
(critico) corporal normalmente estéril o a la corriente sanguinea, o articulos usados en | de uso) o instrumentos estériles

contacto estrecho con una rotura en la piel o la mucosa comerciales para un solo uso
Intermedio | En contacto con piel no intacta, mucosas o liquidos corporales Esterilizado

(semicritico)

Bajo (no En contacto con la piel intacta o no entra en contacto con el paciente Limpieza
critico)

Estandares técnicos para la descontaminacion

Existen estdndares técnicos britdnicos/europeos acordados para la manufactura y
operacion de esterilizadores y lavadoras desinfectantes; por ejemplo, los estandares
britanicos/europeos BS EN ISO 15883 (lavadoras desinfectantes) y BS EN ISO 13060
(esterilizadores de mostrador). Estos estandares técnicos BS/EN se incorporan en la guia
técnica para descontaminacion clinica publicada en el pais para ayudar a las clinicas
dentales a alcanzar un estandar seguro y efectivo de descontaminacion de instrumentos
(p. ¢j., HTM 01-05 y en Escocia, SHTM 2010 y SDCEP Descontaminacion en
practica). Ademas, estos lineamientos nacionales actian como referencias para los fines
de registro, revision e inspeccion externa de las clinicas dentales en el RU (véase
recuadro 7-1). Los propietarios/proveedores registrados/administradores de la clinica
estan obligados a conocer el contenido de estos documentos; establecer una guia de
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control de infecciones y descontaminacidon; realizar revisiones regulares de
descontaminacion; y entrenar a su personal en consecuencia. Las revisiones completadas
y los planes de accion subsiguientes aportan evidencia a los inspectores de la clinica de
que la mstitucion tiene un sistema valido de aseguramiento de calidad y gestion de riesgo
para la descontaminacion.

Sin embargo, los principios cientificos subyacentes en los que se basan estas
regulaciones y lineamientos son universales y son aplicables en cualquier sitio que el
lector practique la odontologia y descontamine instrumentos y equipo dentales. Es
probable que los detalles finos en la interpretacién de estos principios basicos varien de
un pais a otro y los ejemplos pueden verse en los hipervinculos del sitio web que
acompafa al libro, asi como en la lista de referencias al final del capitulo.
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:DONDE DEBE HACERSE LA DESCONTAMINACION DE

INSTRUMENTOS?

En la actualidad, la esterilizacion del equipo que se usa en odontologia se realiza dentro
de la clinica dental, pero esa no es la inica opcion disponible.

1. Descontaminacién contratada con un departamento de servicios de esterilizacion
acreditado (DSE).

2. Uso de dispositivos médicos para un solo uso marcados con CE.

3. Realizar la descontaminacion local segiin los estandares nacionales (p. €j., HTM 01-
05 o el equivalente).

4. Combinacion de 1 a 3.

Por ejemplo, muchos especialistas en descontaminacion consideran que la opcion 1 es el
método preferible, pero las consideraciones logisticas limitan su empleo para la
descontaminacion del instrumental dental que se realiza en hospitales odontologicos,
instituciones de atencion aguda y clinicas de salud. Aunque no todas, es probable que la
mayoria de los consultorios dentales opte por la opcion 4; es decir, continuar la
descontaminacion local combinada con el uso selectivo de instrumentos desechables.
Como se indico en la seccion anterior, esto impone la responsabilidad al consultorio
dental para cumplir con los estdndares nacionales, que se describen resumidos en el
recuadro 7-1. Notese que la validacion del ciclo de descontaminacion se considera tan
importante como el disefio de la sala de descontaminacion y el tipo de equipo que se usa
en ella. La siguiente parte de este capitulo describe como pueden alcanzarse estos
objetivos.
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DISENO DE UNIDADES DE DESCONTAMINACION

ESPECIALIZADAS

Los mejores lineamientos para la practica en el RU para descontaminacion de
instrumentos incluyen:

- Una sala exclusiva para la descontaminacion.

- Un area separada para almacenamiento de instrumentos estériles.

- Uso de una lavadora desinfectante validada para sustituir la limpieza manual, siempre
que sea posible.

Lo ideal es que un consultorio dental (sala de tratamiento) se use sélo para el tratamiento
clinico y no para ninguna actividad del ciclo de descontaminacion. ;Por qué debe ser asi?
El objetivo principal es garantizar la seguridad del paciente y la calidad del proceso de
esterilizacion. Cada paso del proceso de descontaminacion busca reducir la cantidad de
microorganismos en los instrumentos. Por lo tanto, es crucial que los instrumentos
limpios y sucios estén separados, y que €stos no se contaminen de nuevo después de
limpiarlos o esterilizarlos por el contacto directo con superficies contaminadas,
salpicaduras o aerosoles generados durante el tratamiento de un paciente. Por el
contrario, si se traslada la descontaminacion de instrumental fuera del area terapéutica, se
protege al paciente de los aerosoles contaminados generados durante la limpieza de los
instrumentos usados en pacientes anteriores.

Ademas, un esterilizador es una pieza de equipo presurizada y la presion que se
acumula detras de la puerta del esterilizador equivale a 750 kg o tres cuartos de tonelada.
Si la puerta falla, lo que ocurre en ocasiones, el esterilizador se convierte en una bomba
capaz de causar dafio considerable a cualquier cosa a su alcance. Si el esterilizador se
sitia en la superficie de trabajo de un consultorio pequefio, el paciente o los miembros
del equipo dental podrian suftrir lesiones graves durante un incidente asi.

Por lo tanto, todos estos requerimientos de seguridad pueden cumplirse si se realiza el
ciclo de descontaminacion en una instalacion dedicada a ese fin. La separacion entre los
instrumentos en espera para ser descontaminados y los desinfectados, asi como los
esterilizados puede lograrse de varias maneras.

- Una instalacion de descontaminacién de una sola habitacion (figura 7-2) con un flujo en
un solo sentido de instrumentos y de patrén de trabajo de sucio a limpio. La lavadora
desinfectante térmica se coloca en la union entre las areas sucia y limpia (véase fig. 7-
3). Para prevenir la contaminacion cruzada por aerosoles, la habitacion se ventila
mediante flujo de aire controlado en la direccion contraria a la del fluyjo de
instrumentos; o sea, de limpio a sucio. Se recomienda un sistema de ventilacion con
ventilador y extraccion a través de la pared o en una ventana. Esto no es a prueba de
todo, ya que el flujo del aire puede interrumpirse por la abertura de puertas o ventanas,
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o por el movimiento del personal en la habitaciéon. No usar ventiladores portatiles en el
area de descontaminacion, ya que pueden circular la contaminacion por la sala y
destruir el flujo de limpio a sucio. La figura 7-2 muestra los patrones de movimiento del
personal dentro de la sala para mantener las zonas. Se requiere mucha disciplina y
entrenamiento del personal para lograr este patron de flujo de trabajo, por lo que hay
mayor tendencia al error humano que en una instalaciéon de dos habitaciones.

Sala de descontaminacion de una sola habitacion

— EEEEEN
Zona sucia Zona limpia
Entregf.-z I Limpiar IEnjuagarI s I Esterilizadorl Almacenar
y remojo secar y empacar
S S
Flujo de o
instrumental * '
Flujo del aire
Personal
o 1] @
- Bano . o
Esterilizador e Sucio Limpio
ultrasénico
<« Cuenco % Tarja para Almacenamiento Lavadora
para manos instrumental | de EPP desinfectante térmica

Figura 7-2. Disefio basico de una instalacién para descontaminacion de una sola sala. Es
opcional un segundo cuenco para manos en la zona limpia.
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% d B térmica de doble puerta
: ITarJz:jpa(;a 24 Enjuague
avado de B
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-

= Flujo de instrumental Cuenco para manos

Figura 7-3. Disefio basico para una instalacion de descontaminacion con dos
habitaciones.

-En la figura 7-3 se ilustra una instalacion de descontaminacion con dos habitaciones,
una para descontaminar los mstrumentos sucios y la segunda para esterilizacion,
empaque y almacenamiento de los mstrumentos limpios. Se inserta una lavadora
desinfectante de dos puertas en el muro o barrera entre las salas sucia y limpia (figura
7-4). El disefio ilustrado muestra como puede lograrse el acceso controlado a las
habitaciones con la adiciéon de una trampilla manual (para la entrega de conjuntos de
instrumentos y equipo sucios); un método alternativo se muestra en la figura 7-5. Un
disefio de dos habitaciones es la opcion preferible, ya que es improbable que haya
contaminacion. Es muy parecido a la disposicion de evaluado y probado que hay en los
departamentos de servicios estériles de un hospital. Sin embargo, este disefio es mas
efectivo cuando hay un miembro del personal dedicado a trabajar en la sala de
descontaminacion.
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Figura 7-4. Demostracion de dos métodos diferentes para demarcar con claridad las
zonas limpia y sucia en una instalacion de descontaminacion con una habitacion. (A)
Mostrador de distinto color (blanco y gris) para demarcar las zonas sucia y limpia. La
union entre las zonas es la lavadora desinfectante térmica, (B) Division simple de vidrio

171



como unidn entre las areas limpia y sucia que aloja una lavadora desinfectante térmica de
dos puertas. Como método para prevenir la contaminacion, cuando una puerta se abre, la
otra se cierra con seguro de manera automatica.




Figura 7-5. Puerta estable de dos partes para acceso controlado. La parte superior de la
puerta puede abrirse y usarse como escotilla para paso de instrumental.

En ambas opciones, los instrumentos se transportan hacia y desde la sala de tratamiento
en recipientes rigidos a prueba de fugas con tapas de seguridad (figura 7-6). Designar un
contenedor claramente etiquetado para el transporte de instrumentos limpios y un
segundo para el transporte de instrumentos sucios. Los contenedores deben limpiarse y
desinfectarse entre cada uso, de preferencia con desinfeccion en una lavadora
desinfectante térmica. Evitar el uso de blanqueador o solucidn de hipoclorito porque
cualquier residuo podria dafar los instrumentos. El personal debe limpiarse las manos y
usar equipo de proteccion personal (EPP) al entrar a la instalacion de descontaminacion,
y retirarse el EPP y limpiarse las manos al salir (véanse cap. 5 y 6) (figura 7-7). Ademas,
deben limpiarse las manos y cambiarse el EPP cuando pasen de trabajar en la zona sucia
a la limpia para prevenir la contaminacion cruzada (véase figura 7-2 y recuadro 7-2).

Figura 7-6. Ejemplo de un recipiente rigido a prueba de fugas con tapa segura para
transportar instrumental a la sala de descontaminacion desde el consultorio dental.
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Figura 7-7. Demostracion del equipo de proteccion personal usado para limpieza de
instrumental; incluye visor (o gafas), mascarilla, delantal plastico y guantes de uso rudo.

Recuadro 7-2. Requerimientos basicos de disefio
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Las salas de descontaminacion deben tener las siguientes caracteristicas

* Un mostrador sin aglomeraciones, Gnico, sellado, impermeable y facil de limpiar

* Un cuenco para lavado manual y almacenamiento para el equipo de proteccion personal (EPP) del personal en la zona sucia. Si el
espacio lo permite, colocar un segundo cuenco para lavado manual y almacenamiento del EPP en la zona limpia (opcional, pero
incluido en el disefio de una sala de dos habitaciones)

* Una puerta de entrada a la zona sucia, una puerta de salida de la zona limpia (una segunda puerta es opcional)

Sala/zona sucia (remojo, limpieza y desinfeccion de instrumental)

* Un 4rea establecida para recibir los instrumentos sucios y para el remojo anterior a la limpieza de los mismos

* Un lavabo profundo para lavado de instrumental con un despachador de detergente y una zona establecida para los instrumentos
lavados. Como alternativa, una unidad con doble tarja consistente en dos cuencos, uno para lavar y otro para enjuagar, con una
llave de suministro comun

* Bailo ultrasonico (un articulo opcional, puede colocarse antes del lavabo de lavado o entre las dos tarjas para facilitar el enjuague
de los instrumentos limpiados en el bafio ultrasénico).

e Un lavabo para enjuague de instrumental y un area designada para los instrumentos enjuagados

* Lavadora desinfectante térmica

Sala/zona limpia (inspeccion, esterilizacion y almacenamiento)

* Un 4rea establecida con iluminacioén enfocada y lente de aumento para inspeccionar todos los instrumentos y si es pertinente, un
lubricador de piezas de mano dentales

» Un érea para envolver instrumentos (sélo si se cuenta con esterilizador de vacio) (figura 7-8)

* Esterilizador(es) de vapor (tipo N, B o S)

e Un area limpia y bien iluminada para descargar el esterilizador (y para empaque de instrumental, si los instrumentos se esterilizan
en una maquina sin vacio)

e Un érea de almacenamiento de instrumental limpia, seca y cerrada, lejos de la luz solar directa, con almacenamiento ordenado para
controlar las reservas y acceso suficiente para permitir la rotacion de las reservas. Evitar el uso de estantes abiertos y no
almacenar instrumentos en el piso

* El agua para la generacion de vap or puede comprarse o producirse en el sitio con un destilador para preparar agua destilada o una
maquina de 6smosis inversa. Debe contarse con espacio para este equipo y para almacenar el suministro de agua para un dia
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Figura 7-8. Maquina selladora con calor en la zona limpia para sellar los paquetes de instrumentos antes
o después de la esterilizacion. La maquina cuenta con rollos de empaque de distintos tamafios adecuados
para usarlos con diversos tamafos de bandejas o para empacar instrumentos individuales.
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Separacion temporal

Los disefios ilustrados son de las instalaciones de descontaminacion “‘ideales” y la
interpretacion de la Directiva de Dispositivos Médicos no es uniforme en la UE, ni
siquiera en el RU. No obstante, el principio fundamental de separar los procedimientos
limpios y sucios se aplica incluso cuando la descontaminacion se realiza en la sala de
tratamiento, ya que la seguridad del paciente es primordial. En este ultimo caso, puede
lograrse cierto grado de separacion (separar las actividades por tiempo) para realizar
distintas actividades en el mismo espacio. La seguridad del paciente puede mejorarse si
no se descontaminan instrumentos mientras el paciente esta en la sala de tratamiento. Los
siguientes procedimientos de descontaminacion no deben realizarse mientras el paciente
esta presente:

- Lavado y enjuagado de instrumental.

- Abertura del equipo de descontaminacion, como el bafio ultrasonico, lavadora
desinfectante térmica o esterilizador. Operar el bafio ultrasonico sélo con la cubierta
cerrada.

La mayoria de los consultorios tiene dos lavabos, uno para el personal de enfermeria y el
otro para el odontologo, y uno de ellos puede designarse como el especifico para la
limpieza y enjuague de instrumentos. El lavado manual requiere lavabos separados para
limpieza y enjuagado a fin de prevenir la recontaminacion de los instrumentos que se
higienizaron. La mejor practica recomienda el uso de dos lavabos separados para los
instrumentos. Si el espacio es limitado, se permite el uso de un cuenco plastico o metalico
removible para enjuagar, como medida provisional. La recontaminaciéon de los
instrumentos puede reducirse con la desinfeccion minuciosa de superficies de trabajo
entre las etapas sucia y limpia de la descontaminacion. La ventilacion adecuada y la
extraccion del aire residual con 10 a 12 intercambios de aire por hora o mas en la sala de
tratamiento ayuda a mantener la contaminacion aérea en un nivel bajo.
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COMPRA DEL EQUIPO DENTAL

Los dispositivos dentales vendidos en la UE llevan una marca CE que indica que el
equipo es “adecuado para el uso sefialado”. Por ley, los fabricantes de dispositivos
médicos o dentales deben proporcionar un instructivo para la descontaminacion, métodos
de limpieza, desinfeccion y esterilizacion, ademds de indicar cualquier limite al nimero
de veces que un articulo puede someterse a este proceso. Antes de comprar un nuevo
articulo, es prudente verificar las instrucciones del fabricante para descontaminacion a fin
de asegurar que los instrumentos puedan descontaminarse con los recursos que se tienen
disponibles en la clinica o escuela dental. Cuando se eligen nuevos instrumentos, una
practica adecuada es comprar los que puedan limpiarse con un método automatizado.
Como alternativa, puede considerarse el cambio de instrumentos dificiles de limpiar por
instrumentos de un solo uso.
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LIMPIEZA DE INSTRUMENTOS DENTALES

Limpieza automatica o manual

Los instrumentos pueden limpiarse en forma manual o con una maquina con un bafo
ultrasénico o una lavadora desinfectante térmica. Segin la mejor practica, la limpieza
manual de mnstrumentos debe limitarse a los que son incompatibles con el lavado
automatico. Los estudios demuestran que las lavadoras desinfectantes son mas eficientes
para reducir la cantidad de bacterias durante la limpieza anterior a la esterilizacion que la
limpieza ultrasonica o la limpieza manual de los instrumentos dentales. La seguridad del
personal se refuerza, ya que no es necesario fregar los instrumentos y es menor la
exposicion a microorganismos patogenos, a lesiones por objetos punzocortantes y
sustancias nocivas. La productividad general aumenta en la clinica dental, ya que se tiene
mas tiempo para las actividades clinicas. Sin embargo, los desinfectantes térmicos tienen
algunas desventajas. La limpieza manual es mas rapida que el uso de una lavadora
desinfectante térmica. El tiempo promedio para que los instrumentos se limpien y sequen
en una lavadora desinfectante térmica y para que se esterilicen en un esterilizador de
vacio es de alrededor de dos horas, lo que obliga a comprar més instrumentos para
atender el mismo ntimero de pacientes.

Prevencion de la corrosion de los instrumentos

Las proteinas de la sangre y la saliva remanentes en el instrumento después del
tratamiento son absorbidas y fijadas en la superficie del mismo. La fijacion es un proceso
quimico que tarda cerca de 30 minutos a temperatura ambiente, pero es mas rapida con
temperaturas mas altas. Al final, la sangre y la solucion salina corroen los instrumentos de
acero inoxidable, lo que causa formacion de hoyuelos y 6xido en la superficie. Los
instrumentos dafados y picados son mas dificiles de limpiar de manera efectiva, y el
oxido y la corrosion reducen la vida del instrumento. Lo ideal es que el mstrumental se
limpie lo mas pronto posible después de usarlo; o sea, antes de 10 minutos. Si no es
practico lavar los instrumentos de inmediato, deben sumergirse en una solucién
detergente no idnica o enzimatica, con espuma o gel para prelimpieza o conservarse en
un ambiente himedo. Evitese sumergirlos en agua simple por periodos prolongados, ya
que esto causa corrosion y oxidacion de los instrumentos, y puede aumentar la afinidad
de los priones por la superficie del instrumental.

Limpieza manual de los instrumentos

La limpieza manual conlleva el riesgo de lesiones con inoculacion e inhalacion.
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Este es un proceso que no puede validarse de manera directa, por lo que segin los
estandares de calidad de la mejor practica, no puede usarse como Unico método de
limpieza. Se reserva so6lo para instrumentos o equipo que segun el fabricante no pueda
limpiarse mediante un proceso automatizado o durante la indisponibilidad temporal de la
lavadora desinfectante. En Inglaterra todavia se permite como método de limpieza unico,
ya que la mejor practica ain no era obligatoria al momento de escribir este capitulo.

La limpieza manual reduce la cantidad de bacterias en un instrumento usado en log 10>
; es decir, en 1 000 a 10 000 veces. jLa limpieza de instrumentos dentales no debe
considerarse de la misma manera que se lava una taza de café en casa! El personal que
realiza la descontaminacion de los instrumentos debe estar entrenado en este proceso con
un método escrito, incluso cuando la clinica use métodos automatizados de manera
habitual. Un protocolo de limpieza de respaldo es invaluable para periodos en los que el
desinfectante térmico estd en mantenimiento y validacion, o cuando un instrumento no se
limpia de manera satisfactoria y requiere de otras acciones adicionales.

4

Capa pasiva y eleccion de agentes limpiadores

En la odontologia se trabaja con instrumentos de acero inoxidable de alta calidad que se
fabrican con acero rico en cromo, el cual forma una capa protectora pasiva que permite
que el instrumento soporte el desgaste y deterioro del uso clinico. Si se dafia, la capa
pasiva tiene la capacidad de sellarse por si misma en presencia de aire, pero esta
propiedad se elimina con la accion del blanqueador o cepillos metalicos abrasivos. Por lo
tanto, solo deben usarse detergentes y desinfectantes con la marca CE, que se venden
especificamente para descontaminar instrumental. Estan disefiados para no danar la capa
superficial pasiva y su actividad antimicrobiana y desempefio estan comprobados. Los
desinfectantes y detergentes son mas efectivos en las concentraciones recomendadas por
el fabricante. Para la limpieza manual o automdtica de instrumentos, los lineamientos
publicados recomiendan el uso de un detergente no espumante con pH de 5 a 9
suministrado en una dosis medida para agregarse a un volumen de agua a una
temperatura menor de 45°C. El agua tibia previene la precipitacion de proteinas y la
fijacion de sangre y saliva en la superficie del instrumento, lo que facilita el trabajo del
personal de enfermeria. Recuerde siempre de tener mucho cuidado cuando se manipulen
instrumentos afilados, sobre todo porque muchos de ellos tienen filo en ambos extremos
(veéase cap. 4).

Ropa de proteccion personal

Antes de limpiar los instrumentos, el miembro del personal debe colocarse las siguientes
prendas protectoras.

- Delantal plastico desechable
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+ Escudo facial o proteccion ocular

- Mascarilla

- Guantes domésticos para uso rudo (no deben usarse guantes quirtargicos). Cuando se
pasa de trabajar del 4rea sucia designada a una zona limpia, se cambian los guantes y el
delantal plastico, y se limpian las manos.

Guia de buena practica: limpieza de instrumentos
manuales

- Usar lavabos profundos especificos (lavabos separados para lavar y enjuagar).

- Usar un detergente sin espuma (no usar liquido para lavar, que deja residuo y la espuma
superficial impide la visibilidad de los instrumentos afilados).

« Usar un termometro para medir la temperatura del agua o usar un detergente sensible a
la temperatura (el agua a mas de 45°C coagula las proteinas y dificulta su remocion).

- Medir el volumen de agua y detergente para obtener la concentracion especificada por el
fabricante. Puede trazarse una linea en el lavabo para indicar la profundidad correcta
del agua. Agregar el detergente al agua, ya que esto produce menos burbujas.

- Los instrumentos deben sumergirse por completo y limpiarse debajo de la superficie del
agua para reducir la formacion de aerosol. Los instrumentos no deben mantenerse
directamente bajo una llave abierta, ya que eso puede generar salpicaduras y aerosoles.

« Usar un cepillo de nylon de mango largo, no fibras abrasivas ni cepillos de alambre. El
equipo (p. €j., cepillos con cerdas de plastico) debe limpiarse y esterilizarse (o como
alternativa, usar desechables) y conservarse seco entre uno y otro uso. Los cepillos no
deben guardarse en soluciones desinfectantes. Sustituir con regularidad.

- Desarmar los instrumentos con varias partes; poner atencion especial en las hendiduras
y uniones.

- Enjuagar los mstrumentos en un lavabo separado para enjuague. Debe tenerse cuidado
de evitar las salpicaduras y la generacion de aerosoles. Mantener los instrumentos
sumergidos cuando se enjuaguen.

- Secar los instrumentos con toallas de papel desechables que no generen pelusa.

- Inspeccionar el instrumental con una lupa iluminada en busca de dafio, detritos
residuales o sangre y repetir la etapa de limpieza de ser necesario (figura 7-9). Retirar y
descartar los instrumentos con manchas de 6xido.
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Figura 7-9. Limpieza manual de instrumentos. (A) Mantener los instrumentos sumergidos
durante la limpieza. Nétese el uso de un tapon tubular que actia como vertedero de
sobreflujo, ya que las tarjas para lavar instrumentos, como las de lavado manual, no
tienen vertederos. (B) Inspeccion de un instrumento en busca de detritos residuales o
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manchas de 6xido con una lente de aumento iluminada. Descartar los instrumentos
oxidados.

- Ambos lavabos deben drenarse; éstos, asi como las superficies de trabajo se limpian
después usarlos.

- Los instrumentos deben esterilizarse lo més pronto posible después de la limpieza para
evitar la corrosion y el nuevo crecimiento de microorganismos.

- Los instrumentos dentales nuevos deben limpiarse y esterilizarse antes de usarlos por
primera vez, a menos que el fabricante los suministre estériles.




DESINFECCION DE PIEZAS DE MANO DENTALES

Métodos automatizados

La mejor practica es usar un método automatizado para limpiar y desinfectar las piezas
de mano dentales con la ayuda de una lavadora desinfectante térmica o un
limpiador/esterilizador de piezas de mano automatico, como la maquina DAC. Cuando el
fabricante no recomienda la desinfeccion con una lavadora desinfectante térmica,
considérese usar un dispositivo para limpieza de piezas de mano. Estos dispositivos sélo
limpian y lubrican, no desinfectan y no pueden validarse (figura 7-10). Utilizan un
sistema presurizado para limpiar los componentes internos con detergente y luego
lubrican las piezas de mano con aceite. Por ultimo se elimina el exceso de aceite, lo que
reduce la cantidad de aceite que se traslada al esterilizador y el interior se seca con aire
comprimido.
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Figura 7-10. Maquina para limpieza y lubricacion de piezas de mano dentales que limpia
hasta cuatro piezas.

La mayoria de las piezas modernas rectas, contralaterales y de turbina toleran la
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lavadora desinfectante térmica y llevan el simbolo de seguridad para la lavadora
desinfectante (figura 7-11). Las lavadoras desinfectantes térmicas tienen conectores que
se enchufan para piezas de mano, lo que asegura la desinfeccion de la luz interna. Si el
fabricante lo recomienda, lubricar el angulo con aceite de servicio después de la etapa en
la lavadora desinfectante térmica. Usar latas de aceite separadas para la lubricacion
anterior y posterior a la desinfeccion. Verificar que la lata de aceite de servicio tenga la
conexion de boquilla adecuada para la pieza de mano y rociar con aceite una vez
(alrededor de un segundo) a través de la luz en una toalla de papel suave desechable
(figura 7-12). Colocar la pieza de mano con la cabeza hacia abajo para drenar el exceso
de aceite y que esté lista para la siguiente etapa en el ciclo de descontaminacion. Para
piezas de mano que no toleran la lavadora desinfectante térmica, seguir las instrucciones
del fabricante para la desinfeccion (figura 7-13).

Figura 7-11. Simbolo en una pieza de mano dental que indica que el uso de una lavadora
desinfectante térmica es seguro.
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Figura 7-12. Se rocia aceite de servicio en la pieza de mano y se permite que el exceso
drene.
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Figura 7-13. Conectores de pieza de mano en una lavadora desinfectante térmica. Siel
conector cuenta con un filtro, éste requiere limpieza regular.




LIMPIEZA MECANICA CON UN BANO ULTRASONICO

Los bafios ultrasénicos son mucho mas efectivos que la limpieza manual.

Un limpiador ultrasonico tiene diversas funciones. Puede usarse un bafio ultrasonico
como alternativa a la lmpieza manual cuando no se cuenta con una lavadora
desinfectante térmica o como un proceso de limpieza automatico de respaldo en caso de
una falla de la lavadora desinfectante térmica. Es muy efectivo para eliminar detritos
adherentes, como cementos endurecidos, y para limpiar metal intrincado, con bisagras o
uniones, y serrados, aunque lo ideal es que el odontdlogo o el personal de enfermeria
retiren el cemento de los instrumentos manuales dentales junto a la silla antes que se
adhiera. Los bafios ultrasonicos son inadecuados para limpiar piezas de mano dentales.
Los instrumentos plasticos no se limpian bien en un bafio ultrasonico, ya que absorben la
energia ultrasonica.

La limpieza ultrasonica funciona por cavitacion generada por las ondas sonoras de alta
frecuencia que crean regiones que alternan presion alta y baja en el bafio. Se forman
burbujas en el detergente a baja presidn y hacen implosion cuando cambia la presion de
baja a alta, lo que desprende los detritos de los huecos y ranuras, y limpia la superficie.
El agua absorbe oxigeno que se libera como burbujas de gas oxigeno, el cual interfiere
con la accion limpiadora del bano (figura 7-14). Para evitar este problema, se desgasifica
la solucion detergente mediante el funcionamiento del bafio vacio durante unos cuantos
minutos antes de sumergir los instrumentos. La eliminacion de las burbujas de oxigeno
mejora la eficiencia del proceso de cavitacion.
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Figura 7-14. La figura muestra burbujas de oxigeno disuelto en un bafio ultrasonico. Si
no se eliminan, se acumulan en la superficie de instrumentos e interfieren con la accion
de cavitacion del bafio. Se retiran mediante desgasificacion del bafo.

Recuérdese que los bafios ultrasonicos solo limpian y remueven microorganismos, no
desinfectan los instrumentos, ya que la temperatura de funcionamiento es inferior a la
minima requerida para matar incluso las bacterias vegetativas. Los limpiadores
enzimaticos usados en los bafios ultrasonicos degradan las proteinas, pero es probable
que no tengan efecto desinfectante en los virus.

Guia de buena practica: uso de un baio ultrasonico

- Enjuagar la sangre y detritos evidentes mediante la inmersion de los instrumentos en
agua tibia. No es necesario fregar los instrumentos antes de colocarlos en el bafio.

«Llenar el bafio con solucion detergente. Usar el detergente en la concentracion
recomendada por el fabricante. Ajustar la temperatura del bafio a menos de 45°C o
usar el ajuste de temperatura predeterminado por el fabricante (esto minimiza la
coagulacion de proteinas).

- Colocar los instrumentos en una canastilla. No colocar ningiin instrumento en el piso del
bafio, ya que esto puede danar el instrumento. Abrir los instrumentos con bisagras y
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desarmar los que tengan multiples partes.

+ Al final del ciclo, enjuagar bien los instrumentos para retirar residuos de detergente
mediante la inmersion en agua limpia (a menos que la maquina tenga un ciclo
automatico de enjuague) y secar con un paiio que no deje pelusa.

- Inspeccionar con una lente de aumento iluminada los instrumentos en busca de detritos
después de la limpieza, repetirla si persiste algun detrito.

-Las soluciones del bafio ultrasénico se contaminan con detritos, por lo que debe
vaciarse el bafio al final de la sesién de limpieza (alrededor de 4 horas) o con mayor
frecuencia si hay contaminacion evidente de la solucion.

+Operar solo con la tapa colocada para evitar la contaminacion por aerosol. Algunos
bafios tienen un dispositivo de enganche para impedir la extraccion de instrumentos
durante el ciclo.

« Vaciar, limpiar y secar el bafio al final del dia.

Guia de buena practica: mantenimiento y validacion del
bafo ultrasonico

« Algunos bafios tienen una impresora o una registradora de datos para proporcionar un
registro perdurable de cada ciclo de limpieza.

-Una vez a la semana, probar la eficiencia de la limpieza del bafio con un estuche de
pruebas para deteccion de proteinas (figura 7-15).
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Figura 7-15. Prueba de deteccion de proteina. (A) Se hace un exudado de un conjunto
aleatorio de instrumentos y bandejas, y el hisopo se inserta en una solucion de prueba de
ninhidrina. Si hay proteina en la solucion, adquiere un color azul-purpura. (B) Pasa la
prueba. (C) Falla.
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-Realizar la prueba de residuos de proteinas una vez a la semana en un conjunto
aleatorio de instrumentos para confirmar la eficiencia de la limpieza con el bafio
ultrasonico (véase figura 7-10).

«Realizar una prueba de validacion trimestral para confirmar que el funcionamiento del
bafio es apropiado. Validar con una prueba electronica o comercial, o usar la prueba de
ablacion de papel metdlico. Usar un papel metalico estandar fabricado para la prueba.
Se suspende una serie de nueve tiras de papel metalico en el bafio con una rejilla y se
enciende el bafio (figura 7-16a). Inspeccionar todas las tiras de papel metélico. Los
bordes de cada tira deben estar serrada con hoyuelos o debe haber una perforacion en
el centro de la tira (figura 7-16b). Conservar las tiras de prueba y registrar los
resultados de la prueba como “pasa” o “falla” en la bitdcora de la maquina. Si el baio
ultrasdnico no pasa la prueba, repetirla; si falla de nuevo, suspender el uso del bafio y
comunicarse con el ingeniero de servicio (figura 7-16¢).
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Figura 7-16. Prueba de ablacion de papel de aluminio. (A) Nueve tiras de papel metalico
suspendidas de una rejilla de 3 x 3 hecha con cinta protectora suspendida sobre el baiio
ultrasénico. (B) Vista cercana que muestra hoyuelos y perforaciones de las tiras de papel
de aluminio, indicativas de que el bafo ultrasonico funciona de manera satisfactoria. (C)
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Tiras de papel aluminio montadas en una hoja de prueba, conservadas como registro
permanente en la bitdcora de la maquina. Fuente: por cortesia de Paul Jenkins.

«Programar el servicio regular para el bafio, con validacion y prueba, a cargo de un
ingeniero calificado (casi siempre cada afio; véase HTM 01-05). Todos los resultados
de pruebas y validacion deben conservarse en la bitdcora del bafio ultrasoénico por un
minimo de dos afos.




LAVADORAS DESINFECTANTES TERMICAS

Las lavadoras desinfectantes térmicas producen una limpieza automatizada, reproducible y validada.

La mayoria de las lavadoras desinfectantes térmicas tienen un ciclo de operacion que
incluye un prelavado frio (a menos de 45°C para prevenir la coagulacion de proteinas y
retirar los detritos), lavado principal, enjuague, desinfeccion térmica y enjuague posterior
a la desinfeccion. La desinfeccion térmica se hace con agua caliente (ajustar a 80°C por
10 minutos o a 90°C por un minuto; EN ISO Estandar 15883) que entra en contacto
directo con los instrumentos y equipo por un periodo de tiempo determinado, seguido por
un ciclo de secado. La desinfeccidn térmica reduce el numero de microorganismos
viables que contaminan los dispositivos, pero es posible que no desactive algunos virus y
esporas bacterianas, por lo que los instrumentos no estan estériles al final del programa.
A esto le sigue una etapa de enjuague que elimina el detergente residual. Puede usarse
agua de la llave para el enjuague si el fabricante lo recomienda, o agua de alta calidad,
como agua con osmosis inversa (OI), que estd libre de patdogenos y endotoxinas. En areas
con agua dura, se recomienda un ablandador de agua para tratar el suministro principal
(figura 7-17). Las maquinas estan disefiadas con “circuitos de guardia” independientes
que vigilan la verificacion de la dosis de detergente, el ciclo de limpieza y el ciclo de
desinfeccion térmica. Estdn programadas para alertar al operador en caso de cualquier
falla 0 mal funcionamiento, y detendran el ciclo si se detectan errores. Una impresora o
grabadora de datos integrada proporciona un registro permanente de los pardmetros de
operacion y los indicadores de desempeiio del ciclo de desinfeccion.
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Figura 7-17. Incrustaciones y manchas en las paredes interiores y piso de una lavadora
desinfectante térmica que se conectd con una fuente de agua inadecuada; comparar el
brillo de la repisa horizontal con las manchas de las otras superficies. Fuente: por cortesia
de Paul Jenkins.

Las lavavajillas domésticas no son una alternativa aceptable. No cumplen con las
mismas especificaciones que las lavadoras desinfectantes y es probable que no limpien de
manera adecuada la superficie interna de los instrumentos huecos, tampoco son capaces
de ser validadas segain HTM 01-05 o BS EN ISO 15883 (Lavadoras desinfectantes).

Hay bandejas/casetes para multiples propdsitos en el mercado, adecuadas para uso
clinico en el consultorio, la lavadora desinfectante térmica, el esterilizador y para
almacenamiento, lo que reduce mucho la manipulacion del instrumental por parte del
personal de enfermeria, lo que a si vez disminuye la incidencia de lesiones con objetos
punzocortantes. Las bandejas también ayudan al control de la reserva de instrumental.
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INSPECCION DEL INSTRUMENTAL

Debe probarse la funcion de los instrumentos como parte del proceso de
descontaminacion. Los instrumentos dafiados deben repararse o retirarse del servicio;
aquellos con dafios en la superficie por el desgaste general, picados o corroidos permiten
la acumulacion de suciedad y bacterias, y son més dificiles de limpiar. Los instrumentos
oxidados o corroidos no pueden esterilizarse, ya que el 6xido actia como una capa
aislante debajo de la cual los microorganismos quedan protegidos contra la temperatura
esterilizadora. Ademads, son mas proclives a la falla durante la funcién y podrian dafiar a
los pacientes o al personal.
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ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL DENTAL

La esterilizacion es la etapa del ciclo de descontaminacion que mata y elimina los
microorganismos contaminantes, en particular las esporas bacterianas. Los instrumentos
invasivos que rompen la mucosa o la piel intacta deben estar estériles al momento de
usarlos para prevenir la infeccion de la herida y la transferencia de microorganismos de
una persona a otra. Por lo tanto, los esterilizadores de vapor de mostrador usados en la
clinica dental deben ser adecuados para la carga anticipada de instrumental, y deben
validarse antes de usarlos; ademas, el mantenimiento y su operacion deben ser
apropiados para asegurar que toda la carga se esterilice en cada ocasion.

200



ADECUACION DEL ESTERILIZADOR PARA DISTINTAS

CARGAS

Nunca esterilice articulos sensibles al calor ni articulos para un solo uso en ningln tipo de esterilizador.

Existen tres tipos principales de esterilizadores de mostrador para uso en la odontologia:
esterilizadores sin vacio tipo N (también llamados de desplazamiento descendente o
desplazamiento por gravedad), y esterilizadores de mostrador de vacio tipo B y tipo S.
La adecuacion de estos tres tipos de esterilizadores para los diversos equipos se resume
en la cuadro 7-2. La esterilizacién por vapor depende de la eliminacion completa del aire
para que el vapor entre en contacto estrecho con toda la superficie de un dispositivo
dentro de la camara. Los esterilizadores tipo B y tipo S son adecuados para instrumentos
huecos y solidos, ya que el aire se extrac de manera activa con la ayuda de una fase de
vacio. Una etapa de secado posterior a la esterilizacidon asegura que la carga esté seca
antes de abrir la puerta, lo que permite que los instrumentos se envuelvan o embolsen
antes de la esterilizacion. Sin embargo, esto prolonga mucho el tiempo total del ciclo.

Cuadro 7-2. Adecuacion de los esterilizadores para distintos tipos de instrumentos

N Pasiva (descendente, desplazamiento por Solidos, no envueltos
gravedad)
B Extraccion activa de aire por pulso de vacio Todo tipo de equipo, incluido: hueco (p. €j., pinzas), con luz (p. ¢j.,

piezas de mano dentales), envueltos y porosos (p. €j., torundas)

S Extraccion activa de aire por pulsos de vacio Solo adecuado para cargas especificadas por el fabricante
superatmosféricos; iny eccion de vapor por la luz-

Un esterilizador de fase sin vacio utiliza la gravedad y el desplazamiento pasivo del aire
por el vapor. Cuando se usa para la esterilizacion de instrumentos huecos es posible la
eliminacion incompleta del aire del interior del instrumento, lo que puede ocasionar falta
de esterilizacion de la luz completa. Lamentablemente, hay informes de casos de
infeccion grave cuando tales instrumentos no esterilizados del todo se usaron en
pacientes vulnerables. Sin embargo, en el RU, los lineamientos nacionales permiten el
uso de esterilizadores tipo N para esterilizar piezas de mano dentales para la odontologia
de rutina, aunque no se garantice la esterilidad, pero no para uso quirtrgico invasivo.
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INSTALACION Y VALIDACION DEL ESTERILIZADOR

Antes de usarlo, un esterilizador nuevo debe ser instalado, comisionado y validado por un
ingeniero de servicio acreditado (también llamada “descontaminacion por persona
competente” en la bibliografia). La documentacion se conserva durante un minimo de
dos afios en la bitdcora del esterilizador para referencia futura. Todos los esterilizadores
de vapor y la tuberia necesaria estan sujetos a las Regulaciones de Seguridad en Sistemas
a Presion 2000 (Pressure Systems Safety Regulations 2000), ya que pueden ser equipos
peligrosos, a menos que tengan la validacion y mantenimiento regulares de un ingeniero
acreditado (véase cap. 1).
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PUREZA DEL VAPOR Y MANTENIMIENTO DE LA

CAMARA RESERVORIO PARA AGUA

Todos los esterilizadores tienen una cdmara reservorio de la cual sale el agua para generar
el vapor. No se recomienda agua de la llave, ya que contiene minerales disueltos que
pueden causar incrustaciones en el elemento calentador y la camara, lo que afecta el
funcionamiento normal del esterilizador. Es necesario que el agua sea de alta calidad para
salvaguardar al paciente y el esterilizador. Conforme el agua se enfria en el reservorio, las
temperaturas se vuelven adecuadas para el crecimiento bacteriano y se formara una
biopelicula bacteriana en las paredes y el piso de la camara (véase el cap. 9 respecto a
una explicacion sobre la formacién de una biopelicula bacteriana). En un estudio de
vigilancia, el muestreo microbiologico de los reservorios de esterilizadores reveld una
cuenta bacteriana de 10* a 10° ufc/mL. La cuenta bacteriana y los titulos de endotoxina
relacionada en estos esterilizadores contaminados se eliminaron después de la limpieza
diaria del reservorio y el rellenado con agua purificada fresca.

La guia actual recomienda que el agua del reservorio del esterilizador y el vapor estén
“libres de patdgenos y endotoxinas” (pirdgenos), y que contenga una cuenta especificada
baja de minerales inorganicos. Las bacterias en el agua del reservorio mueren durante el
proceso de generacion de vapor, pero las endotoxinas (lipopolisacaridos) liberadas de las
paredes celulares bacterianas persisten, y conforme el agua del vapor se condensa con el
enfriamiento, cubre los instrumentos con éstas. Las endotoxinas tienen actividad
bioldgica incluso cuando las bacterias que las liberaron estén muertas y también causan
reacciones de hipersensibilidad, choque toxico, gingivitis, enfermedad periodontal, y
pueden inhibir la cicatrizacion de heridas.

Tipos de agua y pureza del vapor

Los tipos adecuados de agua que tienen las propiedades deseadas incluyen agua estéril,
destilada y de osmosis inversa. El tipo OI se obtiene al forzar el agua a través de una
serie de membranas semipermeables a presion para elimmnar los minerales y las
endotoxinas. Las bacterias se eliminan con filtros bacterianos o tratamiento con luz
ultravioleta. El agua OI puede comprarse en comercios o producirse en la clinica dental.
Las maquinas pequefias de OI pueden conectarse directamente al esterilizador y
requieren mantenimiento, el cual se lleva a cabo obteniendo muestras periddicas del agua
para analizarla en busca de contaminantes quimicos, para medir su contenido mineral y
pH.

Las aguas purificadas, como la desionizada y la destilada también pueden producirse
en la clinica dental. La desventaja de estos tipos de agua es que aunque en condiciones
normales tienen un bajo contenido de minerales se desconoce la cantidad real. A menudo
se contaminan con endotoxinas y patdogenos, pero en niveles no especificados, por lo que
no puede garantizarse su calidad.
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Las botellas parcialmente usadas de agua comercial o de agua producida en la clinica
deben desecharse al final del dia, ya que la calidad microbiologica de todos los tipos de
agua se deteriora con rapidez con el almacenamiento. Las bacterias se dividen casi cada
20 minutos y se reproducen en forma exponencial, por lo que a partir de una bacteria en
una botella de agua, después de un dia laboral de siete horas habrd mas de cuatro
millones, juna verdadera sopa de bacterias!

Problemas relacionados con el agua reciclada

Segun el modelo del esterilizador, el agua del reservorio se recicla o usa una vez y se
desecha en el drenaje al final del ciclo de esterilizacion. Cuando al agua se recicla, se
contamina cada vez mas al final de cada ciclo con endotoxinas y aceite lubricante, que
luego se depositan en las cargas siguientes de instrumental. Por lo tanto, los
esterilizadores modernos se redisefiaron para usar sistemas de agua de un solo uso a fin
de evitar este problema.

Guia de buena practica: mantenimiento diario del
reservorio del esterilizador

+ Llenar con agua OI fresca (comercial o producida en el sitio) o agua destilada. No usar
agua corriente, ya que permite la acumulacion de contaminantes y sarro dafiinos.

- Desinfectar con regularidad la maquina de OI y validar la calidad del agua segin las
instrucciones del fabricante.

- Permitir que el agua se enfrie y luego drenar y reponer el agua del reservorio al menos
cada dia. No recargar. Como alternativa, usar el esterilizador con un ciclo de agua
automatizado para un solo uso.

- Desechar las botellas usadas en parte o el agua producida en la clinica al final del dia
(no almacenar agua por mas de 12 horas).

« Al final del dia, limpiar el reservorio con agua Ol o destilada fresca con un paio
desechable sin pelusas, secar y cubrir con una tapa. No usar un desinfectante, a menos
que sea una recomendacion especifica del fabricante, ya que esto puede dafar la
tuberia.

- Dejar el reservorio vacio hasta el siguiente uso.
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.COMO SABER SI EL ESTERILIZADOR FUNCIONA?

Prueba periodica del esterilizador

Para matar microorganismos, los instrumentos deben exponerse al vapor a una
temperatura especifica por un tiempo determinado. Aunque existen otras opciones, la
relacion preferida de temperatura-presion-tiempo para los pequetios esterilizadores de
vapor es 134 a 137°C, 2.1 a 2.25 bar de presion manométrica durante al menos un
periodo de pausa de tres minutos. El controlador automatico es el dispositivo dentro del
esterilizador que controla el ciclo de esterilizacion.

La esterilizacion exitosa depende de la reproducibilidad confiable de las condiciones de
la misma durante cada ciclo. Sin embargo, la esterilizacibn es un proceso cuya
efectividad no puede garantizarse por inspeccion ni con pruebas microbiologicas
inmediatas directas del producto estéril.

En EUA, la esterilizacion se vigila con una combinacion de indicadores biologicos,
mecanicos y quimicos. Los indicadores bioldgicos, o pruebas de esporas, valoran la
capacidad del proceso para matar microorganismos muy resistentes (p. €j., Geobacillus o
especies de Bacillus). Se recomienda usar una prueba de esporas al menos cada semana
para vigilar los esterilizadores, pero como estas pruebas se realizan solo de manera
periodica y los resultados no se obtienen de inmediato, se recomienda también la
vigilancia mecénica y quimica. Los estuches de pruebas microbioldgicas para esporas que
sirven para verificar la esterilizacion no se recomiendan en el RU, ya que este método no
aporta retroalimentacion inmediata sobre la funcion del esterilizador y tiende a tener
resultados positivos-falsos.

En el RU, el método aprobado para garantizar que los instrumentos y el equipo en
realidad estén estériles es la vigilancia del proceso (a veces referida como vigilancia
mecanica) de los ciclos de esterilizacion individuales. Esto se basa en la suposicion de
que si todos los pardmetros de esterilizacion son correctos; o sea, la temperatura, presion
y tiempo de pausa, se obtendra el resultado deseado: instrumentos estériles. Los
esterilizadores que cuentan con impresoras o registros electronicos generan estos datos
paramétricos de manera automatica para cada ciclo. Al inicio de cada dia, la persona
responsable de operar el esterilizador verifica que éste funcione de manera correcta, para
lo cual realiza una prueba de control automatico (PCA) y registra si pasé o no la prueba.
Esta informacion se registra en la bitdcora del esterilizador. Cada aparato debe tener su
propia bitacora para registrar los detalles de la instalacion, comision, validacion e historial
de mantenimiento, incluidas las descripciones de las descomposturas y el tiempo de
inactividad. Todos los registros, incluso la PCA, debe conservarse por un minimo de dos
anos, segin HTM 01-05.

Como realizar la prueba de control automatico diaria
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La PCA mplica los perfiles de temperatura y presion, asi como, el tiempo de pausa del
ciclo comparados con los valores obtenidos cuando se sabia que el esterilizador (de vacio
o sin vacio) funcionaba de manera correcta (o sea, los ajustes especificos del
esterilizador, calibrados por el ingeniero en la validacion mas reciente. Estos ajustes
varian un poco para cada esterilizador). Realizar la PCA con el ciclo de esterilizacion en
la temperatura mas alta compatible con la carga (casi siempre 134 a 137°C) (véase
cuadro 7-2). La prueba se realiza con la cdmara vacia o con la composicion de la carga
que permanece igual todos los dias. Si el esterilizador no cuenta con impresora/registro
de datos, observar las presiones, medir el tiempo de pausa con un crondmetro y registrar
lo siguiente durante la etapa de esterilizacion (pausa) del ciclo.

- Fecha y nimero de ciclo.

- Valores méximos de temperatura y presion en la cadmara indicadas en los calibradores.
« Duracion de la etapa de pausa en minutos y segundos.

- Culminacion satisfactoria del ciclo (ausencia de la luz de falla).

La parte méas importante de la prueba es registrar en la bitdcora si el esterilizador paso o
no la prueba, lo cual debe estar fechado y firmado por el operador. La firma funciona
como “certificacion de la adecuacion para el uso”. La falta de ésta puede ser considerada
por los inspectores externos como indicativo de incumplimiento.

Fallas en la prueba

Los resultados de la PCA diaria deben considerarse un documento médico-legal; es la
unica evidencia de que el esterilizador funcionaba y puede ser una proteccion contra una
demanda. La falla en la PCA (o en la prueba de penetracion de vapor descrita mas
adelante) indica que el esterilizador no funciona de manera correcta. La clinica debe
contar con un procedimiento escrito para enfrentar las fallas en la prueba y el
esterilizador debe retirarse del servicio hasta que se corrija el problema y se obtenga una
prueba exitosa. Ademas de la PCA diaria, manténgase la presentacion de la impresora
para cada ciclo de esterilizacion a fin de asegurar que se producen cargas estériles de
manera consistente.

Prueba de penetracion de vapor

Como un esterilizador de vacio tiene una fase de vacio activa, requiere mas evaluaciones
diarias en forma de la prueba de penetracion de vapor. Esta prueba verifica que la bomba
de vacio funcione bien y que la etapa de extraccion de aire es efectiva, y que cualquier
aire residual y otros gases no condensables (GNC) no interferiran con el proceso de
esterilizacion. Es esencial realizar esta prueba solo con el dispositivo de penetracion de
vapor en la camara. Cualquier otra cosa en la cdmara alterara el proceso provocando un
resultado erréneo. Solo se debe usar el paquete de prueba especificado por el fabricante;
por ejemplo, el estuche para prueba de penetracion de vapor tipo Bowie y Dick (figura 7-
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18) o el equivalente del fabricante (prueba de hélice, figura 7-19). Los resultados (pasa o
falla y la tarjeta de prueba) se registran en la bitdcora del esterilizador y los datos se
conservan por un minimo de dos afios.

A

_J"{j# /\‘-“'.&H’ L - : T

Figura 7-18. (A) Estuche de prueba de Bowie-Dick que muestra la hoja de prueba
amarilla en el centro del paquete de papel. (B) Una prueba de penetracion de vapor de
Bowie-Dick que “pasa”, pegada a la bitadcora del esterilizador. (C) Una prueba “fallada”
de Bowie-Dick que indica la falta de eliminacion de todo el aire del interior del paquete

de prueba y su sustitucion por vapor, como demuestra el cambio incompleto de color en

la hoja indicadora.
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Figura 7-19. Prueba de hélice. Si la bomba de vacio funciona de manera correcta, extrae
el aire de la manguera de calibre delgado y lo sustituye por vapor que penetra hasta la tira
indicadora de la prueba, que cambia de color.

Indicadores quimicos del proceso

Los indicadores quimicos del proceso incluyen cinta para autoclave, tiras de prueba,
empaque o bolsas para esterilizacion impresas con un indicador quimico. Por lo general,
la vigilancia quimica usa sustancias sensibles que cambian de color cuando se exponen a
temperaturas elevadas o combinaciones de tiempo y temperatura/vapor (tiras de prueba
de parametros multiples). Estos indicadores estan disefiados para ayudar a distinguir si un
instrumento pas6 por un ciclo de esterilizador (figura 7-20). No ofrecen garantia de que
el instrumento esté estéril. No deben considerarse como alternativa a las pruebas
paramétricas diarias, como la PCA o la prueba de penetracion de vapor.
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Figura 7-20. (A) Tiras indicadoras quimicas insertadas en las bolsas de esterilizacion, que
se usan para confirmar que la bolsa pasé por un ciclo de esterilizacion. Ayudan a
diferenciar entre los articulos procesados y los no procesados, lo que elimina la
posibilidad de usar instrumentos que no se esterilizaron. (B) Indicadores quimicos para
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esterilizacion con vapor y con 6xido de etileno impresos en una bolsa de esterilizacion
autosellante.




CARGA DEL ESTERILIZADOR

La efectividad del proceso de esterilizacion depende del contacto directo entre el vapor y
todas las superficies de la carga. Para esterilizar de manera efectiva, el vapor debe
circular con libertad. Intente crear sacos de aire atrapados cuando se cargue la maquina
que impidan el contacto directo del vapor con los instrumentos; por ejemplo, colocar las
bandejas de rifion en angulo para que el aire no quede atrapado dentro del cuenco. Los
instrumentos y el equipo no se embolsan ni envuelven cuando se usa un esterilizador sin
vacio, ya que esto crea una envoltura de aire alrededor del dispositivo que disminuira la
temperatura en la superficie del instrumento y podria causar la falla de la esterilizacion.
Por lo tanto, la envoltura de los instrumentos o bandejas soOlo es apropiada para
esterilizadores con vacio tipo B, que pueden retirar el aire atrapado de manera
reproducible.

Guia para la buena practica: carga del esterilizador

- Los instrumentos deben lavarse y secarse antes de la esterilizacion.

- Los esterilizadores nunca deben sobrecargarse; el vapor debe ser capaz de circular con
libertad. La sobrecarga también inhibe el secado de los nstrumentos.

- Los instrumentos deben colocarse sobre la varillas de la bandeja y no deben tocarse
entre si.

- Los instrumentos con bisagra deben abrirse.

-Los cuencos, bandejas de rifién, etc., deben invertirse y colocarse en angulo para
permitir el drenaje y el contacto del vapor con todas las superficies del recipiente.
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ALMACENAMIENTO DE INSTRUMENTOS ENVUELTOS

Y NO ENVUELTOS

Instrumentos esterilizados en un esterilizador sin vacio
para uso inmediato

Después del final del periodo de pausa y el ciclo de esterilizacion, el vapor se condensa
en la camara esterilizadora, por lo que la carga estara himeda, a menos que el aparato
cuente un ciclo de secado. Los instrumentos mojados pueden usarse directamente del
esterilizador (ya que el agua estard estéril). La carga esterilizada se contamina con
bacterias ambientales en cuanto la puerta de la cdmara se abra, por lo que lo ideal es usar
de inmediato los instrumentos no envueltos.

No se recomienda dejar el instrumental en el esterilizador toda la noche, ya que la
condensacion puede derivar en contaminacion bacteriana. Ademads, puede haber
confusion sobre si el instrumental ya se procesd6 o no, sobre todo cuando varias
enfermeras trabajan juntas en la sala de descontaminacion. Si los instrumentos se dejan
durante la noche de manera inadvertida dentro del esterilizador, debe verificarse la
impresion para ver si se realizé el ciclo de esterilizacion, también se examina el indicador
de proceso. Si hay alguna duda, se deben esterilizar los instrumentos antes de usarlos.

Almacenamiento de instrumental estéril

El propdsito principal del empacado y almacenamiento de los instrumentos es prevenir la
recontaminacion bacteriana y la degradacion del empaque, asi como mantener la
esterilidad. El instrumental para procedimientos quirtirgicos y dentales invasivos deben
estar estériles en el punto de uso, lo cual s6lo puede lograrse si se empacan antes y luego
se esterilizan en un esterilizador de vacio tipo B.

Los requerimientos esenciales para la practica permiten el almacenamiento de paquetes
de mnstrumentos en la sala de tratamiento en un cajon o gabinete especifico, pero lo mas
alejado posible del paciente y la zona sucia. Los lineamientos para la mejor practica
recomiendan conservar los paquetes y bandejas de instrumentos esterilizados y estériles
en una sala de almacenamiento limpia especifica o en una zona de almacenamiento
dentro de la zona limpia en la sala de descontaminacion. Donde sea que se guarden los
instrumentos, debe hacerse de tal manera que conserve la integridad del material de
empaque.

Las practicas de almacenamiento pueden relacionarse con la fecha, con un evento o
con una combinacion de los dos, como su usa en el RU. Una estrategia relacionada con
un evento asume que un paquete de instrumental esterilizado debe mantenerse estéril
hasta que algiin fendmeno produzca su contaminacion. Varios estudios mostraron que los
paquetes esterilizados permanecen asi por varios afos, si se resguardan de manera
correcta. Sin embargo, la calidad del material de empaque, las condiciones en las que se
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almacenan y transportan los articulos, asi como la magnitud de manipulacion influyen en
la probabilidad de que el paquete y su contenido permanezcan estériles. Todos los
paquetes de instrumentos deben inspeccionarse justo antes de usarlos para verificar la
fecha de caducidad, la integridad de la barrera y la sequedad. No debe emplearse ningiin
paquete hiimedo, desgarrado, que caiga al suelo o se dafie de cualquier manera.

En el RU, el paquete de mstrumental se marca con la fecha de caducidad. Si se utilizan
multiples esterilizadores en la sala de descontaminacion, deben indicarse el nimero de
cada uno de ellos y el nimero de ciclo en el exterior del material de empaque. Esta
informacion facilita la recuperacion de articulos procesados en caso de una falla de los
mismos. Los paquetes de instrumentos pueden sellarse con calor con un dispositivo
como el que se muestra en la figura 7-8, que se emplea con rollos de empaque de distinto
tamafio adecuados para bandejas de instrumental o instrumentos individuales. También
existen en sitios comerciales paquetes autosellantes de distintos tamafios.

Se deben separar siempre los instrumentos envueltos estériles procesados en un
esterilizador de vacio tipo B de los instrumentos empacados después de la esterilizacion,
que estan esterilizados, pero no son estériles. Los tiempos de almacenamiento usados en
paises distintos al RU se muestran en la cuadro 7-3. Los articulos esterilizados no
envueltos son susceptibles a la contaminacién y deben conservarse en bandejas cubiertas.
Por lo tanto, evitese guardar articulos sueltos en gavetas o gabinetes; los articulos
almacenados de esta manera estdn sujetos a la contaminaciébn por polvo, aerosoles
generados durante el tratamiento y contaminacion repetida con las manos del personal
que tiene acceso a las gavetas para extraer instrumentos.

Cuadro 7-3. Adecuacion de los esterilizadores para distintos tipos de instrumentos

Almacenar en la clinica: al retirarlos del esterilizador, secar con técnica Esterilizado en un esterilizador sin vacio: secar
aséptica con un pafio que no deje pelusa, colocar en bandejas o casetes, con técnica aséptica y envolver en una bolsa
cubrir y usar el mismo dia transparente*

Puede almacenarse por un afio maximo*"

Almacenar en la zona limpia de la sala de descontaminacion: secar con Envueltos antes en una bolsa para esterilizacion y
técnica aséptica con un pafio que no deje pelusa, colocar en bandejas o esterilizado en una maquina de vacio: puede
casetes, cubrir y usar antes de una semana* almacenarse por un afio, maximo*

*Tiempos de almacenamiento recomendados por HTM 01-05, no aplican en Escocia.

T Tiempo de almacenamiento recomendado por la versién galesa WM HTM 01-05, sugiere que los instrumentos envueltos después|
pueden almacenarse hasta por un afio, pero recomienda procesar de nuevo después de un mes en la may oria de los casos.

Almacenamiento de instrumentos no envueltos

Guia de buena practica: almacenamiento de instrumentos no envueltos
- Los instrumentos esterilizados himedos deben usarse de inmediato.
- Como alternativa, permitir que los instrumentos sequen en el esterilizador antes de abrir
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la puerta. Cubrir las bandejas o casetes de instrumentos con una cubierta o campo y
utilizar el mismo dia si se mantiene en el consultorio, o antes de una semana si se
guarda en una sala de almacenamiento limpia. Aplicar rotacion a las reservas; cuando se
cumpla el periodo de caducidad de una semana, procese de nuevo el instrumento con
un ciclo de descontaminacion.

-Envoltura y embolsado posterior a la esterilizacion: justo después de retirar del
esterilizador, secar los instrumentos con técnica aséptica con un pafio desechable que
no deje pelusa; envolverlos en paquetes sellados con calor o autosellantes, ya sea de
manera individual o en bandejas. La recomendacion de HTM 01-05 es conservar hasta
por un afio en un gabinete o gaveta de almacenamiento limpio y seco (véase cuadro 7-
3). Los instrumentos no estaran estériles, pero su nivel de contaminacidn microbiana
debe diferir poco del instrumental usado directamente del esterilizador si se mantiene en
condiciones limpias y secas. Es improbable que los microorganismos presentes en las
particulas de polvo en la atmosfera proliferen en condiciones secas.

Guia de buena practica: almacenamiento de
instrumentos envueltos procesados en un esterilizador de
vacio

- Los instrumentos envueltos procesados en un autoclave de vacio con un ciclo de secado
pueden almacenarse hasta por 12 meses 8HTM 01-05) en un ambiente limpio, seco y
sin polvo. La acumulacién de polvo en el paquete puede comprometer su integridad y
reducir su vida de anaquel.

- Si la envoltura o la bolsa de esterilizacion estdn himedos al retirarlos del esterilizador o
se humedecen después durante su almacenamiento, el contenido ya no estaréd estéril y
sera necesario esterilizarlo de nuevo.

- No intentar secar los paquetes mojados.

- Registrar la fecha de caducidad (fecha de descontaminacion, también puede registrarse
el namero de ciclo) en el paquete o bolsa.

- Usar una rotacién simple para sacar los paquetes que se almacenaron primero con base
en la fecha de caducidad del instrumento.

-Mantener los estuches estdndares al minimo. No sacar instrumentos que no se
requieren.

Control de la reserva y rastreabilidad del instrumento

La racionalizacion de los instrumentos utilizados durante los procedimientos clinicos de
rutina en estuches estandar de instrumentos simplifica y acelera el proceso de
descontaminacion. Para ayudar al control de las reservas y la rastreabilidad de un
instrumento, mantener juntos los estuches de instrumentos en las bandejas o casetes para
que la unidad de rastreo sea la bandeja y no el instrumento individual. Los sistemas
sofisticados de rastreo que pueden leer codigos de barra impresos en instrumentos

214



individuales se usan en los departamentos de servicio estéril, pero por ahora este tipo de
tecnologia no es adecuada para un pequefio consultorio dental con reservas limitadas de
instrumentos. Puede programarse una impresora de etiquetas automatica enlazada con el
microprocesador del esterilizador para que registre el nimero de ciclo, el nombre del
operador, la fecha de descontaminacion y la fecha de caducidad, e imprima esta
informacion en la etiqueta. Luego, la etiqueta desprendible se adhiere a las notas del
paciente o se lee con un lector de codigo de barras para incluirlo en las nota electronicas
del paciente (figura 7-21).
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Figura 7-21. Ejemplo de una impresora de etiquetas automatica enlazada con el
microprocesador del esterilizador.

Uso de instrumentos en horario no laboral
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Como se describi antes, siempre deben descontaminarse los instrumentos lo mas pronto
posible después de usarlos. Sin embargo, si se atiende a un paciente tarde o fuera del
horario laboral normal, limpiar y secar los instrumentos al final de la sesion terapéutica.
Si no es posible esterilizar los instrumentos, etiquetarlos de manera clara como inseguros
para su manipulacion o usar y reprocesarlos con un ciclo completo de descontaminacién
el siguiente dia laboral.




ARTICULOS PARA UN SOLO USO

Nunca usar de nuevo los dispositivos médicos diseilados para un solo uso.

Un instrumento para un solo uso es un dispositivo médico disefiado para usarse en un
solo paciente durante un solo procedimiento y luego descartarlo. No debe emplearse de
nuevo, ni siquiera en el mismo paciente. Los instrumentos y equipo fabricados para un
solo uso portan el simbolo de un 2 cruzado con una linea (figura 7-22).

R

¥ et

/ R _

Figura 7-22. Simbolo internacional que designa “sélo un uso” en unas pinzas
desechables. Notense los hoyuelos y las estriaciones en la superficie metélica de este
articulo para un solo uso que impedirian cualquier intento para esterilizarlo de nuevo.

El uso repetido del equipo dental para un solo uso compromete su seguridad,
desempeinio y efectividad, con lo que se expone a los pacientes, odontologos o estudiantes
a un riesgo mnecesario. Por definicion, el fabricante no somete los dispositivos para un
solo uso a pruebas extensas y validacion para garantizar que el dispositivo es seguro para
utilizarlo de nuevo. El reprocesamiento de un dispositivo para un solo uso puede
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modificar sus caracteristicas, de manera que los plasticos se vuelven fragiles o los
metales de grado bajo se corroen durante la esterilizacion. El dispositivo puede tener una
falla mecanica con el uso repetido debido a la fatiga por estrés. No es necesario que estos
dispositivos estén disefiados para permitir su descontaminacion efectiva. Los estudios
muestran que debido a defectos en la superficie y formacion de hoyuelos en la superficie
metalica de las bandas matriz, limas y escariadores, no pueden descontaminarse con €éxito
mediante la hmpieza y la esterilizacion. El material proteinaceo que puede alojar
microorganismos y priones se adhiere a las paredes de los hoyuelos y grietas en la
superficie metalica, y quedan protegidos de los cepillos y chorros de agua. Otros articulos
dificiles de limpiar son aquellos con luz estrecha y cepillos. Por tanto, esos articulos se
sustituyeron con dispositivos de un solo uso (recuadro 7-3).

Recuadro 7-3. Categorias de equipo dental mejor sustituidas por articulos de un solo uso

e Articulos dificiles de limpiar con luz estrecha: eyectores de saliva y puntas para succion

e Cepillos: cepillos dentales para demostracion, vasos de hule para profilaxis y cepillos de cerdas

* Dispositivos complejos intrincados: fresas de acero inoxidable, limas y escariadores para endodoncia, y bandejas plasticas para
impresion

* Instrumentos invasivos y objetos cortantes: bandas matriz, bisturies y agujas para sutura.

Nota: esta lista no es exhaustiva, s6lo contiene ejemplos

Si el odontdlogo insiste en usar de nuevo un articulo para un solo uso, la
responsabilidad legal por el desempefio del producto se transfiere del fabricante al
dentista. Esto significa que la persona que reprocese un dispositivo para un solo uso tiene
las mismas obligaciones y responsabilidades legales que el fabricante original, segin las
Regulaciones para Dispositivos Médicos. Si después del reprocesamiento el dispositivo ya
no es “adecuado para el uso planeado”, el odontdlogo podria cometer una ofensa y esta
en riesgo de acusacion segun la ley Europea y del RU.

Calidad de los instrumentos para un solo uso

Impulsado al principio por preocupaciones sobre las dificultades relacionadas con la
eliminacion de priones de los instrumentos metalicos, pero también por el problema de la
limpieza efectiva de mstrumentos con luz estrecha en esterilizadores sin vacio, los
fabricantes respondieron mediante la producciéon de un conjunto completo de
instrumentos dentales en formato desechable para un solo uso. Existe una advertencia, se
aprendieron lecciones importantes de la transferencia al por mayor a los instrumentos de
un solo uso para amigdalectomias, un procedimiento considerado de alto riesgo para la
transmision de la ECJv. Desafortunadamente, el disefio inicial de mstrumentos para un
solo uso no tuvo la misma especificacion de alto desempefio que aquellos de uso estandar
y se produjeron varias muertes porque los instrumentos fallaron durante la operacion.
Por lo tanto, los instrumentos de un solo uso deben ser de alta calidad y demostrar un
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desempeiio estandar equivalente a sus contrapartes reutilizables.

Las limas endodonticas son dificiles de limpiar y deben emplearse sélo una vez.




ENFERMEDAD VARIANTE DE CREUTZFELDT-JAKOB Y

JUSTIFICACION PARA ARTICULOS DE UN SOLO USO

Los priones también se han identificado en el ganglio del trigémino y las amigdalas de
pacientes en necropsias, asi como en la pulpa dental, encias y otros tejidos bucales en
modelos animales. El nimero de informes confirmados de transmision iatrogénica de
ECJ por instrumentos mal descontaminados continla en aumento y los estudios con
modelos animales demostraron la transmision de la ECJv a partir de mnstrumentos
contaminados con el prion.

Con este conocimiento, puede hacerse una valoracion del riesgo micial de la
probabilidad de transmision del prion durante el tratamiento dental. Como con todos los
patogenos emergentes, la base de conocimiento continia en evolucidn conforme se
comprende mas. La abrasion de la amigdala lingual se considera un fenomeno muy
improbable durante el tratamiento dental de rutina, pero podria ocurrir durante
procedimientos maxilofaciales como la extraccion de terceros molares. En estudios con
animales se demostro que la pulpa dental, que se compone de tejido vascular y nervios
periféricos, estd infectada con ECJv. La pulpa dental de personas con infeccion
subclinica por ECJv también puede ser infecciosa, aunque se desconoce el nivel de
infectividad. Hay cantidades apreciables de tejido pulpar residual adheridas a la superficie
de un instrumento de endodoncia después de su limpieza y esterilizacion. Un pequeio
porcentaje de tratamientos endodonticos se realiza en portadores asintomaticos de ECJv.
En el RU se practica mas de un millébn de tratamientos endodonticos cada afio. Como
resultado del gran nimero de tratamientos, se magnifica la probabilidad estadistica de
infeccion cruzada entre los pacientes por el uso repetido de mstrumentos endodonticos
contaminados. Conforme los portadores del prion entran y salen de las instituciones de
salud dentales y médicas, cada episodio terapéutico se convierte en una oportunidad para
transmision adicional de ECJv o ECJ. Por lo tanto, la restriccion absoluta de limas
endodonticas y escariadores a un solo uso elimina esta via de transmisién y con ella, la
posibilidad de ramificaciones en el resto del sistema de salud.

Ademas, la designacion de limas y escariadores endodonticos como instrumentos de un
solo uso tiene dos ventajas adicionales. Primera, el proceso de esterilizacion desafila el
borde cortante de la lima o el escariador, lo que mpide su uso efectivo. Segunda, la
ruptura accidental de un instrumento dentro del conducto pulpar es menos probable con
los instrumentos de un solo uso. Las limas y escariadores para endodoncia que se venden
como reutilizables pueden usarse en un solo paciente después de descontaminarlas, pero
solo para un tratamiento endodontico en varias visitas, luego debe desecharse para
cumplir con las regulaciones para instrumentos de un solo uso.
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DESINFECCION DE EQUIPO SENSIBLE AL CALOR Y

SUPERFICIES DURAS

Antes, la llamada “‘esterilizacion en frio” de los instrumentos dentales de rutina con
desinfectantes (p. ej., glutaraldehido) se usaba con frecuencia en la odontologia en el
RU, pero ya no se acepta como forma de esterilizacion del instrumental. En la actualidad,
la mayor parte del equipo dental se fabrica para tolerar la esterilizacion con vapor; de lo
contrario esta disponible como articulo desechable para un solo uso. Siempre que sea
posible, las clinicas dentales deben evitar la compra de equipo que no puede esterilizarse.
Por lo tanto, salvo por la desinfeccion de alto nivel de articulos sensibles al calor (p. €j.,
rinoendoscopios de fibra dptica) que no pueden someterse a esterilizacion con vapor, el
uso de la desinfeccion quimica se desaconseja del todo en la practica dental. Como
principio, la accion microbicida del calor siempre es preferible a las sustancias quimicas
para la desinfeccion. La razon es que el uso de productos quimicos es mas dificil de
validar y reproducir, y muchos desinfectantes, como los alcoholes, se desactivan en
presencia de materia organica. En departamentos de esterilizacion en instituciones de
atencion aguda, tales articulos sensibles al calor pueden tratarse con oxido de etileno o
peroxido de hidrégeno en gas parcialmente ionizado para lograr la esterilidad.

El glutaraldehido cayé en desuso como desinfectante en el RU porque es un irritante
potente y sensibiliza la piel, ojos y via respiratoria. Como alternativa se venden productos
sin glutaraldehido para desinfeccion de alto nivel, compuestos por sustancias como
ortoftalaldehidos, 4acido peracético y perdxido de hidrogeno. En EUA, la FDA permite el
uso de glutaraldehido y distingue entre la desinfeccion de alto nivel y la esterilizacién en
frio, segin el tiempo de immersion. Los productos que se venden como esterilizantes
pueden requerir inmersion hasta por 10 horas, mientras que la desinfeccion de alto nivel
tarda 15 a 45 minutos, segin el producto.

El recuadro 7-4 muestra las propiedades ideales de los desinfectantes quimicos para
impresiones dentales o superficies duras (p. €j., bandeja de instrumental y mostradores).
Seleccionar siempre un desinfectante compatible con el articulo y que no dafie la
superficie ni tenga efectos adversos en su funcion, y siga las instrucciones de uso del
fabricante. La legislacion de salud y seguridad requiere que se prepare una valoracion de
riesgo COSHH para todos los desinfectantes utilizados en la clinica dental; lo normal es
que ésta derive de datos proporcionados en la ficha de datos de seguridad del fabricante.
Véanse las cuadros A.2 y A.3 del apéndice, que describen los tipos de desinfectantes
adecuados para uso en la clinica dental y los métodos para desinfectar articulos
especificos del equipo.

Recuadro 7-4. Propiedades ideales para un desinfectante dental de superficies duras para propésitos generales

* No toxico
* No alergénico
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* No irritante

* No corrosivo

* No deja residuos

 Actividad antimicrobiana amplia (mata o destruye esporas bacterianas, M y cobacterium tuberculosis y virus, incluidos VIH, VHC
y VHB)

* Tiempo de contacto corto

* No desactivado por material organico

* Porta marca CE y es proporcionado con una ficha de datos de seguridad del fabricante

VHB, virus de hepatitis B, VHC, virus de hepatitis C, VIH, virus de inmunodeficiencia humana




DESINFECCION DE IMPRESIONES DENTALES

Cuando se toma una impresion de los dientes o de proceso alveolar edéntulo, el material
de impresion se contamina con saliva, sangre, microorganismos y patégenos respiratorios
expulsados con la tos. Se encontré que las impresiones obtenidas de pacientes con
tuberculosis activa contenian Mycobacterium tuberculosis.

Método para desinfeccion de impresiones dentales

- Lavar y desinfectar todas las impresiones antes de enviarlas al laboratorio.

- Utilizar guantes, mascarilla, gafas/escudo facial.

- Enjuagar de manera minuciosa todas las impresiones con agua corriente para eliminar
todos los signos visibles de contaminacion.

+ Elegir un desinfectante que sea compatible con el material de impresion. Preparar una
solucion fresca o verificar que la solucion existente estd dentro de su periodo de uso.
Verter la solucion en un recipiente limpio con una tapa segura.

«Sumergir la mmpresion en el desinfectante por el tiempo especificado. No rociar
desinfectantes, que tienen una penetracion menos efectiva en la superficie compleja de
la impresion y puede generar un riesgo inhalatorio.

- Enjuagar el desinfectante con agua.

Las bandejas de impresion plasticas comerciales estan destinadas para usarlas con un
solo paciente y la clinica o el laboratorio dentales deben desecharse como resido clinico
peligroso. Las bandejas de impresidn metalicas son reutilizables y deben limpiarse de
forma meticulosa, de preferencia en una lavadora desinfectante térmica, como alternativa
en un bafio ultrasonico para luego esterilizarse con vapor.
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Capitulo 8
Diseno de la clinica dental, descontaminacion de
superficies y control de aerosoles




DISENO DE LA CLINICA DENTAL

El disefio y la disposicion de la clinica/consultorio dental deben ser adecuados para
realizar los servicios dentales y debe favorecer el control y la prevencion de infecciones.
Un disefio exitoso puede hacer que el ambiente construido se vea moderno y atractivo, y
st es apropiado, puede facilitar la limpieza y la forma de llevarla a cabo. El disefio de la
clinica puede tener una influencia positiva o negativa en el comportamiento de las
personas. Las caracteristicas adecuadas de disefio alientan la higiene manual, ayudan a
evitar la contaminacion de las superficies y favorecen el orden. Por lo tanto, la
clinica/consultorio dentales deben disponerse de tal forma que haya espacio suficiente
para que el equipo dental trabaje con espacio suficiente para almacenamiento,
iluminacion, ventilacion y control de la temperatura. En general, el ambiente de la clinica
debe verse y estar libre de aglomeraciones, limpio, seco, bien iluminado y ventilado.

En la odontologia, todo el equipamiento y terminados deben seleccionarse con la
limpieza y la desinfeccion en mente (es decir, deben ser lisos, no porosos y resistentes al
agua), sobre todo aquellos con posibilidad de contaminacidn con sangre o liquidos
corporales. El mantenimiento tiene una importancia primordial para prevenir y controlar
infecciones, evita grietas y desgarros en los terminados en los que pueden acumularse
biopeliculas. Los terminados (como los de alta calidad) y equipamiento a menudo
requieren menos mantenimiento durante su tiempo de vida y son capaces de tolerar el
uso rudo y la limpieza repetida con desinfectantes.

Una clinica bien disefiada no s6lo proporciona un ambiente de trabajo agradable para el
equipo, también hace sentir comodo al paciente y aumenta su confianza haciéndolo sentir
como un sitio seguro y profesional al cual acudir. Las primeras impresiones son
importantes. En la seccion siguiente se explican de manera breve las caracteristicas del
disefio y la disposicion en la clinica/consultorio dental que incorporan una estrategia
basada en el riesgo para contrarrestar las vias de transmision de infecciones descritas en
el capitulo 2. Para los lectores que requieren una guia detallada de planeacion, pueden
encontrarla en las Health Building Notes citadas en la lista de lecturas adicionales en el
sitio web que acompafia a la obra, www.wiley.com/go/pankhurst/infection-prevention.

Tamaio de la sala

La clinica/consultorio dental debe tener un tamafio suficiente para permitir el acceso
sencillo al sillon dental y realizar los procedimientos sin obsticulos (tamafio tipico: 17
m?). El disefio del consultorio debe facilitar la limpieza ambiental y reducir el riesgo de
contaminacion cruzada (véase la zonificacion de las areas de trabajo, mas adelante). El
espacio debe tomar en cuenta la cantidad y la toma facil del equipo dental, asi como el
movimiento alrededor del sillon y el acceso del personal a los lavabos clinicos para
manos, gabinetes de almacenamiento, teclados y pantallas. Cuando se planea el
consultorio, debe incorporarse en el disefio un acceso facil para personas discapacitadas y
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sillas de ruedas que mantenga su dignidad, sin olvidar el espacio adicional necesario
alrededor del sillon dental en caso de una urgencia meédica.

Superficies de trabajo y zonificacion

- Las areas dentro de las “zonas” limpia y sucia para la practica deben identificarse de
manera clara para reducir el riesgo de contaminacion cruzada (figura 8-1).

Computadora

Lavabo para

lavado manual
Area de

salpicaduras

/

Zona de tratamiento;
es decir, sillon dental

Sala de tratamiento D —

Figura 8-1. Zonas en el consultorio dental en las que es probable que haya

contaminacion.

- La habitacion debe estar ordenada y permitir el acceso para su limpieza.

- Las superficies de trabajo deben ser féciles de limpiar, lo cual se logra con terminados
impermeables, lisos y sin uniones, siempre que sea factible. Ademas, cuando sea
posible, curvos en la pared para evitar esquinas dificiles de limpiar.

Pisos

+En las areas clinicas, el piso debe ser liso, sin uniones, antideslizante, facil de limpiar y
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resistente al desgaste.

- Continuar el material del piso en un pequenio segmento de las paredes para obtener una
moldura facil de limpiar.

+ Cualquier union debe estar soldada o sellada para prevenir la acumulacion de suciedad y
el dafio por el ingreso de agua, derrames de sangre o liquidos corporales o derrames de
amalgama o mercurio.

- Las alfombras no se permiten en las areas clinicas. Son dificiles de mantener limpias y
fragantes en areas con trafico pesado, sobre todo cuando existe el riesgo adicional de
derrames. Las alfombras no pueden desinfectarse de manera confiable si se contaminan
con sangre o vomito. Se ha encontrado crecimiento de bacterias y hongos en las
alfombras de clinicas.

Paredes

- Las paredes de la clinica deben ser lisas, impermeables y faciles de limpiar.

- El terminado debe ser capaz de tolerar el uso de detergentes y desinfectantes, y secarse
pronto después de la limpieza.

-Debe considerarse una proteccion adicional a las paredes contra excavaciones e
impactos durante la practica diaria. Las superficies de los muros deben recibir
mantenimiento para que no haya fisuras ni grietas, que pueden alojar microorganismos
dificiles de limpiar.

Muebles blandos

- Los asientos usados en el consultorio y el area de espera deben elegirse por su facilidad
de limpieza y compatibilidad con detergentes y desinfectantes.

-Se recomienda cubrir los asientos con un material impermeable, de preferencia sin
costuras o sellados con calor.

- Las telas suaves que se manchan y ensucian no pueden limpiarse bien y serd necesario
cambiarlas.

Sillon dental

- Los sillones dentales deben ser impermeables, intactos y faciles de limpiar. Las sillas
deben tener uniones lisas sin costuras en la cubierta y los paneles de control, lo que
permite que la limpieza sea rapida y evite la acumulacion de contaminacién microbiana.

Iluminacion

- La iluminacion debe tener una estructura adecuada que permita la limpieza facil y no
permita la acumulacion de polvo.

-La iluminacion usada para la exploracion del paciente deben contar con un filtro de
calor.
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- Los brazos deben tener cubiertas plasticas desechables que se cambian entre uno y otro
paciente.

- Considere la operacion sin manos de la iluminacion de la sala; por ejemplo, luces
automaticas con sensor de movimiento.

Lavabos para manos e higiene manual

-Debe haber un lavabo para manos accesible en la habitacion, con llaves mezcladoras
térmicas operadas con sensor o con el codo para prevenir la contaminacién del grifo.
Las llaves deben suministrar agua caliente y fria. Las manos siempre deben lavarse
bajo agua corriente; la instalacion de llaves mezcladoras térmicas permite hacerlo con
seguridad en la odontologia, en la que las temperaturas del agua se ajustan a un nivel
alto para prevenir la contaminacion por Legionella. No deben usarse aireadores ni
limitadores de flujo, ya que se colonizan con bacterias.

- La tarja debe dedicarse solo al lavado de manos y no usarse para limpiar ni almacenar
instrumentos ni para desechar liquidos corporales o sustancias quimicas. El lavabo para
manos debe ser lo bastante grande para contener la mayor parte de las salpicaduras y
asi alentar la técnica de lavado manual correcta, descrita en el capitulo 5, sin
salpicaduras en el usuario o su ropa. Si los grifos montados en la pared se colocan
demasiado altos sobre el lavabo, causan salpicaduras, lo que desalienta su uso y la
higiene manual.

-Las tarjas para aseo manual deben estar montadas en la pared con abrazaderas y
fijacion oculta. También deben estar selladas a un respaldo contra salpicaduras para
permitir la limpieza efectiva de todas las superficies.

- Las tarjas para lavarse las manos no deben tener tapones ni dispositivos para sobreflujo,
que son dificiles de limpiar y se contaminan (figura 8-2).
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Figura 8-2. Grifo operado por sensor adaptado a un lavabo para lavado manual, notese
que no hay drenaje de sobreflujo.

« El chorro de agua de la llave no debe caer directamente sobre el desagiie para evitar la
contaminacion de la llave con los patdégenos que se encuentran en la biopelicula que se
forma en el drenaje.

- Los despachadores de productos o soluciones jabonosas montados en la pared estan
disefiados para operarse sin que las manos del usuario se contaminan por entrar en
contacto directo con el mecanismo despachador; es decir, estan operados por sensor o
con el codo.

- Debe haber despachadores de toallas de papel absorbente desechables fijos a la pared.
Se desaconseja el uso de toallas de papel en rollo, son dificiles de desprender sin
contaminar el resto de éste.

«El uso insuficiente de los lavabos favorece la colonizaciéon con Legionella y otros
microorganismos debido al estancamiento, por lo que deben balancearse las
necesidades entre la facilidad de acceso y el uso insuficiente cuando se disefia el
consultorio dental. Los grifos de los lavabos que se usan pocas veces deben abrirse
para irrigarlos con regularidad.

« Eliminar o minimizar los extremos muertos y los rincones ciegos en los sistemas de
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agua, tanto en el disefio original como en los sistemas de plomeria que se modifican con
el tiempo.
- Debe ocultarse la tuberia de suministro.

Bolsas para residuos clinicos y contenedores de objetos
punzocortantes

- Debe colocarse en un sitio conveniente de la sala un soporte para la bolsa de residuos
clinicos operado con el pie o con sensor (véase cap. 10).

-Debe colocarse un contenedor aprobado para objetos punzocortantes instalado de
manera correcta al alcance del odontdlogo, pero fuera del de personas no autorizadas y
nifos. Se recomienda fijarlo a la pared o colocarlo en una base resistente para prevenir
derrames.

Los contenedores para objetos punzocortantes nunca deben colocarse en el piso.

Almacenamiento de equipo y productos quimicos

-Debe contarse con instalaciones apropiadas para almacenamiento que permitan que la
sala de tratamiento y la(s) sala(s) de descontaminacion permanezcan despejadas y que
aseguren que las superficies de trabajo sean accesibles y faciles de limpiar.

- Debe haber gabinetes con llave para almacenar medicamentos/desinfectantes/productos
quimicos segun las regulaciones de Control de Sustancias Peligrosas para la Salud
(COSHH, Control do Substances Hazardous to Health) de 2002.

-Los suministros estériles deben almacenarse en estantes cubiertos en un ambiente
seguro, frio y limpio para mantener la integridad del producto estéril y su empaque.
(Véase cap. 7 respecto a las mstrucciones detalladas sobre el almacenamiento de
instrumentos dentales reutilizables.) La estanteria debe ser facil de limpiar y permitir el
movimiento libre del aire alrededor del producto almacenado. Las reservas no deben
conservarse en el piso.

- Las pertenencias personales deben conservarse en una habitacion separada.

- No deben consumirse alimentos ni bebidas en el 4rea clinica.

Ventilacion

- Las salas deben estar bien ventiladas (ventana abierta) o contar con aire acondicionado.
La ventilacion natural no debe considerarse cuando la circulacion del aire podria poner
en peligro los controles para infecciones cruzadas, como en la sala de
descontaminacion.

+El ritmo de suministro de aire fresco recomendado no debe ser menor de 5 a 8
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L/segundo por ocupante (alrededor de 12 a 15 cambios de aire por hora). Sin embargo,
el medio de ventilacién no debe generar corrientes incomodas.

- El acondicionamiento del aire con aire frio es preferible al enfriado con agua; cualquier
filtro debe cambiarse con regularidad.

- Los sistemas de ventilacion deben drenar al exterior del edificio, pero siempre lejos de
sitios donde se concentra la gente, como paradas de autobuses fuera de las clinicas
dentales en calles principales.

- Si es posible, evite el uso de ventiladores mecanicos de pie o de mostrador, ya que
circulan el polvo, salpicaduras y aerosoles por el consultorio.

Ropa protectora

- Provision de los gabinetes de almacenamiento y el acceso sencillo a EPP limpio (guantes
desechables, delantales plasticos, mascarillas y gafas protectoras). Las pertenencias
personales deben mantenerse en una habitacion separada.

No comer ni beber en el area de tratamiento del paciente. Conservar los alimentos y bebidas en un refrigerador separado al de
medicamentos y materiales dentales.
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SUPERVIVENCIA DE MICROORGANISMOS EN LAS

SUPERFICIES DE LA CLINICA

La descontaminacion de superficies de la clinica dental (higiene ambiental), como la
higiene manual, es una herramienta esencial para romper la cadena de infeccion. La
descontaminacion de superficies en el ambiente clinico demostrd ser clave para controlar
las infecciones contraidas durante la atencion a la salud (ICAS) causadas por patdgenos
grampositivos, como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM), enterococos
resistentes a vancomicina y Clostridium difficile. Sino se elimina y destruye mediante la
descontaminacion de superficies, el SARM sobrevive por un afio en el polvo, las esporas
de C. difficile durante cinco meses y los enterococos resistentes a vancomicina por
cuatro meses. Distintas especies de bacterias se han adaptado a nichos especificos. A.
baumannii prolifera en el polvo y se establece en superficies que se limpian rara vez o
que son inaccesibles, como estantes, equipo colocado en sitios altos y teclados de
computadoras, mientras que los coliformes como Klebsiella y Serratia tienen
preferencia por cubos, cuencos, trapeadores y liquidos, mas que superficies secas.
Algunos patogenos gramnegativos, como Pseudomonas spp., pueden sobrevivir en
diversos habitats, por lo general tienen predileccion por sitios hiimedos, como grifos,
regaderas y lavabos. Aun asi, pueden sobrevivir en pisos secos por cinco semanas (véase
cap. 9 respecto al control de Pseudomonas spp. en la tuberia odontologica).

Los pacientes y el personal se colonizan con los microorganismos de su ambiente
inmediato. En los hospitales esta demostrado que si el paciente que estuvo antes en una
habitacion estaba colonizado o infectado con un patdégeno gramnegativo, existe un alto
riesgo de que el siguiente paciente que esté en esa habitacion también se colonice o
infecte con las mismas bacterias. En la odontologia, la nariz del personal dental se
coloniza con las bacterias gramnegativas que se encuentran en la tuberia de agua de la
unidad dental. Por tanto, puede verse que el mantenimiento de un ambiente limpio en la
clinica dental no es sélo un asunto de estética y normas sociales, es un componente
esencial de la prevencion y control de infecciones. En Inglaterra, la limpieza del
consultorio dental es un requerimiento para registro CQC (véase cap. 1).
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LIMPIEZA GENERAL

Plan de limpieza

Los lineamientos de limpieza nacional sefialan que el consultorio dental debe designar a
una persona especifica para que supervise que se identifiquen los requerimientos de
limpieza, se valoren los riesgos y se asigne esta actividad a la persona apropiada que
cumpla con el estandar requerido. Para asegurar la calidad de los servicios de limpieza e
identificar las limitaciones, la persona nominada debe inspeccionar y revisar este proceso
con base en las premisas dentales. Como parte de las politicas de control de infeccion de
la clinica, debe haber un protocolo escrito (plan de limpieza) que describa el programa de
limpieza y las responsabilidades para limpiar las é4reas clinica y no clinica (limpieza
doméstica). El personal de limpieza doméstica se entrena segiin el programa incluido en
el plan de limpieza (cuadro 8-1). Por logica, las areas de alto riesgo se asean con mas
frecuencia, asi como la sala de descontaminacion, y esto debe hacerlo personal de
enfermeria dental que comprenda los riesgos. Cualquier personal de limpieza doméstica
que entre en contacto con liquidos corporales o residuos clinicos peligrosos debe estar
vacunado contra hepatitis B. Como principio general, todos los pisos, salas y corredores
deben limpiarse y desempolvarse con un pafio himedo todos los dias.

Cuadro 8-1. Un ejemplo de programa de limpieza para un consultorio dental

Areas clinicas y de alto | Entre pacientes: limpiar y desinfectar superficies y equipo usados en la “zona sucia” con toallitas
riesgo desechables desinfectantes.

Realizada por miembros
entrenados del equipo Al final de cada sesion clinica: limpiar y desinfectar todo el equipo, superficies en las zonas limpia
clinico y sucia usadas durante el tratamiento de pacientes con toallitas desinfectantes desechables de un solo
uso

Area/sala de descontaminacion de instrumental: las superficies y el equipo deben limpiarse de
manera minuciosa antes y después de cada ciclo de descontaminacion

Limpieza doméstica Diaria: todas las salas y corredores en la practica deben limpiarse y desempolvarse con pafio
Realizada por personal de | himedo, incluidos pisos, mostradores y otras superficies expuestas

limpieza doméstica
entrenado Semanal: limpiar persianas, salidas de ventilacion accesibles, estanteria, radiadores y estantes de los
gabinetes

Los detergentes (de preferencia con marca CE para uso clinico) y el agua tibia son
adecuados para la mayoria de los requerimientos de limpieza, ya que a diferencia de la
desinfeccion, ésta es la eliminacion fisica de suciedad, tierra o polvo de las superficies. El
uso de desinfectantes debe limitarse a la limpieza de zonas sucias en las que se necesita
actividad bactericida. También debe evitarse el abuso del desinfectante, ya que los
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mecanismos de resistencia bacteriana a los desinfectantes a menudo se explican por los
mismos elementos genéticos que confieren resistencia a antibioticos, lo que produce una
seleccion inadvertida de resistencia antibidtica entre las bacterias ambientales y patogenos
humanos. Un pafio limpio de microfibra y agua es un método alternativo de limpieza, en
lugar de un pafio y detergente.

Panos de microfibra

Los panos de microfibra consisten en una enorme cantidad de pequefias fibras que
proporcionan una superficie enorme que elimina y atrapa suciedad y microbios. El pafio
funciona hiimedo o seco, sin detergentes ni desinfectantes. Se usan mucho en hospitales
para limpieza del ambiente. El pafio usado puede ser infeccioso, ya que esta cubierto con
microbios, se lavan en maquina a 60 a 90°C para eliminar y destruir los patdogenos.
Aunque en los estudios se demostréo que los pafios de microfibra son muy efectivos,
pocas clinicas dentales tienen una lavadora disponible para lavar los pafios, lo que limita
su uso en la odontologia.

Codificacion de color de los materiales de limpieza

Los pafios y trapeadores para limpieza deben usarse y almacenarse de tal forma que no
contaminen de nuevo las superficies aseadas. Los pafios y el equipo contaminado pueden
convertirse en una fuente para la diseminacion de patogenos. Las bacterias se adhieren
con mas fuerza a los pafios y trapeadores humedos, y el material organico (suciedad)
atrapado en estos articulos protege y favorece el crecimiento bacteriano. El equipo de
limpieza contaminado se ha relacionado con brotes hospitalarios de infeccion. Por lo
tanto, los pafios y trapeadores empleados para limpiar areas de tratamiento de pacientes
con mayor riesgo y mas contaminadas deben separarse de los usados para limpiar areas
no clinicas de menor riesgo, como la zona de recepcion. Para prevenir la contaminacion
cruzada y simplificar el entrenamiento del personal de limpieza doméstico se recomienda
la codificacion por colores de los materiales de limpieza, como trapeadores, pafios y
cubos, segln la habitacion en la que deben utilizarse (figura 8-3).
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ROJO AZUL

Sala de espera y
oficinas

Cuartos de bano

VERDE AMARILLO
Vestidor del personal y Consultorio y sala de
cocinas descontaminacion

Figura 8-3. Codigos de color para limpieza nacionales por habitacion.

Almacenamiento de materiales de limpieza

Todo el equipo para aseo de la clinica debe guardarse limpio y seco. Las cabezas de los
trapeadores deben lavarse y secarse antes de usarlas de nuevo. Conservar los cubos,
trapeadores y panos por separado segun su cddigo de color y la sala a la que estan
designados. Se recomienda reponerlos con regularidad. Debe conservarse un seguimiento
de revisiones en forma de registros simples para confirmar que el personal de limpieza
realizd el aseo segun el programa escrito; esto sirve como evidencia de que la clinica
dental cumple con los estandares de limpieza nacionales (véase cap. 1). La inspeccion
visual es lo Uinico que se requiere en la odontologia. En instalaciones de atencion médica
aguda se recomiendan indicadores de limpieza mas sensibles basados en el muestreo
directo para medir la carga microbiana de superficies aseadas, o con métodos indirectos
como la contaminacion con trifosfato de adenosina (ATP), una medicion sustituta de la
cuenta de colonias en superficies. La interpretacion de los resultados de ATP puede ser
problemadtica, ya que las relaciones entre el ATP y las cuentas de colonias aerdbicas no
siempre son consistentes, la prueba tampoco puede distinguir entre las especies
ambientales innocuas y los patogenos.
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DESCONTAMINACION DE SUPERFICIES EN LA

CLINICA DENTAL

El area alrededor de la unidad dental se contamina por salpicaduras directas, nucleos de
gotas respiratorias y contacto de las superficies con las manos enguantadas. La
descontaminacion de superficies que incluye limpieza y desinfeccion previene la
transmision infecciosa por contacto directo con las manos y el equipo. Lo contrario
también es cierto, que la higiene manual previene la transmision de contaminantes
superficiales. El sillon dental, la unidad de la pieza manual dental, el mango de jeringa 3
en 1 y las mangueras, luces, bandeja de instrumental y gabinetes requieren
descontaminacion superficial. Es importante entrenarse para evitar el contacto y
contaminacion consecuente de las asas de gavetas, plumas, teclados de computadora y
perillas de puertas con las manos enguantadas; es mejor pensar en ellas como superficies
que “no deben tocarse”.

Zonificacion de las areas de trabajo

La zonificacion simplifica y facilita el proceso de descontaminaciéon. Su finalidad es
distinguir entre superficies y areas de trabajo muy contaminadas, llamadas “zonas sucias”
(o sea, contaminadas por contacto directo o salpicaduras durante los procedimientos
terapéuticos) que requieren limpieza y desinfeccion entre un paciente y el siguiente.

Se considera que las superficies restantes de la clinica tienen menor probabilidad de
contaminacion directa con salpicaduras o por contacto directo, pero que aun tienen cierto
grado de contaminacion y por tanto, deben asearse al final de la sesion; se refieren como
“la zona limpia”. Las superficies deben limpiarse y desinfectarse lo mas pronto posible
después de la contaminacion, ya que los virus y microorganismos en los frotis de las
superficies mas secas son mas resistentes a los desinfectantes. La figura 8-4 muestra las
areas dentro de la “zona sucia” que requieren desinfeccion entre los pacientes. La
limpieza es mas efectiva para prevenir la contaminacion cruzada si ésta se hace primero
en las zonas mas contaminadas, por lo que se comienza en la zona sucia.
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Figura 8-4. Consultorio dental, se muestran las areas con contacto intenso en la “zona
sucia”, que requieren desinfeccion entra cada paciente.

Se desaconsejan los desinfectantes en aerosol, ya que pueden causar asma y reacciones
de hipersensibilidad, y se sustituyeron por toallas hiimedas. Para la limpieza de
superficies, elegir un producto que tenga actividad detergente y desinfectante, con tiempo
de contacto corto y con actividad microbicida contra bacterias y virus bucales, cutaneos,
pulmonares y ambientales, y que ademas se seque sin dejar residuos o con residuos
minimos en la superficie. El pafio con desinfectante debe usarse en una sola direccion, no
se recomienda la limpieza en movimiento circular, ya que esto contamina de nuevo la
zona que acaba de asearse.

Se utilizan mangas y cubiertas plasticas desechables para ayudar a la limpieza de zonas
con contacto frecuente (figura 8-5 y 8-6) o componentes dificiles de higienizar, como
interruptores, mangos de lamparas, botones del equipo 3 en 1, mango ultrasonico,
botones de control del sillon dental y cabeceras. Las cubiertas deben retirarse y las
superficies subyacentes deben limpiarse entre cada paciente.
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Las “zonas sucias” o areas con suciedad visible deben limpiarse y desinfectarse entre cada paciente.

Figura 8-5. Cobertura del mango de la lampara con envoltura plastica.
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Figura 8-6. Cobertura con mangas ticas de las areas dificiles de desinfectar.

Al final de cada sesion clinica, todas las superficies de trabajo, ya sea que estén en la
zona limpia o sucias, como llaves, puntos de drenaje, protectores contra salpicaduras y
lavabos, deben lavarse y desinfectarse bien con unas toallitas desinfectantes desechables.
Los puntos clave para la zonificacion y la limpieza de superficies se resumen en el
recuadro 8-1.

Recuadro 8-1. Puntos clave para zonificacion y limpieza de superficies

e Las zonas sucias (probablemente contaminadas durante el tratamiento dental) deben estar separadas de las limpias

e Zonas limpias: los gabinetes, gavetas de la clinica, radiografias y notas de pacientes, teclados de computadora son zonas limpias y
no deben tocarse con las manos enguantadas o instrumentos contaminados

* Durante el tratamiento del paciente, los campos clinicos o mangas plasticas clinicas impermeables simplifican la limpieza de
interruptores, diales y articulos contaminados con contacto frecuente entre un paciente y otro

* Pueden trasladarse articulos a las “zonas sucias”, pero no pueden trasladarse articulos contaminados a las “zonas limpias”

* Los recipientes para almacenamiento de materiales dentales no deben colocarse en la “zona sucia”

* Los campos clinicos impermeables o mangas plasticas deben retirarse y las “zonas sucias” deben desinfectarse entre un paciente y
otro

¢ Al final de una sesion laboral, todas las superficies en las zonas sucias y limpias deben limpiarse y desinfectarse de manera
minuciosa con una toallita desinfectante
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* Las superficies de trabajo deben mantenerse despejadas durante el dia y limpias por la noche.

* Los filtros de las trampas deben retirarse y limpiarse con regularidad (de preferencia cada noche), y enjuagarse en forma minuciosa
antes de reponerse. No deben usarse blanqueador ni hipoclorito, ya que oxidan el metal. Cambiar segin las instrucciones del
fabricante

La reduccion de microorganismos que se logra con la desinfeccion sélo es transitoria,
razon por la que debe repetirse durante el dia laboral. Se han intentado varias
innovaciones en la descontaminacion de superficies en instalaciones de atencion a la
salud para resolver este asunto y mejorar la eficacia de la descontaminacion. Los estudios
experimentales realizados en ambientes clinicos demostraron reducciones significativas en
la cantidad de microorganismos de 80 a 90% en superficies con contacto frecuente
cubiertas con cobre metalico o sus aleaciones, comparadas con superficies similares que
no eran de cobre. En el mercado existen terminados y telas que contienen cobre.

Equipo de computo

Siempre que sea posible, es mejor colocar los teclados de computadora en la zona limpia.
Los estudios demuestran que se recuperan microorganismos de 33 a 95% de los teclados
en concentraciones lo bastante altas para actuar como vectores de transmision de
infecciones con las manos. Los lineamientos recomiendan que las clinicas usen teclados
lavables o con cubiertas para que faciliten la desinfeccion diaria o con mayor frecuencia,
si hay suciedad visible (figura 8-7). Los teclados convencionales pueden sustituirse por
otras versiones faciles de limpiar y sumergibles que toleran la desinfeccion, incluso con
cloro (figura 8-8). Las plumas son faciles de contaminar en el ambiente clinico y desde
hace tiempo se reconocen como vehiculo de transmision de SARM.

Son preferibles las toallitas desinfectantes a los productos que se rocian por la generacion de aerosoles innecesarios, lo que
puede causar sensibilizacion del personal y los pacientes.
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Figura 8-7. Limpieza del teclado con una toallita desinfectante.
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“Figura 8-8. Un ejemplo de teclado lavable y completamente sumergible.

Control de aspiradores, aparato de succion y escupideras

Estos articulos requieren atencion especial, ya que se contaminan mucho y pueden ser
dificiles de descontaminar.

- Escupideras: primero limpiar la superficie externa con una toallita desinfectante y luego
la superficie interna del cuenco, agregar una dosis (medida) de desinfectante no
espumante y asear de manera uniforme el interior del cuenco. Dejar la solucion
desinfectante con el tiempo de contacto requerido para que destruya los
microorganismos. El fabricante especifica el intervalo de tiempo para su producto.
Luego se enjuaga con la irrigacion del cuenco y se desecha la toallita usada para la
desinfeccion.

- Aspiradores: irrigar el aparato de succion, drenajes y escupideras con un desinfectante/
detergente no espumante y dejarlo durante toda una noche o segun las instrucciones del
fabricante (figura 8-9).
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Figura 8-9. Irrigacion del aparato de succion del aspirador con detergente/desinfectante.

Eyectores de saliva

Los eyectores de saliva son proclives al flujo inverso durante el uso y el contenido puede
ser expulsado a la boca del paciente. El flujo retrogrado puede ocurrir en las siguientes
circunstancias:

- Si el paciente succiona o cierra los labios alrededor del eyector de saliva, la presion en la
boca del paciente es menor a la del eyector y se forma un vacio parcial, lo que genera
el reflujo del liquido aspirado antes.

- Cuando se crea una inversion de presion porque la manguera de succion se eleva sobre
la boca del paciente. Debe tenerse cuidado de asegurar que la punta y la linea de
succion se mantengan por debajo de la boca del paciente en todo momento para que la
gravedad aumente la extraccion de liquidos bucales.

- Cuando la succion de alto volumen se enciende en otras partes del sistema de succion,
en el mismo consultorio o en uno adyacente.
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Por fortuna, hasta ahora no hay casos documentados de infeccion asociado de manera
directa con el reflujo en los eyectores de saliva. Sin embargo, los miembros del equipo
dental deben estar conscientes del riesgo pequeio, pero potencial, de infeccion cruzada
relacionado con los eyectores de saliva, si no se manejan de manera correcta.




CONTROL DE AEROSOLES Y SALPICADURAS

Las salpicaduras, estornudos, tos y aerosoles generados con instrumentos rotatorios
producen particulas transportadas en el aire cuyo tamafio varia mucho, desde 0.001 a 10
000 um. Las particulas mas grandes o las gotas de agua con didmetro mayor de 100 pm
se conocen como salpicadura. Las particulas de las salpicaduras viajan en el aire unos
cuantos segundos y luego se asientan en un radio de 1 a 2 m de la fuente. Las particulas
de este tamafio se generan con la pieza manual convencional, la jeringa de aire y agua, y
la llave del cuenco para manos. La limpieza y desinfeccion de superficies eliminan las
particulas asentadas y depositadas en el equipo y superficies de trabajo. Las gotas
generadas durante la tos y estornudos consisten en particulas de 20 a 100 pum
transmitidas en el aire que pueden contener grandes cantidades de microorganismos. Las
gotas con tamafo de particulas menor de 20 um permanecen suspendidas en el aire unos
segundos. Los aerosoles reales tienen particulas muy pequefias, menores de 5 um o
nucleos de gotas (gotas que se evaporan y reducen a menos de 5 um), capaces de
permanecer en el aire varias horas y de viajar grandes distancias en las corrientes de aire,
hasta la sala de espera, por ejemplo.

Los aerosoles se generan con una amplia variedad de procedimientos dentales, incluidos
entre otros el uso de piezas manuales dentales de alta velocidad e instrumentos
ultrasonicos. El agua enfriadora de la unidad dental se mezcla con sangre, saliva, tejido
dental y bacterias bucales para generar un aerosol contaminado que puede inhalarse hasta
las vias respiratorias o depositarse sobre la piel y mucosas de ojos y boca. Con el uso de
técnicas para muestreo de aire se han registrado cuentas bacterianas >1 000 ufc/m*h a
una distancia de 1.5 m del paciente. La descamacion ultrasonica produce las
concentraciones mas altas de microbios en el aerosol, las concentraciones maximas se
recuperan a unos 15 a 30 cm del operador.

Control de aerosoles y salpicaduras

Los aspiradores retiran cerca del 90% del aerosol enfriador (figura 8-10). Esta
demostrado que las particulas aéreas generadas durante el tratamiento dental disminuyen
hasta niveles basales en 10 a 30 minutos debido al rapido depodsito de particulas a
aproximadamente un metro del piso, o la altura de la cabeza del paciente (véase figura 8-
1). El ritmo de eliminacion de los aerosoles en un espacio cerrado como un consultorio
dental depende de la ventilacion; mientras mayor sea el nimero de cambios aéreos por
hora (velocidad de ventilacion), mas rapido se diluyen los aerosoles. Si se asume una
mezcla perfecta, un solo intercambio de aire elimina cerca del 63% de la contaminacion
del aire y cada cambio aéreo posterior retira 63% de la restante; por lo tanto, cinco
cambios de aire reducen la contaminacion <1% de su nivel inicial. Este calculo asume
que ceso la dispersion ulterior. No hay un nimero especifico de cambios aéreos por hora
recomendados para la odontologia, pero seria razonable un minimo de 12 a 15 cambios
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por hora.

Figura 8-10. Aspirador que elimina el aerosol generado con un rotor neumatico.

Es importante contener los aerosoles, ya que las infecciones respiratorias se diseminan
mediante aerosoles y gotas (como se explico en el capitulo 2). Los métodos para reducir
el riesgo de infeccion laboral incluyen una combinacion de control de aerosoles,
ventilacion del consultorio, uso de EPP e inmunizacion. La contaminacion del consultorio
por aerosoles puede minimizarse con el uso de:

« Succidn de alto volumen (figura 8-10).

+ Dique de hule.

- Posicion correcta del paciente

- Enjuague con solucion para enjuague bucal de clorhexidina antes de la limpieza (reduce
la contaminacion por aerosol durante casi 40 minutos después del enjuague).

Es posible recuperar sangre de las muestras de saliva después de muchos procedimientos
dentales de rutina (p. ej., limpieza ultrasonica, retiro de equipo de ortodoncia), incluso si
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no es visible a simple vista. El VIH puede transmitirse después de la exposicion a
salpicaduras de las mucosas, aunque el riesgo de seroconversion es mucho menor que
después de una lesion por pinchazo de aguja. Sin embargo, no hay evidencia publicada
de la transmision de un patdogeno transmitido por sangre contraido mediante
procedimientos dentales generadores de aerosol.

El uso habitual de mascarillas, gafas y visores por parte de los odontdlogos, higienistas/terapeutas y enfermeras dentales
reduce los riesgos de infeccion relacionados con las salpicaduras y aerosoles.
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CONTROL DE DERRAMES GRANDES DE SANGRE O
LIQUIDOS CORPORALES

Los derrames de sangre y liquidos corporales deben ser limpiados de inmediato por
personal clinico entrenado. El tamafio del derrame (manchas, pequena [<30 mL] o
grande) determina la conducta. Es probable que la mayoria de los derrames de sangre y
liquidos corporales en el consultorio dental sean manchas o salpicaduras. Deben usarse
granulos liberadores de cloro (p. €j., hipoclorito de sodio/dicloroisocianurato de sodio) o
una solucién liquida de hipoclorito en concentracion de 10 000 ppm (1%) para los
derrames pequeios y grandes, respectivamente. NO se les debe agregar agua caliente ni
mezclarse con detergentes anidnicos, ya que esto genera la liberacion de gas cloro. Deben
usarse guantes desechables, mascarilla y delantal plastico. (Usar visor/gafas para
proteccion ocular si es probable que haya salpicaduras). El vomito puede ser resultado de
una infeccion viral, por lo que el material vomitado debe cubrirse de inmediato con una
toalla de papel para prevenir la formacion de aerosol y diseminacion de particulas virales.
Los muebles blandos salpicados con liquidos corporales que no toleran los agentes
liberadores de cloro deben someterse a una valoracion de riesgo de virus transmitido por
sangre antes de su descontaminacion y se limpian con una solucion detergente y agua
templada. Si hay manchas de sangre y los muebles blandos no pueden descontaminarse
de manera adecuada, deben desecharse.

Salpicaduras y manchas

- Usar guantes desechables (usar mascarilla y delantal plastico si se usa hipoclorito, asi
como visor/gafas para proteccion ocular si es probable que haya salpicaduras).

- Si la superficie no es porosa y es compatible con hipoclorito, limpiar el drea con una
toallita desechable con cloro (equivalente a 1 000 ppm o 0.1% de cloro libre).

- Enjuagar con agua limpia y detergente para evitar la corrosion o blanqueamiento de la
superficie.

- Limpiar el 4rea con agua y detergente.

- Secar la superficie con toallas de papel desechables.

- Desechar los guantes, toallita, toallas de papel como residuo clinico infeccioso peligroso.

- Lavarse y secarse las manos.

Derrames pequenos (<30 mL)

«Usar guantes desechables, mascarilla y delantal plastico (y usar visor/gafas para
proteccion ocular si hay probabilidad de salpicaduras).

« Cubrir los derrames pequeiios (<30 mL) por completo con granulos liberadores de cloro
con 10.000 ppm (1%) (p. ej., Haz-tabs, Precept, Actichlor) y esperar a que se absorba
el liquido.
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- Dejar reposar por cinco minutos.
- Recolectar los granulos con toallas de papel desechables y/o un carton (figura 8-11).
Desechar de inmediato como residuo clinico infeccioso peligroso (véase cap. 10).

Figura 8-11. Limpieza de los granulos liberadores de cloro con una pala de carton
desechable.

-Limpiar el area con detergente neutral no espumante y agua, secar con toallas
desechables.
- Disponer de las toallas y la ropa protectora como residuos clinicos infecciosos

peligrosos.
- Lavarse y secarse las manos de inmediato en forma meticulosa.

Derrames grandes (>30 mL)

« Usar solucion de hipoclorito que libere 10 000 ppm (1%) de cloro.
-Usar guantes desechables, mascarilla y delantal plastico (y usar visor o gafas para
proteccion ocular si hay probabilidad de salpicaduras).
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+ Si el derrame es grande (>30 mL), cubrir el area con toallas desechables para limitar la
diseminacién y prevenir la formacion de aerosoles del material infeccioso. Esperar a
que el derrame se absorba.

- Preparar solucion liberadora de cloro segln las mstrucciones del fabricante.

« Aplicar con cuidado la solucion de cloro sobre todo el derrame, asegurarse que las
toallas de papel queden saturadas por completo. Dejar el tiempo recomendado por el
fabricante, casi siempre alrededor de cinco minutos.

- Desechar de inmediato las toallas como residuo clinico infeccioso peligroso.

- Limpiar el drea con detergente neutro no espumante y agua, secar el area con toallas
desechables.

- Disponer de las toallas y ropa protectora como residuo clinico infeccioso peligroso.

- Lavarse y secarse las manos de manera minuciosa.

Recuérdese que el hipoclorito, las cloraminas, el gas cloro y el blanqueador doméstico
son toxicos e irritantes para la piel y las mucosas con el contacto directo, ingesta e
inhalacion, y siempre deben usarse con el mayor cuidado.
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Capitulo 9
Manejo de las lineas de agua de la unidad dental




.QUE SON LAS BIOPELICULAS?

Las biopeliculas son comunidades microbianas complejas unidas a una superficie solida e
incrustadas en una matriz orgdnica, lo que las hace muy resistentes a la remocion y
penetracion de microbicidas. La biopelicula con la que los odontologos estin maés
familiarizados es la placa dental y puede apreciarse que asi como la acumulacion de la
placa dental es dificil de controlar y remover para algunos pacientes, el control de las
biopeliculas en las lineas de agua de la unidad dental (LAUD) es complicado para los
profesionales dentales.

Las LAUD tienen calibres estrechos y una superficie grande. Como el agua se mueve
de manera continua por las mangueras de la unidad dental en funcionamiento, ;como es
que los microorganismos encuentran tiempo suficiente para formar biopeliculas? La
respuesta radica en las propiedades de la dindmica de fluidos y la geometria de las lineas
de la unidad dental (figura 9-1). Un liquido en un tubo se mueve en capas (flujo laminar).
En el centro de la luz viaja con mas rapidez y lejos de esta capa central, el movimiento se
vuelve mas lento debido a la friccion. La velocidad del agua en las paredes de las
mangueras es casi nula, lo que permite a las bacterias adherirse y colonizar la superficie
interna.

Direccién del flujo de agua

Capa externa — velocidad baja
Capas intermedias — velocidad media

Capa central — velocidad alta

Formacion de
biopelicula

Pared de la
linea de agua

Figura 9-1. Flujo laminar en una linea de agua de la unidad dental.

La colonizacion microbiana de las LAUD se debe a bacterias que entran por tres vias
principales (recuadro 9-1). Las LAUD actian como “piernas muertas” en el sistema de
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plomeria, ya que el agua solo fluye por ellas cuando se usan. En las unidades dentales no
tratadas, el estancamiento nocturno y los patrones de uso infrecuente permiten la
amplificacion de los microorganismos que entran y forman una biopelicula en la
superficie interna de las LAUD (figura 9-2). La mayoria de las unidades dentales no
estan activas durante un promedio de 130 horas por semana. Las biopeliculas en las
LAUD, como la placa dental, se forman con rapidez y en una semana pueden desprender
cuentas bacterianas de hasta 10*° unidades formadoras de colonias (ufc)/mL en la linea
de agua. Las bacterias de las biopeliculas son mas resistentes al tratamiento con
desinfectantes, luz ultravioleta, toxicidad por metales, exposicion a acido y deshidratacion
que las cé€lulas planctonicas correspondientes no adheridas.

Recuadro 9-1. Vias de contaminacion de las LAUD

Contaminacion de bajo nivel en el agua municipal entrante

M ovimiento retrégrado (succion retrograda) de liquidos bucales por la pieza manual dental
Contaminacion de los sistemas de reserva de agua indep endientes:

* Uso de agua de baja calidad

e Falta de uso de técnica aséptica al llenar la botella

e Falta de limpieza adecuada de la botella
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Pared de la
linea de agua

Biopelicula

Luz de la
linea de agua

Figura 9-2. Imagen inmunofluorescente de biopelicula en las lineas de agua de la unidad
dental.
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RIESGO PARA LA SALUD DEL PERSONAL Y EL
PACIENTE POR LAS LINEAS DE AGUA DE LA UNIDAD

DENTAL

En afios recientes en EUA y Europa (p. €j., Inglaterra, 2015) se han emitido “avisos de
ebullicion de agua” como respuesta a incidentes mayores después de la contaminacion
del suministro de agua municipal con Cryptosporidium, que en algunos casos ha
afectado a miles de consumidores. Tales incidentes fueron intensificados por la
preocupacion publica sobre la calidad microbiologica de los suministros de agua
municipal. La falta de confianza del publico en el agua se ilustra por un aumento
exponencial en las ventas de agua embotellada para beber en muchos paises, aunque el
contenido microbioldgico de estos productos rebase por mucho el encontrado en el agua
del grifo.

Se han expresado preocupaciones similares sobre la mala calidad de las LAUD no
tratadas, ya que las bacterias presentes en ellas representan un riesgo para la salud
publica y de infeccion cruzada. El American Dental Association Council on Scientific
Affairs sefialé que la mala calidad microbiana es inconsistente con las expectativas del
paciente sobre la seguridad en la odontologia. Establecieron un objetivo de que el agua
usada para tratamiento dental debe contener <200 ufc/mL de organismos heterotroficos
aerdbicos, equivalentes a la calidad del agua potable. Esta cifra es un poco mayor que el
valor establecido para el agua potable en Europa de 100 ufc/mL de organismos
heterotroficos aerdbicos, pero es comparable con la cifra presentada en la publicacion de
HTM 01-05 del Departamento de Salud, que recomienda una cuenta total de organismos
viables de 100 a 200 ufc/ml. Este tltimo valor se considera alcanzable en la clinica dental
en el largo plazo. Otras organizaciones reguladoras dentales en el mundo han adoptado
protocolos similares.

La mayoria de los contaminantes de las LAUD son especies ambientales aerdbicas
gramnegativas, la mayoria de las cuales no son patogenas ni causa infecciones en las
personas inmunocompetentes. Sin embargo, pueden dar un sabor y olor desagradables al
agua que los pacientes detectan y la hacen desagradable. Los patdgenos respiratorios
oportunistas, como Legionella spp., Pseudomonas aeruginosa y micobacterias no
tuberculosas (MNT), se detectan en cierto porcentaje de LAUD (cuadro 9-1).

Cuadro 9-1. Ejemplos de microorganismos aislados de las lineas de agua de la unidad dental

Legionella spp. Lactobacillus spp. Candida albicans Acanthamoeba spp.
Pseudomonas aeruginosa Actinomyces spp. Candida spp. Giardia spp.
Acinetobacter spp. Mycobacterium avium Cladosporium spp. Cryptosporidium spp.
Pseudomonas spp. Mycobacterium spp. Penicillium spp. Hartmannella spp.
Proteus vulgaris Staphylococcus aureus Phoma spp.

Fusobacterium spp. Streptococcus spp. Aspergillus spp.
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Moraxella spp. Estreptococos Alternaria spp.
Bacteroides spp. bucales

Burkholderia cepacia

Klebsiella pneumoniae

Alicaligenes dentrificans

Fuente: adaptado a partir de Barbot V. Robert A, Rodier M, Imbert C. (2012) Update on infectious risks associated with dental
unit waterlines. FEMS Immunol Med Microbiol, 65, 196-204.

Legionellas

Las legionellas se distribuyen por todo el mundo en todo tipo de habitats acuaticos
artificiales o naturales. Proliferan mas en aguas tibias estancadas y casi siempre se
encuentran en cifras bajas. Las legionellas pueden entrar a las LAUD desde el suministro
municipal de agua potable y en condiciones de temperatura y crecimiento adecuadas,
pueden multiplicarse en la biopelicula hasta alcanzar 10> y 10° ufc/mL. En comparacion,
en el Reino Unido (RU), los estdndares aceptables para legionellas en agua son menores
de 100 legionelas en un litro de agua. Las temperaturas tipicas de las LAUD estan entre
18°y 23°C, y las legionellas proliferan a temperaturas de 20° a 45°C. Por tanto, el agua
de las LAUD se encuentra dentro del intervalo critico de temperatura para el crecimiento
de legionellas. Entre 6 y 60% de los sistemas de agua caliente doméstica alojan
legionellas y una vez estabilizadas, pueden persistir por afios. La prevalencia informada
de especies de legionellas en las LAUD en las clinicas y escuelas dentales varia mucho,
desde 0% hasta 68%, lo que depende en parte de los procedimientos de aislamiento.

Legionella pneumophila serogrupo 1 causa mds del 80% de las infecciones por
legionellas. Se observan amplias variaciones en las tasas de recuperacion de Legionella
pneumophila de las LAUD, segln varios factores, como la localizacion geografica de la
clinica o escuela dental (8% en EUA, 21.8% en Italia, 25% en Londres y 36% en Irdn);
la presencia de grandes tanques de agua fria y sistemas de plomeria complejos;
condiciones térmicas; y la marca del equipo dental. En las LAUD, las legionellas a
menudo viven en simbiosis dentro de amebas, protegidas de la accidon de los microbicidas
y los desinfectantes con cloro.

La transmision de infecciones ocurre por inhalacion de las gotas de aerosol
contaminadas o raras veces, por aspiracion de agua contaminada en personas
susceptibles. No hay evidencia de transmision de un caso a otro. Dentro de la Union
Europea, la mayoria de los casos es esporadica, ocurre en los meses mas calidos del
verano y se adquieren en la comunidad. La legionelosis puede manifestarse de tres
maneras.

- Enfermedad del legionario: una neumonia atipica con mortalidad del 10 a 30%.

- Fiebre de Pontiac: una enfermedad semejante a la gripe, leve y que autolimita.

- Legionelosis, forma no neumdnica: se detectan anticuerpos urinarios, pero no hay
sintomas de neumonia ni fiebre de Pontiac.

260



El personal odontologico tiene titulos de anticuerpos mads altos contra Legionella que
otras poblaciones de control, lo que sugiere la exposicion laboral a estos patdgenos
potenciales. Un odontologo en EUA muri6 por enfermedad del legionario causada por la
exposicion a legionellas en la LAUD de su consultorio. Los pacientes vulnerables también
pueden ser susceptibles a los peligros de las LAUD (véase factores de riesgo para la
enfermedad del legionario en el recuadro 9-2). En un reporte de caso reciente, se
demostr6 de manera concluyente que la muerte por enfermedad del legionario de una
mujer italiana de 82 afios confinada a su casa habia sido la exposicion a Legionella que
crecia en la LAUD y agua corriente del consultorio de su dentista. Con el uso de técnicas
moleculares, los autores demostraron que la cepa de Legionella recuperada de la
paciente era idéntica a la encontrada en el consultorio de su dentista. No se aislaron
legionellas en las muestras de agua obtenidas en su casa. Por fortuna, se cree que los
riesgos de salud generales relacionados con la inhalaciéon de aerosoles contaminados de
LAUD son muy bajos en personas saludables.

Recuadro 9-2. Pacientes con mayor riesgo de enfermedad del legionario

» Edad avanzada, sobre todo después de los 50 afios. La mortalidad es del 50% en los mayores de 70 afios de edad

* Dos tercios de los pacientes tienen enfermedades concomitantes; p. ¢j., enfermedad cardiaca, diabetes, enfermedad renal,
enfermedad pulmonar o inmunodepresion

 Tabaquismo, sobre todo el consumo elevado de cigarrillos, que compromete la funcion pulmonar

* Los varones tienen una probabilidad casi tres veces may or de infectarse que las mujeres debido a un mayor riesgo de exposicion
laboral, ya que es mas probable que tengan trabajos en exteriores, construccion o ingenieria

* Relacionada con viajes: cerca del 40% de los casos en el RU de enfermedad del legionario es importado en viajeros que regresan de
Espaiia, India, China, Tailandia o de cruceros, por ejemplo

Pseudomonas

Las pseudomonas y los géneros relacionados son las bacterias predominantes en las
LAUD vy se han aislado hasta en 50% de estas lineas de agua. Algunas de las especies de
estos géneros se comportan como patdogenos oportunistas. P aeruginosa causa de 9 a
11% de las infecciones intrahospitalarias informadas por afio en EUA y Europa, afecta
sobre todo a los pacientes inmunodeprimidos, conectados a ventiladores, quemados y
aquellos con fibrosis quistica. La bacteria puede proliferar en ambientes bajos en
nutrimentos, como el agua destilada, que los dentistas usan a menudo como agua para los
reservorios de LAUD y de esterilizadores. Ademas, las seudomonas crecen con facilidad
en desinfectantes diluidos, como clorhexidina y yodéforos, y son resistentes a una gran
variedad de antibidticos. P aeruginosa es un colonizador frecuente de las LAUD y se ha
aislado hasta en 50% de ellas.

Hay poca evidencia directa de infeccion por Pseudomonas por exposicion a LAUD
contaminadas. Martin (1987) publico que la P aeruginosa aislada de abscesos dentales
en dos pacientes con cancer era idéntica a la cepa recuperada de las LAUD usadas
durante su tratamiento. Més tarde, 78 pacientes mas sin compromiso inmunitario fueron
tratados en la misma unidad dental contaminada con P aeruginosa y tuvieron
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colonizacion transitoria por 3-5 semanas con la misma cepa bacteriana, pero la
exposicion no produjo ningiin caso de infeccion.

Los pacientes con fibrosis quistica tienen mayor riesgo de infeccion con P. aeruginosa
en la LAUD. Un estudio reciente concluy6d que los pacientes con fibrosis quistica sélo
tenian un pequefio riesgo de contraer P aeruginosa de un tratamiento dental y la tasa de
contagio fue comparable a la tasa de base de 1% a 2% para infecciones nuevas. Sin
embargo, los autores advierten que el riesgo acumulado de la infeccion relacionado con
las visitas frecuentes al dentista aumenta la tasa de infecciones a un nivel que tiene
relevancia clinica.

Micobacterias

Las micobacterias ambientales, es decir, MNT, tienen una distribucion amplia en la
naturaleza y se han aislado de la tierra, agua natural y sistemas de distribucion de agua,
incluida la biopelicula de las LAUD, donde pueden proliferar. La cuenta de colonias de
MNT en las LAUD puede ser mas de 400 veces mayor que la del agua potable. Por
tanto, existe un riesgo potencial de deglutir, inhalar o inocular grandes cantidades de
MNT en heridas bucales durante el tratamiento dental, lo que conduce a la colonizacion
y la infeccion. Los pacientes inmunodeprimidos y con SIDA son muy susceptibles a las
MNT oportunistas. Se han aislado cepas idénticas de complejo Mycobacterium avium de
pacientes con SIDA infectados y el agua potable corriente en sus casas. Por fortuna, la
mayoria de las infecciones por MNT es asintomatica, ya que los estudios sugieren que
cerca del 12% de la poblacion en EUA esta colonizada con MNT (M. avium), pero
permanece asintomatica. Un pequefio nimero de casos de infeccion grave por MNT se
ha vinculado de manera directa con el tratamiento dental, por lo que es prudente reducir
la contaminacion con MNT mediante el manejo efectivo de las LAUD.

Endotoxinas

Aunque ningln caso clinico de infecciones bacterianas ambientales, salvo las causadas
por P. aeruginosa, se han vinculado de manera directa con procedimientos dentales, la
pared celular de las bacterias gramnegativas es una fuente potente de endotoxinas. Las
endotoxinas pueden causar inflamacion localizada, fiebre y choque. Una carga bacteriana
alta en las LAUD casi siempre equivale a una concentracion elevada de endotoxinas. Una
consecuencia de la exposicion a endotoxinas inhaladas es el inicio o agravacion del asma.
Los datos de un extenso estudio transversal basado en consultorios informo6 una relacion
temporal entre la exposicion laboral a LAUD contaminadas con cuentas aerdbicas >200
ufc/ml y el desarrollo de asma laboral en el subgrupo de dentistas en los que el asma
comenz6 después de iniciar su entrenamiento odontoldgico. La US Pharmacopeia
establece un limite para las endotoxinas en el agua para irrigacion de 0.25 unidades de
endotoxina/mL. Se han detectado endotoxinas en el agua dental en cifras de hasta 500 a
2 560 unidades/mL.
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METODOS PARA REDUCIR LA BIOPELICULA

Las regulaciones y lineamientos para el manejo de las lineas de agua de la unidad dental,
y los sistemas de descontaminacién disponibles en el comercio se disefiaron para reducir
y mantener cantidades aceptables de bacterias aerobicas gramnegativas y bacterias
bucales (<200 ufc/mL) en el agua que proviene de la LAUD.

La justificacion de las regulaciones es:

- Vencer la resistencia de los organismos presentes en la biopelicula.

- Prevenir la supervivencia y amplificacion de los patogenos; por ejemplo legionellas.

- Prevenir la recolonizacion de las mangueras una vez que se elimina la biopelicula.

- Contrarrestar los efectos del uso intermitente de bajo volumen que causa estancamiento
de la columna de agua completa dentro de las LAUD por periodos prolongados durante
el dia.

- Prevenir el estancamiento de agua durante la noche y el fin de semana.

El objetivo general es asegurar que exista un nimero seguro de organismos planctonicos
en el agua de irrigacién cuando llega a la boca o cuando se convierte en aerosol; o sea
menos de 200 ufc/ml. Como existen multiples puntos de entrada microbiana a las LAUD,
no hay un método individual que sea del todo efectivo, casi siempre se requiere una
combinacion de medidas de control, como se describe en el recuadro 9-3.

Las unidades dentales deben drenarse y las lineas de agua deben desinfectarse dos veces al dia.

Recuadro 9-3. Recomendaciones clave para mantener la calidad de las LAUD

* Todas las lineas de agua y aire deben contar con valvulas anti retraccion

* Debe usarse un sistema con reservorio de agua embotellada indep endiente para suministrar las lineas de agua dentales

e Llenar las botellas reservorio de preferencia con agua destilada o sometida a 6smosis reversa, no con agua del suministro municipal

 Deben usarse microbicidas en la botella reservorio y las lineas de agua (aplicado segiin las instrucciones del fabricante)

e Las lineas de agua de la unidad dental, botellas reservorio y plomeria deben drenarse, irrigarse y desinfectarse con microbicida
segun las instrucciones del fabricante dos veces al dia; por ejemplo, al inicio y al final del dia

* Al final del dia, las botellas reservorio deben desinfectarse con microbicida, enjuagarse con agua fresca sometida a 6smosis reversa
o destilada, drenarse y guardarse secos e invertidos durante la noche

e Las lineas de agua de la unidad dental deben irrigarse al inicio y al final del dia durante dos minutos, y durante 20-30 segundos
entre pacientes

* Si hay filtros antimicrobianos en el punto de uso en la linea, deben cambiarse todos los dias o segin las instrucciones del
fabricante

» Las LAUD usadas con poca frecuencia deben irrigarse con regularidad (al menos cada semana)

* Debe usarse un sistema de suministro de agua o solucion salina estéril separado para procedimientos quirurgicos invasivos

* Deben seguirse las regulaciones para una brecha de aire fisica en el equipo dental para prevenir el sifonaje retrogrado

Fuente: resumido a partir de la guia publicada en HTM 01-05 y HSG 274.
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Valor y limitaciones de la irrigacion

La irrigacion reduce la cantidad de bacterias en cerca del 97%, pero no reduce la cuenta
total a <200 ufc/mL, tampoco retira la biopelicula. Por tanto, en la mayoria de las
unidades la irrigacion es insuficiente por si sola para controlar la cuenta bacteriana en las
LAUD. La irrigacion al inicio del dia durante dos minutos elimina el microbicida residual,
ademds de la pelicula desprendida con los regimenes de tratamiento microbicida. El
operador debe tener cuidado de evitar exposicion a salpicaduras y aerosol durante la
irrigacion de las LAUD; debe usar mascarilla y proteccion ocular.

La irrigacion de las lineas de agua entre un paciente y otro por 20 a 30 segundos ayuda
a prevenir la contaminacion cruzada, ya que elimina los liquidos bucales. Estos se
introducen en las LAUD por reflujo en las piezas manuales debido a la presion negativa
generada en la pieza manual cuando se libera el pedal. Se calcula que 1 ml de liquido
bucal cargado con microbios puede aspirarse a la LAUD si no se ajustaron las valvulas
anti retraccion. Estas valvulas requieren mantenimiento regular, de lo contrario actiian
como andamiaje para el crecimiento bacteriano, se obstruyen y dejan de funcionar. La
irrigacion también tiene la ventaja de impulsar microbicida fresco por la LAUD vy asi
facilita la desinfeccion de las lineas.

Es importante prevenir el desarrollo de la biopelicula, ya que es dificil retirarla una vez
establecida. Verificar que las valvulas estén conectadas a la linea de agua para reducir la
contaminacién macroscopica.

Microbicidas

Los controles térmicos son el método ideal para detener el crecimiento de legionellas,
pero no son adecuados para las lineas de agua en la unidad dental. Se ha desarrollado
una gran variedad de productos quimicos y no quimicos para el mantenimiento de las
LAUD, incluidos los microbicidas continuos ¢ intermitentes, filtros microbianos en el
punto de uso, agua activada por medios electroquimicos, tratamiento UV de la caja de
union, etc. Los lineamientos nacionales recomiendan el uso de microbicidas para
controlar la formacion de biopelicula. El microbicida puede introducirse con un sistema
de bomba presurizado o por un sistema de agua embotellada con reservorio
independiente. Algunas unidades dentales cuentan con un sistema de dosificacion
automatico continuo de microbicida.

El recuadro 9-4 presenta ejemplos de los tipos de microbicidas que son apropiados para
el uso en LAUD. Notese que los productos de administracion continua son ingeridos e
inhalados por el paciente. Por lo tanto, contienen menores concentraciones del
desinfectante para prevenir la toxicidad en los tejidos bucales y respiratorios, y deben ser
tolerables para el paciente. Su eficacia depende de su presencia continua en las lineas de
agua. Los microbicidas intermitentes se formulan con una concentracién mas alta, ya que
solo se usan como purga por periodos cortos. La toxicidad tisular es un menor problema,
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ya que no tienen contacto directo con el paciente. Después de la purga, las lineas se
enjuagan de manera meticulosa con agua fresca (de menos de 12 horas) por 6smosis
reversa o destilada para que el paciente no quede expuesto a ningun desinfectante
residual. Un extenso estudio multicéntrico europeo encontré que los productos de
peréxido eran muy efectivos, cuando se evaludé su uso prolongado. Los regimenes de
dosificacién continua para desinfectar las LAUD funcionan mejor que las aplicaciones
intermitentes una vez al dia de microbicida. No todos los productos eliminan la
biopelicula por completo, por lo que es necesario el suministro regular segin las
instrucciones del fabricante para controlar la cuenta bacteriana. Por tanto, los
lineamientos mas frecuentes recomiendan usar los productos intermitentes para purgar las
lineas de agua dos veces al dia a fin de prevenir el crecimiento nuevo de la biopelicula,
ya que puede reformarse en cerca de ocho horas.

Recuadro 9-4. Microbicidas y tratamientos usados en la desinfeccion de LAUD (sélo ejemplos, 1a lista no es exhaustiva)

e Peroxido de hidrogeno

e Peroxido de hidrogeno y iones de plata
* Perdxido alcalino

» Formulacion de acido citrico

* Formulacién de gluconato de clorhexidina
* Agua con activacion electroquimica

« Acido peracético

e EDTA tetrasédico

* Formulaciones de amonio cuaternarias
* Dioxido de cloro

e Cartuchos de yodopovidona

* Luz ultravioleta

Véase también el cuadro A-3 en el Apéndice.

Usar solo un microbicida recomendado como compatible con la unidad dental
particular, ya que los productos inadecuados pueden danar los componentes internos y
causar fugas u obstrucciones. El hipoclorito es un microbicida efectivo y se usa mucho
para mantener las piscinas. Sin embargo, su empleo en las LAUD est4 limitado por los
efectos corrosivos que tiene en los metales (p. €j., piezas manuales) y la liberacion no
deseada de mercurio de la amalgama. Por lo tanto, fue sustituido por productos
microbicidas no corrosivos disefiados especialmente para las LAUD. El uso del
hipoclorito se limita casi solo al “tratamiento de choque™ en situaciones en las que se sabe
que las lineas de agua y el sistema de distribucion de agua estdn contaminados con
legionellas.

Medidas alternativas a los microbicidas

Los filtros microbianos desechables colocados en linea lo mas proximos posible a la pieza
manual impiden que las bacterias suspendidas entren a la misma, pero no eliminan la
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biopelicula. Si se usan segun las instrucciones del fabricante, estos dispositivos pueden
producir agua en las LAUD con estandar para agua potable o mejor.

Los sistemas purificadores de agua tratan el agua que entra a la unidad dental. Matan o
retiran a los microorganismos por métodos como la filtracidon, agua con activacion
electroquimica o luz ultravioleta. Una ventaja de estos métodos es que pueden retrasar la
formacion de la biopelicula en las lineas de agua o tener un efecto sinérgico con otras
medidas. Como no se descargan en el agua saliente, no contaminan el ambiente y es
menos probable que seleccionen especies resistentes a antimicrobianos que los
microbicidas usados en las LAUD.

De preferencia, llenar las botellas con agua destilada o por 6smosis reversa, no con agua potable del suministro municipal.

Tipo de agua para suministrar a las LAUD

Los sistemas de agua embotellada como reservorio independiente son parte integral del
sillon dental o pueden instalarse por separado (figura 9-3). La ventaja principal es que
puede extraer liquido de la botella reservorio llena con agua con Osmosis inversa o
destilada, o puede contener un microbicida diluido en una solucion acuosa y evitar el
suministro de agua municipal, con lo que se evita la contaminacion de la LAUD con
legionellas, MNT y otros patdgenos respiratorios transmitidos por el agua. Sin embargo,
estos sistemas solos no mejoran de manera confiable la calidad del agua para el
tratamiento, ya que las biopeliculas son capaces de formarse dentro de la botella, a
menos que se manejen con cuidado. Se requieren desinfeccion regular del interior de la
botella e irrigacion de las lineas de agua con un microbicida para reducir las biopeliculas
microbianas adheridas.

Prevenir la contaminacion del suministro municipal de agua mediante un espacio fisico con aire.
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Figura 9-3. Sistema de agua embotellada independiente en un sillon dental.

Prevencion de sifonaje retrogrado hacia el suministro de
agua

Las regulaciones de la Union europea sefialan que debe hacer un espacio fisico o una
brecha de aire tipo A que separe la LAUD del suministro principal de agua para prevenir
el sifonaje retrogrado de material clinico hacia el suministro municipal. Esto puede
cumplirse mediante la mnstalacion de un tanque de almacenamiento conectado con la
tuberia de agua y una brecha aérea de regulacion o con un sistema de agua embotellada
independiente que aporte el agua a la LAUD y las piezas manuales.

Usar agua estéril para la irrigacion de implantes y cirugia periodontal y bucal.

Agua de irrigacion para procedimientos invasivos

Se requiere agua estéril en un sistema de suministro separado para procedimientos de
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cirugia bucal menor (CBM), cirugia periodontal y de implantes (figura 9-4). El uso de
agua estéril o destilada per se no es Util para resolver este problema si se usa con lineas
dentales ya contaminadas con una biopelicula. Para la CBM, cirugia de implantes,
periodontal y otros procedimientos invasivos, la guia en el RU y de la American Dental
Association (ADA) indica irrigar con agua estéril o solucion salina. Un dato importante es
que para que estas soluciones estériles se mantengan sin contaminar, deben suministrarse
a traveés de dispositivos distintos a las LAUD. En el mercado hay diversos sistemas de
suministro que incorporan una bomba y soluciones estériles embolsadas o ensambles de
reservorios y manguera para la pieza manual esterilizables en autoclave que deben usarse
con agua estéril (véase figura 9-4). La desventaja de estos sistemas es que pueden ser
muy costosos y mas incomodos, y a menudo son menos convenientes de usar que los
sistemas de suministro convencionales. Sin embargo, cuando se requieren volimenes
pequenos, una jeringa desechable estéril llena con solucion salina es una alternativa
apropiada.
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Figura 9-4. Bolsa de suministro de solucion salina estéril.
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CONTROL DE LEGIONELLA EN EL SUMINISTRO DE

AGUA DEL CONSULTORIO DENTAL

En el consultorio dental existen otras fuentes de agua aparte de las LAUD que el dentista
debe controlar para prevenir la contaminacion con legionella, el suministro de agua
caliente y fria a los lavabos, el equipo con plomeria y los inodoros, todos los cuales
podrian tener consecuencias de salud para el publico, de contaminarse. Por lo tanto,
existe un requerimiento legal para que los odontologos controlen las bacterias legionella
en todos sus sistemas hidricos.

Para cumplir con las obligaciones legales, los odontologos, con la ayuda de una persona
competente (ingeniero hidraulico), debe identificar y valorar los riesgos potenciales para
la proliferacion y dispersion en aerosol de legionella en la plomeria del consultorio dental.
A diferencia de las lineas de agua dentales, en el sistema hidraulico la legionella pueden
controlarse de manera efectiva con medidas térmicas que evitan el almacenamiento de
agua entre 20° y 45°C, el intervalo térmico mas favorable para estas bacterias. La
persona competente a nombre del consultorio dental debe preparar un esquema de
control escrito (plan de agua) para prevenir y controlar el riesgo de legionella en los
sistemas de agua del consultorio y las LAUD. El ingeniero hidraulico debe mantener la
limpieza del sistema de tuberia caliente y frio y del calentador, y entrenar al equipo dental
sobre donde y como medir las temperaturas del agua para la vigilancia. Se recomienda
una inspeccion anual, la limpieza y prueba del sistema de agua por parte del ingeniero.

El consultorio dental tiene la obligacion de registrar y vigilar las temperaturas del agua
en los sistemas hidraulico frio y caliente en forma mensual, semestral y anual, como se
establece en el plan hidraulico. Los registros deben conservarse por cinco afios. El
recuadro 9-5 presenta un resumen breve de la recomendacion clave en la legislacion y los
lineamientos pertinentes para las clinicas dentales. Para obtener una explicacion completa
de los lineamientos, favor de consultar el cdédigo de practica aprobado “Enfermedad del
legionario: el control de bacterias legionella en sistemas hidraulicos”, HSG 274 y HTM
01-05.

Recuadro 9-5. Control térmico de legionellas en el sistema hidraulico dental

Tuberia de agua caliente

« Evitar el almacenamiento de agua entre 20° y 45°C

* El agua caliente debe conservarse a >60°C

* Intentar mantener una temperatura del agua caliente de 55°C en todos los puntos de uso un minuto después de abrir la llave de
agua caliente

* Mantener la limpieza del sistema; p. ¢j., reducir sarro y depdsitos

e Usar una llave mezcladora termostética para los lavabos para manos ajustada a 38°-44°C a fin de evitar las escaldaduras.
Recomendar el uso de un aviso de peligro que indique “Cuidado, agua muy caliente”

e Irrigar las llaves poco usadas durante varios minutos cada semana para reducir los riesgos relacionados con el estancamiento y el
uso escaso de agua

Tuberia de agua fria
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* Colocar los tanques de agua fria en un sitio fresco con aislamiento térmico

* Intentar mantener el agua fria a una temperatura menor de 20°C después de abrir las llaves por dos minutos

e Introducir medidas para reducir el estancamiento (p. €j., retirar o reducir la longitud de los tubos muertos, retirar grifos
redundantes)

e En areas con agua dura, debe considerarse ablandar el suministro de agua fria al sistema de distribucion de agua caliente para
reducir el riesgo de dep dsito de sarro en la base del calentador y las espirales caloricas

* Mantener al minimo la cantidad de agua almacenada; es decir, equivalente a no mas de 12 horas de uso

Vigilancia y registro

» Temperatura de las salidas de vigilancia a las llaves de agua caliente y fria; entradas a las valvulas mezcladoras térmicas centinela; el
agua que sale y regresa al calentador debe revisarse cada mes

* Se debe realizar un monitoreo bianual para asegurar que el agua fria entrante a los locales sea inferior a 20 oC en la salida de la
valvula de bola del tanque de almacenamiento de agua fria

* El ingeniero hidraulico debe inspeccionar y mantener la limpieza del sistema cada afio; p. ¢j., inspeccionar tanques y calentadores
de agua en busca de lodo y detritos, limpiar y cambiar si es necesario

* Si se detecta un problema por sabor u olor desagradable, quiza sea necesaria una investigacion microbiana, ya que esto podria
indicar el desarrollo de condiciones que promueven el crecimiento de legionella. Las muestras de agua para el andlisis deben
enviarse a un laboratorio acreditado; no se recomiendan laminillas por inmersion para deteccién de legionella, ya que pueden tener
resultados falsos negativos

Fuente: basado en la legislacion y guia de Health & Safety Executive 82013) Legionnaires’ disease: The Control of Legionella
bacteria in water systems. Approved Code of Practice L8, 4th edn, HTN 01-05 and HSG 274.
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Capitulo 10
Manejo de residuos sanitarios




LEGISLACION SOBRE DISPOSICION DE RESIDUOS

PELIGROSOS

El sector salud es un gran productor de residuos. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en todo el mundo, cerca del 15% del total de los residuos generados por
las actividades de atencidon a la salud es material peligroso que puede ser infeccioso,
toxico o radiactivo. Los residuos médicos infecciosos contienen microorganismos que
pueden ser nocivos, lo que representa un peligro para cualquiera que tenga contacto con
ellos hasta que éstos se aseguren. Los residuos clinicos de las instalaciones de atencion a
la salud pueden actuar como reservorios de organismos resistentes a antibidticos, que de
no manejarse de manera correcta, pueden contaminar el ambiente, afectar la tierra y los
suministros de agua. En las areas del mundo con condiciones sanitarias deficientes, esto
podria derivar en transmision de microorganismos resistentes a farmacos a la poblacion
circundante, como ocurrié con la cepa resistente a multiples farmacos de enterobacterias
productoras de metalo-fB-lactamasa de Nueva Deli (NDM).

Los desechos médicos en forma de desinfectantes, farmacos citotoxicos, antibidticos y
otros productos intermediarios liberados durante la incineracion, como el mercurio,
también pueden envenenar y contaminar el ambiente natural. Los antibidticos en las
aguas residuales persisten en el ambiente y son un problema particular, ya que
seleccionan los genes de resistencia en las bacterias del agua ambiental y la tierra. A su
vez, los genes de resistencia pueden ser compartidos con bacterias que suelen
encontrarse en los alimentos para consumo humano, asi como en la vida silvestre, lo que
completa el ciclo en la cadena de transmision al proporcionar una via por la que los genes
de resistencia antibiotica se transmiten a patdogenos humanos localizados en las manos o
en el intestino.

Uno de los objetivos principales en las estrategias para manejo de residuos en el Remo
Unido (RU) y la Unién Europea es disponer de ellos en forma segura y sostenible
mediante:

- Reduccion del volumen de los residuos producidos per capita.
- Limitacion del numero de sitios de relleno sanitario.
- Proteccion del ambiente contra la contaminacion por drenajes peligrosos.

Esta estrategia “verde” para los residuos médicos se refleja en la legislacion nacional, el
Environmental Protection Act de 1990 y las Hazardous Waste Regulations de 2005
(Special Waste Regulations en Escocia). En la legislacion, el administrador registrado y el
consultorio dental se definen como el “productor” de residuos. Tienen la responsabilidad
total y el deber de asegurar el manejo, recuperacion y disposicion segura de sus residuos
segun los lineamientos nacionales e internacionales. Los residuos so6lo deben ser
transladados por un contratista autorizado. Como algunos residuos de la atencion a la
salud pueden ser peligrosos para las personas expuestas a ellos, se someten a controles
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estrictos y se refieren como “residuos controlados”. Como empleador, el odontologo es
responsable de proteger a todos los miembros del equipo dental, a los pacientes y al
publico general, asi como a los contratistas para disposicion de desechos contra la
exposicion accidental a los residuos peligrosos generados durante las actividades en su
consultorio dental. Todos los miembros del equipo dental pueden contribuir a proteger el
ambiente al reducir la cantidad de residuos innecesarios producidos y el reciclaje o
recuperacion de residuos (p. €j., metales), siempre que sea posible.

Desde el punto de vista practico, cada consultorio dental debe preparar su propia
politica de residuos e identificar al(los) miembro(s) del personal responsable(s) de
supervisar la gestion local de los residuos clinicos, lo que incluye:

« Separacion correcta de residuos peligrosos y no peligrosos.

- Asegurar que los residuos se almacenen de manera segura en las instalaciones
odontologicas.

- Empacar los residuos de manera apropiada para su transporte.

« Describir los residuos con exactitud en la documentacion que los acompafia a un sitio de
desecho autorizado.

- Conservar los registros y recibos sobre la gestion de residuos.

- Realizar una revision de residuos cada dos afios.

- Entrenar al personal para que conozcan los procedimientos de desecho.

Por fortuna, en el RU el odontélogo tiene una guia en esta red compleja de legislacion de
residuos nacional e internacional mediante una guia para la mejor practica llamada
“Environment and Sustainability HTM 07-01: Safe Management of Healthcare Waste”.
Existen variaciones sobre la interpretacion de la legislacion en los paises delegados del
RU y los lectores pueden revisarlas en el enlace en el sitio web que acompana a esta obra
www.wiley.com/go/panlhurst/infection-prevention. En Escocia, el término residuo
“peligroso” se sustituyd por el término “residuo especial”, pero para simplificar la
descripcion, se usara el término “residuo peligroso” en todo este capitulo. Los elementos
clave de HTM 07-01 se presentan en el recuadro 10-1.

Recuadro 10-1. Caracteristicas clave de HTM 07-01 sobre notificaciéon de instalaciones y disposicion de residuos clinicos

* Los odontdlogos como productores de residuos clinicos tienen el deber de atencion de asegurar que todos los residuos clinicos
sean manipulados y desechados de manera apropiada

» Hay un requerimiento estatutario en Inglaterra y Gales para que los productores de residuos separen los residuos peligrosos de los
no peligrosos en la fuente, ya que no se permite desechar el material peligroso y el no peligroso en el mismo relleno sanitario

* Las notas de transferencia y consignacion deben contener una descripcion escrita del residuo y los codigos pertinentes del
European Waste Catalogue (EWC)

* Los consultorios dentales (consignadores) en Inglaterra y Gales (no en Escocia ni Irlanda del Norte) deben informar sobre los
residuos peligrosos de sus instalaciones a la Environmental Agency cada afio*. Una instalacion dental esta exenta de notificacion si
produce menos de 500 kg de residuos peligrosos al afio (incluy e articulos peligrosos no clinicos como refrigeradores, televisores,
pantallas de computadora) y el residuo peligroso es retirado de la instalacion por un transportador registrado

* Esta prohibido el desplazamiento de residuos peligrosos de las instalaciones que no estan notificadas (registradas) o exentas,
hacerlo es un acto criminal

* Cada instalacion dental productora de residuos recibe un codigo de referencia de la instalacion de seis digitos que se usa para
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identificar y rastrear el movimiento de los residuos

* Los propietarios de multiples consultorios deben registrar cada uno por separado

* El productor debe asegurar que el residuo entra en los términos de la licencia de manejo de residuos del contratista, el permiso o la
exencion para la disposicion final de los residuos

¢ El productor debe conservar las notas de transferencia del transportador de residuos por dos afios, y las notas de consignacion y
los recibidos del contratista de disposicion de residuos por tres afios

M odificado a partir de “Environment and Sustainability HTM 07-01: Safe M anagement of Healthcare Waste -2013”.

*En Irlanda del Norte y Escocia, el productor de residuos debe notificar por anticipado a NIEA o SEPA, respectivamente, antes de
cada recoleccion o traslado de residuos peligrosos.
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TIPOS DE RESIDUO

Las clinicas dentales generan residuos meédicos peligrosos y no peligrosos que pueden
clasificarse en siete grupos (figura 10-1).

Residuo clinico Bombillas de luces fluorescentes

infeccioso

o Monitores de computadora

Televisores
Delantales efrig ores
Mascarillas i e
Baberos desechables,
torundas

Residuo cortante infeccioso y
residuos de medicamentos no
peligrosos para incineradon
Bisturies, agujas, suturas

Cartuchos de
anestésicos locales
Instrumentos de un solo uso

Residuos dinicos

Amalgama residual peligrasos ¥
Cé Gad residuos de
RS =N amgigama medicamentos
Dientes rellenos
con amalgama

Residuos
domésticos

Fijador, revelador y papel

de plomo radiograf Alimentos

Bebidas y latas
Documentos confidenciales triturados
Medicamentos con Papel

prescripcion para Toallas de papel usadas
incineracion

Figura 10-1. Flujo de residuos dentales.

Flujo de residuos peligrosos

1. Residuo clinico infeccioso

2. Residuo de amalgama

3. Residuo radiografico

4. Residuos eléctricos y electronicos

Flujo de residuos no peligrosos
5. Residuos de medicamentos

6. “Residuos ofensivos”y yeso
7. Residuos domésticos
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El resto de este capitulo se enfoca en la disposicién de residuos generados por la clinica
dental. Para obtener informacion sobre la disposicion o reciclaje de residuos electrénicos
o domésticos, favor de referirse a los sitios web del Department for Environment, Food,
and Rural Affairs y la Environment Agency listados en el sitio web que acompaiia a esta
obra. www.wiley.com/go/panlhurst/infection-prevention.




QUE ES UN RESIDUO PELIGROSO?

No todos los desechos clinicos son residuos peligrosos.

Los desechos clinicos generados por las actividades de atencion a la salud incluyen una
amplia variedad de materiales, desde agujas y jeringas, hasta torundas y vendajes sucios,
partes corporales, muestras diagnosticas, sangre, amalgama, productos quimicos,
farmacos, dispositivos médicos y materiales radiactivos. Los residuos deben separarse,
ya que no todos son peligrosos; asi pueden tratarse de manera apropiada para hacerlos
seguros (figura 10-2, recuadro 10-2).
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Figura 10-2. Tipos de bolsas para residuos usados para separar los residuos domésticos,
ofensivos e infecciosos. (A) Bolsa para residuos claro para residuos domésticos. (B)
Bolsa de franjas negras y amarillas para residuos ofensivos de proteccion sanitaria. (C)
Bolsa para residuos naranja en un cubo de pedal a prueba de fugas, resistente al fuego,
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operado con el pie.

Recuadro 10-2. Cédigos de EWC para uso en la clinica dental

Capitulos 9 y 15 del EWC

* 09 01 01* Revelador fotografico para radiografias

* 09 01 04* Fijador fotografico para radiografias

* 09 01 07 Pelicula radiografica

* 1501 04 Papeles de plomo de radiografias para odontologia

Capitulo 18 del EWC
Residuos de atencion natal, diagnostico, tratamiento o prevencion de enfermedades en humanos

* 18 01 01 Objetos cortantes, excepto 18 01 03*

* 18 01 02 Partes corporales y 6rganos, incluidas bolsas de sangre y conservadores de sangre (excepto 18 01 03%*)

* 18 01 03* Residuos cuya recoleccion y disposicion esta sujeta a requerimientos especiales para prevenir la infeccion

* 18 01 04 Residuos cuya recoleccion y disposicidn no esta sujeta a requerimientos especiales para prevenir la infeccion; p. ¢j.,
vendajes, escayolas, ropa de cama, ropa desechable

* 18 01 06* Sustancias quimicas peligrosas

¢ 18 01 07 Sustancias quimicas distintas a las listadas en 18 01 06*

* 18 01 08* M edicamentos citotoxicos y citostaticos

* 18 01 09 Medicamentos distintos a los mencionados en 18 01 08*

* 18 01 10* Residuos de amalgama de la atencion dental

* Se refiere a residuos peligrosos, sin importar la concentracion limite.

Para definir a un residuo como peligroso, debe tener una o mas propiedades riesgosas
para la salud o el ambiente:

- Explosivo, oxidante, muy inflamable, inflamable, irritante, infeccioso, toxico,
carcinbgeno, teratdgeno, mutdgeno, nocivo, libera gases toxicos, sensibilizador,
ecotoxico.

Antes de desechar en rellenos sanitarios, el método habitual para reducir el volumen y la
masa de residuos clinicos y hacerlos seguros ha sido la incineracion. No obstante, cada
vez hay mas evidencia que cuestiona la eficacia y seguridad de la incineracion. La
contaminacion quimica y bioldgica generada por las emisiones residuales representa una
preocupacion particular, sobre todo cuando los incineradores se localizan en zonas
residenciales o ambientales sensibles. Por ejemplo, la incineracion de metales pesados o
materiales con alto contenido metalico (en particular plomo, mercurio y cadmio), puede
diseminar metales toxicos en el ambiente, razon por la que estas sustancias se separan en
clases de residuos separadas. Se producen gradientes térmicos en la pila de escape del
incinerador, lo que permite que las bacterias patdogenas sobrevivan en las zonas mas frias
en la base de la pila. En ciertas circunstancias, pueden liberarse bacterias viables por la
chimenea. Los materiales incinerados contienen cloro que genera dioxinas y furanos, los
cuales son carcindgenos para los humanos y se relacionan con una gran variedad de
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efectos adversos para la salud. Sin embargo, los operadores mas modernos operan a
850° a 1100°C y cuentan con equipo de limpieza de gas especifico que cumple con los
estandares internacionales de emision para dioxinas y furanos.

Estas y otras preocupaciones similares han conducido a la introduccion de métodos mas
confiables y amigables con el ambiente que dejan una menor huella de carbono. Estas
tecnologias que usan calor en autoclaves, microondas o tratamientos quimicos se refieren
en conjunto como “métodos de tecnologia alternativa”. Los procesos caldricos pueden
dividirse en métodos de temperatura alta y baja (figuras 10-3 y 10-4). La finalidad de
todos estos procesos es hacer que los residuos sean no peligrosos, irreconocibles y
aceptables para relleno sanitario. En general, los métodos de tecnologia alternativa operan
a menores temperaturas que las generadas durante la incineracion. Por ejemplo, con las
microondas industriales se expone a los residuos a temperaturas de 95 a 98°C, pero las
bajas temperaturas no son adecuadas para residuos que contienen objetos metalicos,
partes corporales, compuestos toxicos y sustancias radiactivas.

Camara de combustion primaria que opera a
800 a 1 000°C y camara secundaria que opera a
850 a 1 100°C con tiempos de retencion de gas
de dos segundos.

El gas se limpia para reducir emisiones y cumplir
con la Directiva de Incineracién de Residuos

Combustién a alta temperatura (545 a 1 000°C)
de residuos en ausencia de oxigeno.

Se descarga corriente eléctrica a través de un

gas inerte para ionizario y a su vez generar un

aroo eléctrico para crear temperaturas de 1300

a 6000°C que convierten el residuo en metal ferroso
en roca vidriada y gases inertes.

El residuo se incinera y descompone con

temperatura en una atmésfera carente de oxigeno.

Un proceso autosostenido que genera material
gaseoso Y fracciones de alquitran-aceite vaporizadas
que se filtran y separan para obtener un “gas productor”
limpio.

Figura 10-3. Procesos con alta temperatura.
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El residuo se tritura y luego se expone a energia por
microondas (ondas electromagnéticas) a 95 a 98°C mas
humedad para producir desactivacion térmica de los
microorganismos. Los sistemas secos usan microondas en
una atmosfera de nitrgeno para generar temperaturas altas

Calor por ondas de radio de baja frecuencia desde el interior
Macroondas al exterior para desactivar microorganismos

Esterilizacién con vapor a presion. Luego el residuo se
Autoclave macera y seca para reducir el volumen. No produce
emisiones toxicas

Opera a presion atmosférica con una combinacion de
tiempo de residencia y temperatura para desinfectar

Barrena de vapor I carga

Figura 10-4. Procesos alternativos sin ignicion y a baja temperatura.

Es indispensable que el contratista para disposicion de residuos conozca la composicion
exacta del desecho para poder someterlo al proceso mas apropiado. De ahi el énfasis en
etiquetar de manera correcta los contenedores de residuos, ademas de completar
exactamente la documentacion que los acompana. Las clinicas dentales también estan
obligadas por la ley a realizar una revision de residuos para confirmar que todos sus
desechos ingresan al flujo de residuos correcta y se disponen en contenedores apropiados
(cuadro 10-1). El equipo de proteccion personal representa el mayor volumen de
residuos clinicos generados en la odontologia y puede tratarse de manera efectiva con
procesos de tecnologia alternativa. La incineracidon se reserva para objetos
punzocortantes, medicamentos y residuos anatomicos. Una vez que los residuos se
vuelven no infectantes con tecnologias de baja temperatura o incineracion, ya no se
consideran peligrosos y pueden ir al relleno sanitario.

Cuadro 10-1. El codigo de color indica identificacion, separacién y método de disposicion
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Bolsas de
residuos negros o
claros

Residuo doméstico, no peligroso; p. ¢j., papel/revistas, empaques de
alimentos

Relleno sanitario o reciclaje (20 03 01)

Bolsas de
residuos naranja

Residuo clinico, infeccioso: EPP, torundas, vendajes, puntas de
succion desechables, mangas plasticas/pelicula adherente
contaminada con sangre o saliva

Planta de tratamiento alternativo o
incineracion (18 01 03*)

Contenedores
para disposicién
de residuos de
tapa amarilla

Residuos clinicos — punzocortantes y residuos farmacéuticos
combinados; p. ¢j., jeringas, agujas, suturas, frascos &mpula usados,
cartuchos de anestésico local total o parcialmente descargados,
dientes sin amalgama

Incineracion
(1801 03*y 18 01 09)

Bolsas de franjas
amarillas y
negras

“Residuos ofensivos” no infecciosos; p. ¢j., panales, productos de
higiene femenina, proteccion sanitaria, equipo de proteccion personal
no contaminado; p. €j., sin liquidos corporales, amalgama ni
productos quimicos

Debe empacarse de manera apropiada,
pero no requiere tratamiento antes de
llegar a un relleno sanitario profundo
(1801 04)

Receptaculos de
tapa blanca

Amalgama dental y mercurio: no infeccioso; residuo de mercurio y
amalgama dentales, capsulas y exceso de amalgama, contenido de
separador de amalgama

Residuo clinico infeccioso con amalgama dental: dientes con

amalgama

Recuperacion de mercurio y metales
(18 01 10%)

Contenedores de
residuos ‘rigidos
de tapa azul

Residuo clinico: medicamentos no citotoxico ni citostatico; p. ¢j.,
farmacos de urgencia caducos, analgésicos, antibioticos

Incineracion (18 01 09)

Bolsas para
residuos de yeso

Residuo de moldes de yeso: modelos de estudio o trabajo de yeso o
sulfato de calcio

Recuperacion de yeso o relleno
sanitario en una zona especifica
separada para yeso (18 01 04)

Contenedores
para disposicion
de residuos con
taparoja

En Escocia se aplica una via de residuos especial para productos
individuales con potencial toxico, como productos de radiografias
dentales, amalgama y dientes con amalgama

Disposicion especializada
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SEPARACION Y CLASIFICACION DE RESIDUOS

CLINICOS

Todos los desechos deben separarse segiin su codigo en el Catalogo Europeo de Residuos.

El odont6logo tiene el deber estatutario de separar los residuos en distintos flujos de
desechos y consignarlos de manera correcta; es decir, etiquetar los residuos para su
recoleccion con una breve descripcion escrita del residuo y el codigo apropiado del
Catéalogo Europeo de Residuos (EWC, European Waste Catalogue). Desarrollado por la
Comision Europea y aplicable en todos los estados de la Unién Europea, el cédigo EWC
clasifica los productos de desecho individuales en 20 capitulos principales relacionados
con el sector industrial. A cada tipo de producto de desecho se le asigna un codigo de seis
digitos; los dos digitos finales son unicos para el residuo. Los residuos peligrosos se
marcan con un asterisco (*) después del numero del cddigo. Los capitulos aplicables a
los residuos de la atencion dental son el capitulo 18 del EWC para residuos de atencion
natal, diagnostico, tratamiento o prevencion de enfermedades en humanos (véase el
recuadro 10-2) y los capitulos 9 y 15 del EWC para la consignacion de fijador y
revelador radiograficos y pelicula de plomo, aplicable a las practicas dentales que no usan
sistemas radiograficos digitales.

Clasificacion de residuos clinicos infecciosos

Los residuos clinicos infecciosos se definen como:

Sustancias que contienen microorganismos o sus toxinas y que son causantes
confirmados o confiablemente sospechosos de enfermedad en el hombre u otros
0rganismos Vvivos.

Noétese que incluso los organismos o toxinas que causan infecciones menores, como la
caries dental o enfermedad periodontal se incluyen en la definicion de residuos
infecciosos. A nombre de la profesion dental, la autoridad reguladora decidié interpretar
la definicion de residuo infeccioso acorde con las Precauciones Estandar para Control de
Infeccion (véase cap. 2), en la que todos los residuos clinicos contaminados con rastros
de liquidos corporales como saliva o sangre deben consignarse como residuo peligroso
infeccioso y etiquetarse como 18 01 03; por ejemplo, los guantes usados, mascarillas,
delantales plasticos, suturas sin aguja, bisturies, etc. En ocasiones, el EPP se usa, pero no
se expone a liquidos corporales por salpicaduras y pueden desecharse como residuo no
peligroso 18 01 04. De la definicion de residuos peligrosos se excluyen articulos como
toallas de papel desechables usadas para secarse las manos lavadas, ya que como las
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manos estan limpias después de la higiene se consideran no peligrosos y pueden
separarse para su reciclaje con otros residuos de papel.

Clasificacion de residuos anatomicos y dientes

Las partes corporales reconocibles (p. e€j., muestras quirurgicas o patoldgicas) se
consideran ofensivas para el publico en general y deben desecharse en receptaculos para
residuos con tapa amarilla para la incineracion que los reduce a ceniza. Aunque los
dientes son partes corporales, no se considera probable que sean ofensivos si se
descubren por accidente en los residuos tratados, por lo que no es necesario incinerarlos.
Debe ofrecerse a los pacientes la opcion de conservar su diente extraido, una eleccion
popular para los nifios que esperan una visita del “raton de los dientes” que les dejara un
regalo a cambio de su diente. Los dientes extraidos no deseados se desechan como
residuo punzocortante infeccioso (18 01 03). Los dientes que contienen amalgama nunca
deben incinerarse ni desecharse por métodos de tecnologia alternativa, ya que estos
procesos liberan compuestos toxicos de mercurio a la atmdsfera. Por el contrario, deben
separarse de los demas residuos clinicos. Los dientes deben conservarse en un
contenedor rigido de tapa blanca que contenga un supresor de mercurio antes de la
recuperacion/ desecho apropiado de la amalgama por parte de un contratista de
disposicion de residuos especializado.

Es posible que el paciente o el odontologo quieran donar el diente a una escuela dental
para entrenamiento o investigacion. En el RU (excepto Escocia), segin el Human Tissue
Act, debe obtenerse un consentimiento informado del paciente para poder entregar el
diente a una escuela dental u otra institucion autorizada por la Human Tissue Authority.
Antes de enviarlos, los dientes deben desinfectarse si tienen amalgama o esterilizarse con
vapor si no la tienen. Los dientes no deseados pueden usarse en la clinica dental para la
educacion, entrenamiento interno o revision clinica y aseguramiento de calidad sin que se
requiera un consentimiento escrito del paciente.

Nunca se incineran residuos con amalgama, ya que libera compuestos de mercurio toxicos.

Clasificacion de residuos de yeso

Los modelos de estudio o de trabajo contienen yeso. Si los modelos se desechan en sitios
de relleno doméstico y se mezclan con residuos de alimentos, las bacterias del alimento
degradan el yeso y liberan gas sulfuro de hidrogeno, una causa frecuente de la “lluvia
acida”. Este es un contaminante toxico de los suelos, aguas y bosques; es dafiino para los
arboles, peces y otros animales acudticos. Por esta razon, se prohibe la disposicion de
yeso en sitios de relleno sanitario doméstico. Los modelos deben separarse de otros
residuos, codificarse como 18 01 04 y enviarse para su reciclaje como yeso o para su
desecho en relleno sanitario designado de manera especifica. En unos cuantos casos, el

287



modelo se contamina con liquidos corporales si se probo la incrustacion o la corona en el
modelo despue€s de insertarlo en la boca del paciente. En este caso, los modelos deben
desecharse en una bolsa de residuos naranja como residuo infeccioso.

Clasificacion de los residuos de medicamentos que
requieren prescripcion

Los medicamentos que requieren prescripcion (MRP) caen en tres categorias:

1. Farmacos citotoxicos y citostaticos (o sea, matan o inhiben a las células humanas),
que no suelen usarse ni desecharse durante el tratamiento dental de rutina.

2. Compuestos con actividad farmacoldgica, pero no citotdxicos ni citostaticos (p. €j.,
solucion anestésica local, farmacos de urgencia, analgésicos, antibioticos).

3. Compuestos sin actividad farmacéutica y sin propiedades peligrosas. Los ejemplos
incluyen solucion salina (usada para irrigacion) y glucosa.

Solo los farmacos citotoxicos o citostaticos que tienen caracteristicas peligrosas, toxicos,
carcinogenos, teratogenos o mutagenos, se clasifican como residuo peligroso. La
categorizacion de un farmaco como MRP puede cambiar con el tiempo y de un pais a
otro; para conocer la mas reciente, puede consultar la farmacopea nacional publicada,
como el British National Formulary o publicaciones de organizaciones como la Food
and Drug Administration en EUA.

La definicion de residuos medicinales es amplia e incluye:

- Farmacos, vacunas, sueros y productos farmacéuticos caducos, no usados, derramados
o contaminados.

« Articulos desechables usados en el manejo de fdrmacos, como empaque, guantes,
mascarillas, mangueras de conexion, jeringas y frascos ampula contaminados con
residuos farmacologicos.

- Cartuchos de anestésico local descargados total o parcialmente.

Sin embargo, al margen de su clasificacion, la via de disposicion de todos los residuos de
MRP es la incineracion en una instalacion autorizada adecuada. Solo las elevadas
temperaturas generadas durante la incineracion pueden degradar lo suficiente los MRP
para hacerlos seguros y no contaminantes para el ambiente natural. Las microondas y
otras tecnologias de baja temperatura no son adecuadas para esta tarea.

Una clinica dental puede devolver medicamentos no usados o caducos a una farmacia
local. Notese que se aplican los mismos requerimientos legales y deber de atencion que
cuando se transfieren a un contratista de residuos. Debe llenarse una nota de
transferencia de residuos, firmarse y conservarse por dos afios, en la farmacia y en la
clinica dental.
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Clasificacion de materiales radiograficos

Las soluciones fijadora y reveladora para radiografias se clasifican como peligrosas.
Estos residuos deben conservarse en un contenedor rigido hermético antes de ser
recolectados por el personal autorizado para su recuperacidon o desecho. La plata se
rescata de la pelicula radiografica y el plomo del papel metélico de los paquetes de
radiografias durante la disposicion de los desechos (véase recuadro 10-2).




RESIDUOS DE AMALGAMA E INSTALACION DE

SEPARADORES DE AMALGAMAS

Los residuos de amalgama deben retirarse con un separador de amalgama y desecharse como residuo peligroso.

La amalgama dental se clasifica como residuo peligroso con su propio codigo EWC (18
01 10). En términos practicos, esto significa que la clinica debe separar todas las formas
de amalgama residual o mercurio de las otras clases de residuos. Debe impedirse que la
amalgama liberada durante el retiro de restauraciones viejas entre a la tuberia de agua de
drenaje del consultorio por las escupideras y mangueras de succion. La descarga de
residuos peligrosos, incluida la amalgama, al drenaje esta prohibida en la mayoria de los
paises, incluidos RU, toda la Unién europea, EUA y Australia.
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MERCURIO EN EL AMBIENTE

La contribucion de la odontologia a los niveles de mercurio en el ambiente natural es
insignificante; no obstante, los dentistas estan obligados a hacer todo lo posible para
proteger el ambiente contra esta sustancia. La amalgama de mercurio para las
restauraciones dentales produce un compuesto estable que no se convierte con facilidad
en metilo de mercurio, la forma que entra a la cadena alimentaria con consecuencias
nocivas toxicas para mamiferos acudticos, peces y otras especies y al final, para la salud
humana. Cualquier residuo clinico contaminado con amalgama o capsulas nunca debe
desecharse con otros tipos de residuos clinicos ni verterse por el lavabo. Los residuos
solidos de amalgama que esperan la recoleccion deben conservarse en contenedores
rigidos de tapa blanca con supresor de mercurio. La amalgama aspirada de la boca se
retira con un separador conectado a la linea de drenaje del aparato de succion, a fin de
impedir que ésta entre al drenaje (sistema de agua residual) o a los vertederos.

Conexion de los separadores de amalgama

Las trampas junto con la silla y los filtros de vacio son adecuados para atrapar particulas
grandes de restos, pero no son lo bastante finos para retirar las pequefias suspensiones de
particulas de mercurio. Por tanto, los filtros simples y las gasas se sustituyeron por
separadores de amalgama que cumplen el estandar BS EN ISO 11143:2000. Los
separadores de amalgama operan con una o mdas de las siguientes tecnologias:
sedimentacion, filtracion final, fuerza centrifuga e intercambio i6nico. Los separadores
pueden fijarse al equipo existente de succion en la unidad dental o a la unidad de succion
central que suministra a varios consultorios. Si toda la tuberia de drenaje que lleva la
descarga de amalgama de los consultorios individuales lleva a la misma linea de agua
residual, puede instalarse un separador en el tubo final de drenaje de la instalacién. La
eliminacion segura del mercurio residual y la disposicion del material separado es la etapa
final del proceso. El dentista es responsable de asegurar que el residuo con mercurio sea
recolectado y tratado por un contratista de residuos con instalaciones autorizadas para la
recuperacion y disposicion del residuo de amalgama peligroso.

Nunca se debe usar un limpiador de vacio ni un aparato de succion para limpiar un
derrame de mercurio/amalgama, ya que esto vaporiza el mercurio, lo que genera vapores
toxicos que se expulsaran a la clinica. Debe tenerse accesible un estuche para derrame de
mercurio (recuadro 10-3) en caso de un accidente.

Recuadro 10-3. Estuche para derrames de mercurio

e Aspirador de bulbo para recoleccion de gotas grandes de mercurio

* Receptaculo a prueba de fugas con tapa blanca con un sello y supresor de mercurio (pasta absorbente compuesta por partes
iguales de hidréxido de calcio, flor de azufre y agua)

* Mascarilla para vapores
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* Guantes desechables

* Toallas de papel

* Realizar una valoracion de riesgo para derrames de mercurio, establecer una politica local para manejo de derrames y entrenar al
personal en consecuencia




DISPOSICION Y MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS

EN LA CLINICA

Guia de buena practica: manejo de bolsas para residuos
peligrosos

- Separar los residuos segun las clases mostradas en el recuadro 10-2 y el cuadro 10-1.

- La recomendacion para la mejor practica es usar bolsas para residuos con el codigo de
color nacional aceptado para distinguir entre los distintos tipos de residuos (véase
cuadro 10-1).

+ Nunca usar bolsas de residuos para disponer de objetos punzocortantes (o sea, cualquier
articulo que pudiera perforar la bolsa) o liquidos; éstos deben desecharse en
receptaculos resistentes a la puncion y herméticos (cubos).

- Usar bolsas para residuos naranjas resistentes a los desgarros tipo UN con la etiqueta
apropiada para disponer de residuos clinicos infecciosos “blandos™ peligrosos, como el
equipo de proteccion personal, torundas y puntas de succion. Suspender las bolsas de
residuos en un cubo operado con el pie o con un sensor. Cada area clinica debe tener
acceso al menos a un cubo con pedal y un saco de residuos naranja (véase figura 10-2).

+ Desechar las bolsas de residuos cuando estén llenos a tres cuartos de su capacidad y
anudar de manera segura, etiquetar y fechar con el nombre del consultorio y el codigo
de la instalacion antes de su disposicion. La figura 10-5 muestra el método de cuello de
cisne para cerrar la bolsa de residuos.
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Figura 10-5. Tres pasos para hacer un nido en “cuello de cisne” para cerrar un saco de
residuos peligrosos. Fuente: fotografia por cortesia del Dr. Geoff Scott.

- Mantenga al minimo la manipulacion manual de las bolsas de residuos y receptaculos
para objetos punzocortantes. Asegurar que los contenedores de residuos se mantengan
en posicion vertical durante su uso y cuando estén llenos.

« No transferir articulos de desecho entre las bolsas de residuos clinicos.

- Regresar al consultorio los residuos peligrosos usados durante las visitas domiciliarias en
un cubo para objetos punzocortantes de tapa amarilla o en una bolsa naranja para
residuos, segun sea apropiado, para desecharlos con los residuos de la clinica.

Guia de buena practica: manejo de receptaculos de
residuos peligrosos

- Usar receptaculos (cubos) con tapas del codigo de color apropiado que sean rigidos, a
prueba de puncion y que cumplan con UN3291 (British Standard 7320:1990).
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« Etiquetar con el cddigo de la instalacion, la descripcion del residuo y el EWC. La
mayoria de los cubos para objetos punzocortantes cuentan con una etiqueta ya impresa
que incluye el codigo EWC apropiado.

-Los cubos para objetos punzocortantes deben estar al alcance del dentista, de
preferencia montados en la pared o colocados en una base resistente para evitar que se
volteen. La abertura en la tapa debe estar en posicion cerrada cuando no se use (figura
10-6).

clinell

Figura 10-6. Receptaculo (cubo) para objetos cortantes montado en la pared para
incineracion. Nunca llenar por arriba de la linea marcada.

- Sellar y disponer de los contenedores cuando se llenen a tres cuartos de su capacidad.

-Nunca intente vaciar las jeringas que contienen residuos de solucion anestésica local en
el lavabo.

- Mantenga los cubos para objetos punzocortantes lejos de las superficies calientes.

+Si un contenedor de objetos punzocortantes (o saco de residuos) se dafia, colocar
dentro de un contenedor mas grande, cerrar y etiquetar antes de disponer de ¢l

|
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MANEJO SEGURO DE RESIDUOS CLINICOS ANTES DE

SU DISPOSICION

Si los que manejan los residuos tienen el entrenamiento adecuado para la separacion y
disposicion de residuos, segin la OMS el riesgo real de infeccion con residuos clinicos
debe ser minimo, salvo por las lesiones con objetos punzocortantes, por supuesto. Como
medida precautoria, cualquier persona que manipule residuos en una clinica dental debe
estar inmunizada contra hepatitis B (incluido el personal de limpieza). Durante la
disposicion de residuos clinicos, el personal clinico debe portar el equipo de proteccion
personal adecuado (p. €j., guantes de uso rudo y delantal plastico) para protegerse a ellos
y su ropa contra derrames y lesiones por objetos punzocortantes. Las manos deben
lavarse después de manipular residuos. Si existe riesgo de exposicion a aerosoles y
salpicaduras, deben utilizarse mascarilla y proteccion ocular (véase cap. 6).

En caso de una lesién por objetos punzocortantes o salpicadura, se debe seguir la guia
descrita en el capitulo 4, figura 4-5. Es necesario registrar siempre el incidente en un
formato para reporte de accidente. En esta situacion, es preciso que el jefe de control de
infecciones realice una valoracion de riesgo y si es posible, identifique cudl fue la falla y
si un cambio en el protocolo o entrenamiento podria prevenir que se repitieran incidentes
similares, éstos suele ocurrir a menudo después de faltas a la politica local de residuos, a
continuacion se describen algunos ejemplos.

- Objetos punzocortantes salientes de cubos de residuos demasiado llenos.

- Tapa del cubo de objetos punzocortantes en posicion abierta, y no cerrada, cuando no
se usa.

- Ensamblaje incorrecto del cubo.

« Colocacion inadvertida de objetos punzocortantes en bolsas de residuos.

- Falta de entrenamiento del personal.

 Acumulacion de residuos en un sitio inadecuado.

+ Acceso de miembros del publico o nifios que juegan con los cubos de residuos clinicos

- Problemas para control de plagas.
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ALMACENAMIENTO ACUMULADO DE RESIDUOS
PARA RECOLECCION

Los carritos de residuos a menudo estdn muy contaminados con bacterias patdgenas, por
lo que siempre debe tenerse cuidado de prevenir el escape o fugas de las bolsas o
contenedores de residuos. Una practica apropiada es mantener un estuche para derrames
de liquidos corporales en un sitio conveniente, es cerca de donde se almacena el residuo
para recoleccion (véase cap. 8). En caso de un incidente, puede corregirse pronto.

Guia de buena practica: almacenamiento acumulado de
residuos

- Los residuos deben almacenarse en un area especifica antes de su recoleccion.

- Las bolsas y cubos para residuos clinicos en espera de recoleccion deben conservarse
en un carrito para residuos con cerradura, rigido, resistente al fuego tipo UN con tapa
bien ajustada.

- Las areas para almacenamiento de residuos deben ser limpias, seguras, bien iluminadas
e inaccesibles a personas no autorizadas o plagas, como zorros o ardillas.

- Los residuos deben almacenarse sobre una superficie dura impermeable que pueda
lavarse en caso de un derrame.

- Los residuos deben recolectarse a intervalos frecuentes para prevenir la acumulacion de
sacos de residuos. La frecuencia real depende del volumen de residuos generado.

- Los residuos s6lo pueden almacenarse en las instalaciones dentales por un maximo de
12 meses.
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TRANSPORTE DE RESIDUOS PELIGROSOS

Llenado de notas de consignacion para residuos
peligrosos y conservacion de registros

Cada movimiento de residuos peligrosos (técnicamente referido como consignacion) debe
ir acompafiado de una nota de consignacion de multiples partes. Debe firmarse en cada
etapa durante la transferencia del residuo desde la clinica hasta el sitio de disposicion de
residuos. Esto asegura un seguimiento “de principio a fin”, del movimiento del residuo y
que la informacion que acompaiia a los residuos es suficiente para permitir su disposicion
segura. La responsabilidad legal de describir los residuos es de la clinica dental. Debe
completarse una nota de consignacion nueva para cada recoleccion individual de residuos
peligrosos, ésta incluye copias para el productor, el portador y el consignado (contratista
para disposicion de residuos).
Se requieren dos tipos distintos de documentacion para las transferencias de residuos.

1. Notas de consignacion, que se usan para residuos peligrosos (residuos especiales en
Escocia).
2. Notas para transferencia de residuos, que se usan para residuos no peligrosos.

El recuadro 10-4 explica las etapas implicadas en el llenado de una nota de consignacion
para residuos peligrosos.

Recuadro 10-4. Llenado de notas de consignacion para residuos peligrosos

¢ El odontélogo/miembro nominado del personal debe completar su parte de la nota de consignacion antes de recolectar y retirar el
residuo. Tanto el transportador del residuo como el dentista deben firmar la nota

e Cuando se registran las instalaciones, debe usarse un numero de registro del productor de residuos peligrosos (llamado “codigo de
instalacion”) en todas las notas de consignacion. El registro sélo es valido por 12 meses, por lo que debe renovarse cada afio

* La nota de consignacion incluye la siguiente informacion para prevenir el manejo inapropiado subsiguiente del residuo:

o Descripcion escrita del residuo

o Cddigo EWC

o Cantidad de residuo consignado en kg

o Componentes quimicos y bioldgicos del residuo, concentracion, codigos de peligro y la forma fisica del residuo; p. ¢j., sélido o
liquido

o Numero, tipo de contenedores de residuos y su capacidad

o Cualquier requerimiento especial de manejo

* El transportador de residuos debe entregar una copia al productor del residuo (consultorio dental) y al contratista para disp osicion
de residuos (consignado)

* El contratista para disposicion de residuos debe enviar informes trimestrales (evidencia de que el residuo fue tratado y desechado
en forma correcta) al consultorio dental, casi siempre en forma de una copia de la nota de consignacion. El contratista de residuos
también tiene el deber de notificar a la Agencia Ambiental sobre la cantidad de residuos peligrosos recolectados, tratados o
desechados

¢ Los consultorios deben conservar los registros del residuo peligroso que producen. Las notas de transferencia deben guardarse por
dos aflos, incluidas las emitidas por una farmacia. Las notas de consignacion mas el recibo del consignado que certifica la
recepcion del residuo se conservan por tres aios desde la fecha en que se recolecto el residuo
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BENEFICIOS DE LA SEPARACION DE RESIDUOS

El objetivo declarado de la estrategia nacional para residuos es reducir la cantidad de
desechos clinicos producida cada afio. No es sorprendente que las regulaciones se
desarrollen de manera que alienten activamente a las clinicas para evaluar sus actividades
y exploren métodos para limitar la generacion de residuos y frenar la contaminacion. Es
posible ahorrar costos y energia con la separacion correcta de los residuos clinicos que
evita la incineracion innecesaria de residuos y el reciclaje de residuos no clinicos. La
incineracion no sélo contribuye al calentamiento global, también es hasta 10 veces mas
costosa que el procesamiento a baja temperatura. Pueden imponerse penalizaciones
financieras e incluso acciones legales a las clinicas dentales que no dispongan de los
residuos de la forma correcta, ya que cometen una falta a su “deber de atencion”.
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Capitulo 11
Transporte y franqueo de especimenes diagnosticos,
impresiones y equipo para servicio y reparacion




MARCO LEGAL

El transporte de articulos infecciosos enviados por correo o mensajeria (p. e€j.,
especimenes clinicos diagnosticos, impresiones o equipo dental que requiere servicio y
reparacion) estd normado por las regulaciones nacionales e internacionales para la
Portacion de Articulos Peligrosos por Tierra (ADR). Estas regulaciones se disefiaron para
prevenir la exposicion accidental de las personas, vehiculos 0 maquinaria a materiales
peligrosos durante el transito de un paquete. En esta era con mayor consciencia del
bioterrorismo, el empaque correcto y seguro de articulos infecciosos ha adquirido una
importancia renovada. El cumplimiento de las regulaciones por parte de la comunidad de
atencion a la salud es esencial para que las lineas aéreas y los servicios de mensajeria
continuen el traslado de material clinico.

Las regulaciones ADR nacionales e internacionales se basan en la publicacion de las
Naciones Unidas (ONU, UN en inglés) “Guia sobre regulaciones para el transporte de
sustancias infecciosas”, que se revisa cada dos anos
http://apps.who.int/iris/bitstream(10665/149288/1/WHO HSE GCR 2015.2 eng.pdf?
ua=1). La ONU clasifica a los patogenos para fines de transporte internacional en dos
categorias, Ay B (cuadro 11-1). Sin embargo, algunas sustancias no estan sujetas a esta
clasificacion y en este capitulo se describen las exenciones relevantes para la odontologia.

Cuadro 11-1. Categorias de la ONU para el transporte de sustancias infecciosas

A “Una sustancia infecciosa que se transporta en una forma que, en caso de exposicion, UN SUSTANCIA
puede causar discapacidad permanente, enfermedad letal o que pone en peligro la vidaen | 2814 INFECCIOSA
humanos o animales por lo demas sanos” (con base en el criterio profesional, QUE
antecedentes médicos y sintomas del paciente o las condiciones endémicas locales) AFECTA A

LOS
HUMANOS
B “Una sustancia infecciosa que no cumple los criterios para incluirlo en la categoria A” UN SUSTANCIA
3373 BIOLOGICA,
CATEGORIA
B
Fuente: modificado a partir de World Health Organization. Guidance on Regulations for the Transport of Infectious Substances
2015-2016. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/149288/1/WHO_HSE GCR 2015.2_eng.pdf?ua=1
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RECOLECCION DE ESPECIMENES

Las regulaciones definen los especimenes clinicos como cualquier sustancia, tejido o
liquido obtenido del paciente con el proposito de analizarlos. Los especimenes deben
colocarlos en un contenedor a prueba de fugas justo después de su recoleccion, ya sea
secos o en un medio de transporte, y la tapa debe cerrarse y asegurarse. Deben incluirse
la fecha, detalles de identificacion del paciente, tipo y sitio del que se obtuvo el
espécimen en el exterior del recipiente y en el formato de solicitud, después se puede
completar dicho formato y presentar la informacion relevante para ayudar al patologo a
hacer un diagnéstico. Posteriormente el contenedor se coloca luego en una bolsa para
transporte de especimenes y el formato de solicitud acompanante se inserta en una bolsa
separada para evitar la contaminacion, en caso que haya fugas de la muestra durante el
traslado.

Guia de buena practica: reduccion del riesgo de
infeccion cruzada o lesion durante la manipulacion de
especimenes

- Solo el personal entrenado para hacerlo debe manipular los especimenes.

«El contenedor del espécimen debe colocarse en la bolsa, separado del formato de
solicitud, luego se pone en la caja transportadora designada. No deben usarse grapas,
alfileres o broches de papel para sellar o adherir los formatos a la bolsa (figura 11-1).
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Figura 11-1. Un frasco con espécimen (empaque primario) en una bolsa para
especimenes autosellante zip-lock (empaque secundario); noétese el bolsillo exterior para
colocar el formato de solicitud.

-Los contenedores de especimenes con fugas y rotos deben desecharse como residuo
peligroso y cualquier derrame debe limpiarse pronto

- Deben usarse mascarillas, gafas protectoras y guantes cuando se obtengan especimenes.

- Las manos deben lavarse bien después de manipular especimenes.

-Los especimenes no deben colocarse en areas en las que se consumen o almacenan
alimentos (p. ej., el refrigerador de la cocina).
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TRANSPORTE DE ESPECIMENES AL LABORATORIO

Envio de especimenes diagnosticos no fijados

Clasificaciones de ADR

Segiin las clasificaciones ADR, los especimenes clinicos obtenidos de pacientes
odontologicos para fines diagndsticos se asignan a la categoria B ONU 3373 de
sustancias infecciosas (especimenes diagnosticos o clinicos). Las muestras clinicas de los
consultorios dentales que se trasladan al hospital o a laboratorios privados deben
empacarse segin la mstruccion 650 para transporte aéreo. Estas instrucciones se basan
en el uso de un sistema de empaque triple de la ONU (figura 11-2) que estd disponible en
el mercado con proveedores oficiales. Deben evitarse los empaques caseros, ya que es
improbable que cumplan los requerimientos. El empaque para sustancias infecciosas
categoria B deben ser capaces de pasar una prueba de caida de 1.2 m. Esto significa que
después de una caida de una altura de 1.2 m no hay fugas del receptaculo primario y éste
debe permanecer protegido por el material absorbente en el empaque secundario.

Un receptaculo primario hermético y a prueba de fugas con
el espécimen. El receptaculo esta empacado con material
absorbente suficiente para absorber todo el liquido en caso
de ruptura

Un segundo empaque duradero, hermeético, a prueba de
fugas para contener y proteger el(los) receptaculo(s)
primario(s). Pueden colocarse varios receptaculos primarios
en un empaque secundario, pero debe usarse suficiente
material absorbente para contener todo el liquido en caso
de ruptura

Empaque secundario

El empaque secundario se coloca en el empaque exterior
para envio con material amortiguador apropiado.

El empaque extemo protege su contenido de las influencias
externas durante el transito, como el dafio fisico.

La dimension externa total mas pequefia debe ser >100 x
100 mm

Figura 11-2. Requerimientos de empaque triple de la Organizacion Mundial de la Salud.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda un sistema basico de triple

empaque, adecuado para todas las sustancias infecciosas. Como se muestra en la figura
11-2, consiste en tres capas.
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Etiquetado
El empaque externo se etiqueta con el nombre de envio apropiado en letras de al menos
6 mm de alto; por ejemplo, “SUSTANCIA BIOLOGICA CATEGORIA B”, y debe
presentar el simbolo sefialado en la figura 11-2. Los empaques que contienen liquidos
deben tener etiquetas para orientacion del paquete. Las copias de la documentacion
también deben anexarse en el empaque, ademds del procedimiento de respuesta de
urgencia en caso de accidentes. Para el transporte aéreo, se completa un formato de
recibo aéreo suministrado por la aerolinea. Los paquetes deben llevar una etiqueta clara
con el domicilio de entrega y los detalles del remitente, con informacion para contacto de
emergencia que incluya una persona designada, tanto en el sitio a donde se envia el
paquete como donde proviene, asi como un numero teleféonico en caso de fugas o
preguntas.

Los paquetes que contienen liquidos deben llevar etiquetas que sefialen la orientacion.
La falta de cumplimiento con las regulaciones de empaque postal y para transporte puede
dar lugar a una accion legal.

RESTRICCIONES DE TRANSPORTE

Transporte publico

Se espera que un miembro del equipo dental que transporta muestras clinicas como parte
de su trabajo, como en las visitas domiciliarias o cuando labora en dos clinicas o
consultorios, cumpla con las regulaciones ADR. Las sustancias infecciosas categoria B
no deben ser trasladadas por un miembro del personal en su persona ni en una bolsa en
transporte publico. Tampoco se permite el envio de sustancias infecciosas de categoria A
o B en equipaje de mano o documentado en aerolineas. Debe esperarse que un miembro
del personal que transporte muestras clinicas como parte de su trabajo cumpla con las
regulaciones ADR, mientras que se permite que un paciente odontologico lleve su
muestra clinica a un consultorio dental en transporte publico, ya que esto queda fuera del
campo de las regulaciones ADR.

Servicios postal y de mensajeria

Los servicios de correo aceptaran especimenes diagnosticos categoria B siempre que
estén empacados segun los requerimientos P650. Para transporte terrestre (automovil
privado o servicio de mensajeria), no hay limite para la cantidad de materiales permitida
dentro de los receptaculos primarios o en el paquete total. Esto contrasta con el
transporte aéreo, ya sea en aeronaves de pasajeros o de carga, en los que aparte de las
partes corporales (o cuerpos completos), existe un limite de 4 L/4 kg por paquete, con un
limite de un litro por receptidculo primario de liquido, mientras que para solidos, el
receptaculo primario no debe rebasar el limite del empaque externo de 4 kg
(International Air Transport Association: www.iata.org).
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ESPECIMENES PATOLOGICOS FIJADOS

Hay varios tipos de especimenes diagndsticos clinicos exentos de las regulaciones ADR.

- Muestras sanguineas para pruebas bioquimicas; por ejemplo, cuantificacién de glucosa,
cuando se asume que tales muestras estaran libres de patdogenos, a menos que el
paciente sea portador de una infeccion viral transmisible por sangre.

- Especimenes histopatologicos fijados: los patdogenos que pudieron haber estado
presentes en el espécimen se destruyen con el proceso de fijacion.

Ninguno de estos dos tipos de especimenes se considera un riesgo para la salud, a menos
que cumplan los criterios para incluirlos en otra clase, como cuando contienen sustancias
toxicas o radiactivas. Una condicion de elegibilidad para los criterios de exencion requiere
que los especimenes estén en el empaque apropiado para su envio postal y traslado.

Empaque

Los especimenes patoldgicos bucales para histopatologia se colocan en un recipiente
hermético lleno con formalina con tapa de rosca y luego se coloca en una bolsa plastica
autosellante. Se agrega una etiqueta clara en el exterior del contenedor que incluya
nombre del paciente, nimero, fecha de nacimiento y sitio del espécimen. La mayoria de
los laboratorios proporcionan un formato de solicitud de examen histopatologico en el
que se identifica el espécimen y se solicita informacion clinica adicional para ayudar al
diagnostico. El formato debe colocarse en un bolsillo o bolsa plastica separada del
espécimen. En caso de una fuga de formalina del recipiente, la informacion del paciente
se conserva legible y permite la identificacion confiable del espécimen. El laboratorio
puede rehusarse a aceptar un espécimen que no pueda identificar mediante el formato de
solicitud.

El empaque debe cumplir con los siguientes requerimientos ADR para prevenir
cualquier fuga. El empaque consiste en tres componentes.

1. Un receptaculo primario a prueba de fugas; por ejemplo, frasco con tapa de rosca
(figura 11-1).

2. Un empaque secundario a prueba de fugas; por ejemplo, bolsa plastica sellada
hermética.

3. Empaque externo con fuerza apropiada para su capacidad, masa y uso planeado, y
con al menos una superficie con dimensiones minimas de 100 x 100 mm.

Cuando se envian varios especimenes en el mismo empaque, se envuelven de manera

individual los tubos/frascos o se usa una caja con divisiones para evitar roturas durante el
traslado. Para los especimenes liquidos, colocar suficiente material absorbente entre los
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receptaculos primarios y el empaque secundario, para amortiguar el espécimen contra la
ruptura y para absorber el volumen completo de liquido en caso de una fuga. Esto
previene el compromiso de la integridad del empaque externo y evita la contaminacién de
las personas que los manipulan o a la maquinaria de la oficina clasificadora. El paquete
postal hermético acojinado externo debe marcarse claramente con el texto
“ESPECIMEN PATOLOGICO - FRAGIL, MANEJAR CON CUIDADO”, ademés del
nombre y domicilio del remitente (y la persona de contacto en caso de fugas o preguntas)
y del receptor.




IMPRESIONES DE TRANSPORTE

Como respuesta a las ventajas comerciales del “mercado global”, no es infrecuente que
los dentistas envien impresiones dentales a laboratorios extranjeros. Al margen de que las
impresiones se envien a un laboratorio en el RU o en el extranjero, se aplicaran las
regulaciones de transporte y postales. Sin embargo, si la impresion se desinfecta de
manera meticulosa como se describe en el capitulo 7, ya no representa un riesgo de
infeccion, lo que la exenta de la categoria B de las regulaciones ADR. Aun se aplican los
requerimientos de empaque descritos para especimenes diagnosticos fijados. El empaque
puede usarse de nuevo, a menos que se manche o dafie.
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EQUIPO QUE SE ENVIA PARA SERVICIO O

REPARACION

El equipo dental que se contamind con sangre, liquidos corporales o que se expuso a
pacientes con una enfermedad infecciosa conocida deben descontaminarse antes de
enviarse a una entidad externa para servicio o reparacion. Se aplican los mismos
principios que para las muestras diagnosticas, siempre que el dispositivo o equipo no
exponga al receptor a peligros biologicos, quimicos o radiactivos. Por lo tanto, si el
equipo médico se descontamina y drena de cualquier liquido, estd exento de las
regulaciones de articulos peligrosos.

En algunas circunstancias, puede ser necesario buscar asesoria adicional del fabricante
sobre el modo mas apropiado de descontaminacion, sobre todo para equipo electrénico o
eléctrico. Junto con el equipo debe ir una declaracion escrita que incluya la siguiente
informacion sobre el estado de contaminacion del equipo.

-Estd contaminado con sangre, liquidos corporales, patdogenos o sustancias quimicas
peligrosas — Si/No

+ Se limpié y descontamind — Si/No.

- Senalar el método usado para la limpieza, desinfeccion o esterilizacion.

- Firmado y fechado para declarar que “el articulo se prepar6 para garantizar el manejo y
transporte seguros .

Si no es posible descontaminar el equipo (p. €j., si requiere desmantelamiento por parte
de un ingeniero para poder limpiar el interior), debe contactarse a la compaiiia reparadora
y preguntar si aceptan un articulo contaminado. Cuando se envian dispositivos por
correo 0 mensajeria, se aplicardn los requerimientos de envio y empaque descritos antes.
Si la compafia reparadora no acepta el envio del dispositivo, colocarlo en cuarentena,
etiquetarlo con su estado de contaminaciéon y programar una visita de la compafia al
consultorio.
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Apéndice

Cuadro A-1. Via clinica para control diario de infecciones

* Retirar reloj y anillos (excepto argollas sencillas de matrimonio). Trabajar con los antebrazos desnudos; lavarse las manos con
jabdn y agua

e Limpiar el sello de hule de la puerta y la camara de esterilizador con un paifio limpio, himedo, que no deje pelusa

e Llenar el reservorio del esterilizador con agua fresca por 6smosis inversa (RO) o destilada (botella nueva de agua comercial o agua
generada en el sitio con <12 horas de antigiiedad)

» Confirmar que el esterilizador funcione correctamente mediante una prueba de control automatico (para todos los tipos de
esterilizadores) y una prueba de penetracion de vapor (para esterilizadores de vacio — la cdmara debe estar vacia, salvo por el
estuche de prueba)

* Registrar y conservar los resultados de ACT (temperatura, presion y tiempo de pausa, y prueba de penetracion de vapor en la
bitacora del esterilizador; registrar si el esterilizador pasa o no la prueba, el nimero de ciclo, firma y fecha)

* Verificar si hay suficientes instrumentos estériles para la sesion. Activar el esterilizador si es necesario; registrar el nimero de ciclo
en las notas del paciente (mejor practica opcional)

e Usar guantes de uso rudo, delantal y gafas para limpiar superficies con desinfectante y si se preparan soluciones frescas de
detergentes y desinfectantes

* Desinfectar con microbicida la LAUD y la botella reservorio. Llenar el reservorio de LAUD con agua RO o destilada fresca. Irrigar
las lineas por dos minutos. Reponer el microbicida en las lineas de agua si se usa un sistema de suministro continuo de
microbicida

* Preparar solucion fresca de detergente para el bafio ultrasonico, llenar con la solucion y activar el bafio vacio por dos minutos para
desgasificarlo. Limpiar y reponer la solucion del bafio al final de la sesién o mas a menudo si hay suciedad visible

* Verificar todas las superficies clinicas, limpiarlas y despejarlas. Limpiar todas las superficies con una toallita desinfectante para
superficies duras. Limpiar el sillon y la cabecer

* Encender el aire acondicionado o abrir las ventanas para asegurar una ventilacion adecuada en el consultorio dental

e Cubrir el sillon, los interruptores de luz, manijas, lineas de succion, aire y agua con cubiertas desechables de un solo uso. Los
articulos pueden trasladarse a “zonas sucias”, pero los articulos contaminados no deben pasar a las “zonas limpias”

¢ Colocar un estuche de instrumentos estériles en la bandeja de instrumental, verificar la integridad y fecha de caducidad del
empaque. Para conservar la esterilidad, abrir el paquete sélo justo antes de usarlo en el paciente. Colocar los materiales que van a
usarse en la “zona limpia” para el primer paciente. Los contenedores de almacenamiento de materiales dentales no deben
colocarse en la “zona sucia”

* Verificar de nuevo los antecedentes médicos, del paciente. Las notas y radiografias del paciente, y las computadoras deben
permanecer en la “zona limpia” y no deben tocarse con las manos enguantadas

e Seguir las precauciones estandar, tratar a todos los pacientes como potencialmente infecciosos

* Colocar gafas y babero al paciente

 Limpiarse las manos con un producto de alcohol para manos antes de calzarse los guantes y después de retirarlos al final del
procedimiento

* Colocarse el equipo de proteccion personal (EPP) (delantal, mascarilla y proteccion ocular, luego los guantes). Cambiarlo entre los
pacientes y desecharlo como residuo peligroso infecciosos (saco de residuos naranja)

* Reducir la contaminacion por aerosoles mediante el uso de succion de alto volumen y un dique de hule (si es apropiado)

* Manipular los objetos cortantes de manera segura: usar jeringas y bisturies con caracteristicas seguras

* El dentista debe desechar los objetos cortantes de un solo uso (agujas, suturas, bisturies, fresas de acero) en el cubo para objetos
punzocortantes de tapa amarilla justo después de usarlos. Llenar los cubos de objetos punzocortantes solo a tres cuartos de su
capacidad. M antener la abertura del cubo para objetos punzocortantes en la posicion cerrada cuando no se use

* Los cartuchos de anestésico local descargados parcial o totalmente se desechan en el cubo para objetos punzocortantes de tapa
amarilla etiquetado como residuos mixtos— punzocortantes (18 01 03) y medicamentos no peligrosos (18 01 09) para su
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incineracion

* Desechar los residuos de amalgama en un receptaculo especial para residuos de mercurio con tapa blanca

e Retirar las cubiertas desechables al final de tratamiento y desecharlas como residuo peligroso infeccioso en un saco de residuos
anaranjado

* En la sala de tratamiento: limpiar y desinfectar todas las superficies de trabajo contaminadas en la “zona sucia”

* Enjuagar y desinfectar las impresiones y otros dispositivos dentales antes de enviarlos al laboratorio

* Preparar el consultorio para el siguiente paciente; irrigar las lineas de agua por 20 a 30 segundos entre pacientes

* Descontaminacion de instrumentos: trasladar los instrumentos a la sala/area de descontaminacion en un recipiente especifico,
limpio, impermeable, rigido con tapa de seguridad. Depositar en el area de entrega de la “zona sucia”

e Separar de manera estricta los instrumentos sucios de los limpios.

e Limpiarse las manos y colocarse EPP limpio; p. ¢j., delantal, guantes de uso rudo (mascarilla y proteccion ocular si se limpian los
instrumentos de manera manual)

* Remojar los instrumentos en solucion enzimatica en espuma o gel, o mantener los instrumentos en un ambiente htimedo si no
pueden lavarse de inmediato

* Siempre que sea posible, mantener los instrumentos juntos en sus bandejas para fines de control de reservas (y rastreo opcional
de los instrumentos)

¢ Desinfectar y lubricar las piezas de mano (de preferencia con un limpiador automatico)

¢ Silos instrumentos se limpian en forma manual, sumergirlos en desinfectante marcado con CE en la concentracion
especificada por el fabricante, con agua a <45°C. Frotar con un cepillo plastico de mango largo mientras se mantienen los
instrumentos sumergidos, luego se enjuagan y secan con un pafio que no deje pelusa y se inspeccionan con una lente de aumento
iluminada para confirmar su limpieza, funcion y ausencia de corrosion u 6xido

* Baifio ultrasénico (opcional): limpiar los instrumentos complejos, serrados o con bisagras en el bafio ultrasénico (s6lo
instrumentos metalicos, no piezas de mano dentales). Al final del ciclo, enjuagar, secar con un pafio que no deje pelusa e
inspeccionar con una lente de aumento iluminada

* Probar la funcion del bafio ultrasonico: para demostrar la eliminacion de la suciedad, una vez por semana haga un exudado de los
instrumentos y una prueba de proteina con un estuche para deteccion de proteinas con ninhidrina. Para verificar si la cavitacion
funciona de manera uniforme en el bano, realizar una prueba de ablacion de papel aluminio o una equivalente cada tres meses.
Registrar todos los resultados de las pruebas en la bitacora y conservar por un minimo de dos afios

» Lavadora desinfectante térmica (LDT): alternativa preferida a la limpieza manual; usar una lavadora desinfectante térmica que
tenga conectores para piezas de mano. Al final del ciclo de secado, inspeccionar con lente de aumento para asegurar la limpieza.
Aceitar las piezas manuales segun las recomendaciones del fabricante. Envolver los instrumentos si se usa un esterilizador de
vacio. Se requiere limpieza diaria de la LDT segin las instrucciones del fabricante

* Evaluacion semanal de la eficacia de limpieza de la LDT: realizar un exudado y prueba de un conjunto de instrumentos con el
estuche de prueba para deteccion de proteina con ninhidrina y registrar los resultados en la bitacora

* Esterilizar los instrumentos a 134 °C por tres minutos en esterilizador de vacio o sin vacio; conservar el registro del ciclo impreso
en la bitacora o como registro digital

* Esterilizador sin vacio: secar con técnica aséptica los instrumentos, colocarlos en bandejas y envolver o embolsar los
instrumentos individuales. Los instrumentos envueltos secos pueden mantenerse un dia en el consultorio y usarse el mismo dia;
conservar en un gabinete/gaveta limpio y seco en la “zona limpia” del consultorio dental, procesar de nuevo si no se usaron al
final del dia. Los instrumentos no envueltos pueden conservarse hasta por una semana en una zona de almacenamiento limpio
especifica

« Etiquetar los paquetes con la fecha de caducidad y el tipo de contenido, si no es visible. Los instrumentos envueltos pueden
conservarse por un afio en un ambiente limpio y seco; usar un control de reservas en el que se usa primero lo primero que se
guardd

* Retirarse el EPP y limpiarse las manos con producto de alcohol para manos o jabén y agua cuando se pase de la “zona sucia” a la
“zona limpia” y cuando se salga de la habitacion

 Limpiar y desinfectar todas las superficies de trabajo de manera minuciosa, tanto en las “zonas sucias” como en las “zonas
limpias”

 Limpiar el sillon dental, la mesa de instrumental, mangueras y escupidera.

* No comer ni conservar alimentos o bebidas en la sala de tratamiento ni en la de descontaminacion
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* Disponer de las bolsas de residuos clinicos llenos a tres cuartos de su capacidad y de los cubos para objetos punzocortantes de la
sala de tratamiento, conservar en un area segura

 Desinfectar el aspirador, su manguera y la escupidera, y limpiar la trampa

¢ Drenar la linea de agua de la unidad dental y desinfectar con microbicida (si se usa un sistema de suministro continuo
automatizado, consultar la recomendacion del fabricante). Variar y desinfectar la botella reservorio; conservar seca e invertida

* Drenar y limpiar el bafio ultrasénico, y dejar seco

* Limpiar la cdmara del esterilizador con un pafio hiimedo que no deje pelusa, secar, dejar vacio con la puerta abierta

* Vaciar y drenar el reservorio de agua del esterilizador; limpiar y dejar seco

* Disponer de cualquier botella de agua usada, ya que estara contaminada

* Cambiar la filipina/uniforme y lavar a diario

Nota: Este es s6lo un esbozo basico; 1éase el capitulo relevante del libro y consultense los lineamientos nacionales para conocer los
protocolos més detallados

Cuadro A-2. Métodos de descontaminacion para instrumentos y articulos especificos del equipo dental

Vias aéreas y | Articulos de un solo uso. Cualquier articulo reusable debe esterilizarse con vapor
canulas
endotraqueales

Mesa de Cubrir con pelicula adherente durante el uso; desinfectar luego con una toallita desinfectante para superficies
instrumental y
mango

Cepillos (para | Paraun solo uso y desechar; si es reusable, limpiar con detergente. Conservar seco con la cabeza hacia arriba.

limpiar Cambiar con regularidad

equipo)

Fresas (de Sumergir en desinfectante enzimatico; seguir las instrucciones del fabricante sobre la dilucion y el tiempo de
diamante, inmersion. Esterilizar con vapor

carburo de

tungsteno)

Fresas (acero) | Las fresas de acero son articulos de un solo uso

Alfombras No adecuadas para areas clinicas. En areas no clinicas aspirar a diario. Limpiar con vapor de manera periddica
Lamparay Cubrir la punta con pelicula adherente o manga plastica impermeable. (También hay puntas esterilizables o
punta para desechables para un solo uso.) Limpiar el exterior con una toallita desinfectante para superficies después de usar
fotocurado en cada paciente

Godetes Godete de vidrio: limpiar y esterilizar con vapor

Godete de plastico: un solo uso, desechable

Sillon dental y | La cubierta debe estar intacta. Cubrir la cabecera con una barrera imp ermeable (envoltura plastica) y cambiar entre
bancos pacientes. Limpiar con toallita desinfectante para superficies (o segin recomienda el fabricante del sillon) después
de cada paciente. Las salpicaduras de sangre/liquidos corporales deben limpiarse de inmediato con una toallita para
superficies liberadora de cloro (0.1%/1 000 ppm). Nota: los muebles blandos pueden dafiarse con agentes
liberadores de cloro, verificar con el fabricante cuédl es el desinfectante que recomienda

Interruptores | Proteger con cubierta adherente; cambiar entre pacientes y desinfectar con toallita desinfectante para superficies
del sillon

dental

Piezas de Pieza de mano: el método de limpieza automatico es preferible a la limpieza manual, p. ¢j., limpiador/lubricador
mano y automatico de piezas de mano o lavadora desinfectante térmica (si la tolera). Aceitar segun las instrucciones del
conectores fabricante de la pieza mano antes de colocar en el esterilizador de vacio (o sin vacio)

316



Conectores: cubrir las conexiones de la pieza de mano con una manga imp ermeable/cubierta adherente de un solo
uso durante el tratamiento; al final del tratamiento del paciente, retirar la manga, limpiar el conector con
desinfectante para superficies, colocar una manga nueva

Instrumentos
de endodoncia

Las limas y escariadores son para un solo uso. Si se fabricaron como reusables, pueden desinfectarse, esterilizarse,
almacenarse por separado y usarse de nuevo en el mismo paciente durante la endodoncia en varias visitas;
desechar como objeto punzocortante peligroso al final del tratamiento

Dientes
extraidos que
se usaran con
fines
educativos

Retirar las restauraciones con amalgama de los dientes y desechar en el receptaculo para residuos peligrosos con
amalgama, etiquetar como 18 01 10. De preferencia esterilizar en autoclave o desinfectar los dientes en una
solucion fresca de desinfectante para impresion, enjuagar en agua estéril o purificada (se recomienda agua estéril
para prevenir que se contamine de nuevo y el crecimiento bacteriano, y su deterioro durante el almacenamiento),
secar. Guardar en un recipiente hermético

Arcos faciales

Retirar los residuos y limpiar con desinfectante para superficie; esterilizar la horquilla con vapor

Abanico
(mecanico) y
aire

Evitar el uso de abanicos en areas clinicos, ya que son dificiles de limpiar bien. Si se considera que su uso es
esencial, limpiar de manera regular con detergente. Cambiar los filtros y limpiar las unidades de aire acondicionado
con regularidad

acondicionado

Mobiliario y Deben estar en buenas condiciones y con todas las cubiertas intactas. Elegir muebles tapizados con telas lavables.

accesorios Desempolvar con pafio himedo regularmente con agua tibia y detergente. Si hay contaminacion con un virus
transmisible en la sangre, desinfectar con toallita liberadora de cloro. Nota: Los muebles blandos pueden dafiarse
con agentes liberadores de cloro

Pinzas Limpieza manual y en bafio ultrasénico o lavadora desinfectante térmica; esterilizar con vapor; conservar en un

contenedor/ bandeja limpia y seca. De preferencia, esterilizar en bolsas en un esterilizador de vacio

Bandejas de
rifidon

Limpieza manual o uso de lavadora desinfectante térmica, esterilizar con vapor o usar desechables para un solo
uso

Teclado Proteger con cubierta adherente (envoltura plastica) y cambiar entre pacientes o con una cubierta reusable a la

(computadora) | medida de vinilo o plastico; limpiar y desinfectar con una toallita desinfectante entre pacientes. Como alternativa,
usar un teclado lavable

Asas de la Proteger con cubierta adherente/impermeable y cambiar entre pacientes. Limpiar con desinfectante para

lampara superficies después de cada paciente

Mascarillas Desechable de un solo uso

Bandas matriz

Desechable de un solo uso

Jeringas Limpieza automatica en una lavadora desinfectante térmica o limpieza manual seguida de esterilizacién con vapor.

metalicas Las jeringas plasticas son para un solo uso

Raton No tocar con las manos enguantadas contaminadas. Proteger con una cubierta para cabecera o usar un raton lavable

(computadora)

Cepillos para | Para un solo uso (en general no se recomiendan para la higiene manual en el consultorio dental)

ufias

Agujas Articulo de un solo uso. Usar agujas de seguridad. Desechar las jeringas plasticas y las agujas como unidad en el
cubo para objetos punzocortantes de tapa amarilla

Delantales Un solo uso

plésticos

Puntas de Usar paquetes ya esterilizados

papel

Pelicula M anipular con guantes; usar una bolsa de barrera

radiografica
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Soportes y Esterilizar; si no tolera el calor, limpiar por inmersion en desinfectante
dispositivos
para
colocacion de
pelicula
radiografica

Tubo Proteger con cubierta adherente (barrera imp ermeable); cambiar después cada paciente
radiografico —
cabezas y
paneles de
control

Juguetes No adecuados para consultorios dentales, ya que no pueden desinfectarse de manera efectiva
blandos

Escupidera Limpiar primero la superficie externa. Superficie interna del cuenco — agregar una dosis (medida) de desinfectante
sin espuma, limpiar de manera uniforme el interior del cuenco, dejar el intervalo de tiempo especificado por el
fabricante, enjuagar con el irrigador del cuenco y luego desechar el pafio con que se desinfectd

Estetoscopios | Usar toallitas desinfectantes en la campana y las olivas

Puntas de Puntas de succion desechables, para un solo uso

succion

Lineas de Los filtros de la trampa deben retirarse y limpiarse cada noche con un desinfectante sin espuma y enjuagarse bien
succion antes de colocarlos de nuevo. No usar blanqueador ni hipoclorito en filtros metalicos, ya que causa oxidacion. Las

mangueras y lineas deben desinfectarse con un desinfectante/detergente sin espuma y dejarse toda la noche, como
se especifique en las instrucciones del fabricante

Termémetro Desinfeccion de nivel alto segiin las instrucciones del fabricante o usar tiras desechables. NO INTRODUCIR AL
AUTOCLAVE, ya que contiene mercurio

Escariadores Los escariadores se esterilizan con vapor. Proteger los mangos con cubierta adherente o una manga plastica
ultrasonicos y | impermeable que se cambia después de cada paciente y limpiar el conector y la manguera con desinfectante para
mango superficies

Nota: la lista no es exhaustiva. Véase el capitulo relevante del libro o los lineamientos nacionales para obtener asesoria mas
detallada.

Cuadro A-3. Ejemplos de desinfectantes manuales y para superficies duras, y microbicidas para lineas de agua de la
unidad dental

Clorhexidinas

Gluconato de clorhexidina Limpiador quirtrgico Lavado manual
liquido al 4% Hibiscrub

Solucion de clorhexidina al Limpiador manual Limpieza manual

2.5% en alcohol al 70% en Hibisol
una base de glicerina

Clorhexidina al 0.5% en Clorhexidina alcoholica Desinfeccion cutanea antes de biopsia peribucal, cirugia de implantes y
alcohol al 70% cirugia periodontal
Gluconato de clorhexidina al | Lineas Microbicida para desinfectar lineas de agua y botellas reservorio de la
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0.12% y etanol al 12%

unidad dental

Yodéforos

Limpiador quirtrgico de
betadina

Lavado manual

Cartucho de filtracion con
yodo

Dentapure

Microbicida para linea de agua de la unidad dental

Alcoholes

Gel/soluciones de alcohol

Purell, Sterillium,
Desderman

Limpieza manual

Toallitas con alcohol
isopropilico al 70%

Azowipes o Cliniwipes

Desinfeccion de superficies duras en el consultorio o de superficie
externa de piezas de mano

Etanol y aerosol de alcohol
de 1-propanol

M ikrozoid

Desinfeccion de superficies duras en el consultorio

Agentes liberadores de cloro

Dicloroisocianurato de sodio,

Haz-tabs tableta o

Derrames de sangre u otros liquidos corporales

tabletas para solucion 4.75 g | granulos

(2.5 gde cloro disponible) o | Presept tabletas o

granulos granulos

Hipoclorito de sodio + Chloros Desinfeccion de superficies duras en el consultorio

detergente

Dioéxido de cloro

Tristel (toallitas
limpiadoras liberadoras
de dioxido de cloro)

Desinfeccion de superficies duras en el consultorio

Dioxido de cloro Maicroclear Microbicida para desinfeccion de lineas de agua de la unidad dental
Triclosan

Triclosan al 2% Aquasept Desinfeccion de manos

Triclosan Skinsan Espuma para desinfeccion de manos sin agua

Fendlicos

Hy colin (cloroxilenol y
clorocresol), solucion al 2%

Stericol, Clearsol

Estos productos contienen 2,4,6-triclorofenol y/o xilenol, que no estan
respaldados por una revision reciente de microbicidas. Por tanto, estos
productos ya no pueden suministrarse para ninguna ap licacion en el
Reino Unido

Acido peracético

Acido peracético Nu-cidex Desinfeccion de alto nivel de equipo sensible al calor s6lo para
Gigasept PA procedimientos de riesgo intermedio y bajo

Agua superoxidada

Solucién salina electrolizada | Sterilox Microbicida para desinfeccion de las lineas de agua de la unidad dental

por un generador especial
(libera agentes oxidantes y
cloro)

y botellas reservorio
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Con base de peroxido alcalino

Peroxido alcalino (mas
compuesto de amonio
cuaternario)

Sterilex Ultra

Microbicida para desinfeccion de lineas de agua y botellas reservorio
de la unidad dental

Perdxido de hidrogeno, iones

Dentisept P, Oxy genal 6,

de plata Sanosil Super 25
Con base de acido citrico
Hipoclorito de sodio, acido Alpron Microbicida para desinfeccion de lineas de agua y botellas reservorio

citrico

de la unidad dental

Compuestos de amonio cuat

ernario (CAC)

CAC mas hexametilo de
biguanida polimérico

Clinell, toallitas himedas,
M ikrozid, toallitas sin
alcohol, Continu, toallitas
htimedas

Desinfectante para superficies duras en el consultorio y toallitas
htmedas para aplicaciones generales

CAC mas agentes
limpiadores alcalinos

Orotol plus

Desinfectante de mangueras de succion

Nota: la lista contiene s6lo ejemplos, no es exhaustiva.

320




Indice

Preliminares

Prologo
Prefacio
Reconocimientos

Capitulo 1. Fundamentos del control de la infeccion

(Por qué es necesario el control de la infeccion en odontologia?
Riesgo relativo y percepcion del riesgo

Proceso para toma de decisiones en la valoracion y control del riesgo
Como realizar una valoracion del riesgo en la practica dental
Jerarquia en el control de riesgos

Control de infecciones y la ley

Actas legales segun las cuales se conduce la practica dental
Estandares y guias publicados

Enfoque de equipo para prevenir la infeccion

Capitulo 2. Enfermedades transmisibles en la cirugia dental
Como se diseminan las infecciones

Reservorios y fuentes de infeccion

Enfermedades infecciosas por via de contagio en la odontologia
Enfermedad infecciosa por via de transmision en la cirugia dental
Patogenos emergentes y reemergentes

Capitulo 3. Salud laboral e inmunizacion

Riesgos laborales de salud

Construccion de una cultura de seguridad

Organizacion de la salud del personal en una clinica dental
Requerimientos de inmunizacion en la odontologia
Proteccidn a las mujeres en edad reproductiva

Vacunas laborales para proteger contra hepatitis y tuberculosis

Revisiones de salud y las consecuencias de la infeccion viral transmitida por

sangre
Autorizacion sanitaria
Deber de atender a los pacientes

Capitulo 4. Seguridad con objetos cortantes al trabajar en cirugia

321

11
13
14

15
16
18
19
21
24
25
26
31
33

36
37
39
41
43
51

57
58
59
62
64
66
70

77
80



dental

Por qué es importante la prevencion en el manejo de objetos punzocortantes 82
(Cuéndo ocurren las lesiones con objetos punzocortantes? 85
Lesiones prevenibles con objetos punzocortantes 86
Cémo evitar una lesion punzocortante 88
Tratamiento de lesiones punzocortantes y salpicaduras 95
Valoracion del riesgo de salud laboral por exposicion a VT'S 97
Tratamiento de la exposicion a hepatitis C 99
Profilaxis posterior a la exposicion para VIH y hepatitis b 100
Registro de lesiones con objetos punzocortantes 102
Gestion clinica y valoracion del riesgo de accidentes 103
Capitulo 5. Higiene manual 105
Las manos como fuente de infeccion 106
Las manos como fuente de infeccion adquirida en el hospital 108
Higiene manual y trabajo en equipo 110
Técnica de higiene manual 116
Cuidado manual y prevencion de dermatitis 125
Capitulo 6. Proteccion personal para prevenir el contagio de 128
infecciones
Por qué se usa equipo de proteccion personal 129
La funcion de los guantes 131
Eleccion de un guante adecuado para la tarea 133
Tratamiento de la alergia a guantes de LHN 134
Tratamiento de las alergias al latex en los pacientes 137
Mascarillas y cuando usarlas 138
Gafas y visores protectores 144
Proteccion durante reanimacion cardiopulmonar 148
Filipinas y uniformes 149
Barreras protectoras — delantales plasticos y batas quirrgicas 154
Capitulo 7. Esterilizacion y desinfeccion de instrumentos dentales 159
Ciclo de descontaminacién 160
(Por qué la limpieza es tan importante? 162
Requerimientos legales y estandares técnicos para la descontaminacion 164
(Donde debe hacerse la descontaminacion de instrumentos? 167
Disefio de unidades de descontaminacion especializadas 168

322



Disefio de unidades de descontaminacion especializadas
Compra del equipo dental

Limpieza de instrumentos dentales

Desinfeccion de piezas de mano dentales

Limpieza mecénica con un bafio ultrasonico

Lavadoras desinfectantes térmicas

Inspeccion del instrumental

Esterilizacion del instrumental dental

Adecuacion del esterilizador para distintas cargas
Instalacion y validacion del esterilizador

Pureza del vapor y mantenimiento de la cAmara reservorio para agua
(Como saber si el esterilizador funciona?

Carga del esterilizador

Almacenamiento de instrumentos envueltos y no envueltos
Articulos para un solo uso

Enfermedad variante de Creutzfeldt-Jakob y justificacion para articulos de un
solo uso

Desinfeccion de equipo sensible al calor y superficies duras
Desinfeccion de impresiones dentales

Capitulo 8. Disefio de la clinica dental, descontaminacion de
superficies y control de aerosoles

Disefio de la clinica dental

Supervivencia de microorganismos en las superficies de la clinica
Limpieza general

Descontaminacion de superficies en la clinica dental

Control de aerosoles y salpicaduras

Control de derrames grandes de sangre o liquidos corporales

Capitulo 9. Manejo de las lineas de agua de la unidad dental

(Qué son las biopeliculas?

Riesgo para la salud del personal y el paciente por las lineas de agua de la unidad

dental

M¢étodos para reducir la biopelicula

Control de legionella en el suministro de agua del consultorio dental
Capitulo 10. Manejo de residuos sanitarios

Legislacion sobre disposicion de residuos peligrosos

323

168
178
179
184
189
196
199
200
201
202
203
205
211
212
218

221

222
224

226

227
234
235
239
248
251
255
256

259

264
271
274
275



(Qué es un residuo peligroso? 280

Separacion y clasificacion de residuos clinicos 286
Residuos de amalgama e instalacion de separadores de amalgamas 290
Mercurio en el ambiente 291
Disposicion y manejo de residuos peligrosos en la clinica 293
Manejo seguro de residuos clinicos antes de su disposicion 296
Almacenamiento acumulado de residuos para recoleccion 298
Transporte de residuos peligrosos 299
Beneficios de la separacion de residuos 301
Capitulo 11. Transporte y franqueo de especimenes diagnosticos, 300
mpresiones 'y equipo para SCrviCio y réparacion
Marco legal 303
Recoleccion de especimenes 304
Transporte de especimenes al laboratorio 306
Especimenes patologicos fijados 309
Impresiones de transporte 311
Equipo que se envia para servicio o reparacion 312
Apéndice 314
Cuadro A-1. Via clinica para control diario de infecciones 314
Cuadro A-2. Métodos de descontaminacion para instrumentos y articulos 316
especificos del equipo dental
Cuadro A-3. Ejemplos de desinfectantes manuales y para superficies duras, y 318

microbicidas para lineas de agua de la unidad dental

324



	Prevención y control de enfermedades infecciosas en odontología 
	Preliminar
	Título
	Página legal
	Contenido
	Prólogo
	Prefacio
	Reconocimientos
	Capítulo 1. Fundamentos del control de la infección
	¿Por qué es necesario el control de la infección en odontología?
	Riesgo relativo y percepción del riesgo
	Proceso para toma de decisiones en la valoración y control del riesgo
	Cómo realizar una valoración del riesgo en la práctica dental
	Jerarquía en el control de riesgos
	Control de infecciones y la ley
	Actas legales según las cuales se conduce la práctica dental
	Estándares y guías publicados
	Enfoque de equipo para prevenir la infección

	Capítulo 2. Enfermedades transmisibles en la cirugía dental
	Cómo se diseminan las infecciones
	Reservorios y fuentes de infección
	Enfermedades infecciosas por vía de contagio en la odontología
	Enfermedad infecciosa por vía de transmisión en la cirugía dental
	Patógenos emergentes y reemergentes

	Capítulo 3. Salud laboral e inmunización
	Riesgos laborales de salud
	Construcción de una cultura de seguridad
	Organización de la salud del personal en una clínica dental
	Requerimientos de inmunización en la odontología
	Protección a las mujeres en edad reproductiva
	Vacunas laborales para proteger contra hepatitis y tuberculosis
	Revisiones de salud y las consecuencias de la infección viral transmitida por sangre
	Autorización sanitaria
	Deber de atender a los pacientes

	Capítulo 4. Seguridad con objetos cortantes al trabajar en cirugía dental
	Por qué es importante la prevención en el manejo de objetos punzocortantes
	¿Cuándo ocurren las lesiones con objetos punzocortantes?
	Lesiones prevenibles con objetos punzocortantes
	Cómo evitar una lesión punzocortante
	Tratamiento de lesiones punzocortantes y salpicaduras
	Valoración del riesgo de salud laboral por exposición a VTS
	Tratamiento de la exposición a hepatitis C
	Profilaxis posterior a la exposición para VIH y hepatitis b
	Registro de lesiones con objetos punzocortantes
	Gestión clínica y valoración del riesgo de accidentes

	Capítulo 5. Higiene manual
	Las manos como fuente de infección
	Las manos como fuente de infección adquirida en el hospital
	Higiene manual y trabajo en equipo
	Técnica de higiene manual
	Cuidado manual y prevención de dermatitis

	Capítulo 6. Protección personal para prevenir el contagio de infecciones
	Por qué se usa equipo de protección personal
	La función de los guantes
	Elección de un guante adecuado para la tarea
	Tratamiento de la alergia a guantes de LHN
	Tratamiento de las alergias al látex en los pacientes
	Mascarillas y cuándo usarlas
	Gafas y visores protectores
	Protección durante reanimación cardiopulmonar
	Filipinas y uniformes
	Barreras protectoras – delantales plásticos y batas quirúrgicas

	Capítulo 7. Esterilización y desinfección de instrumentos dentales
	Ciclo de descontaminación
	¿Por qué la limpieza es tan importante?
	Requerimientos legales y estándares técnicos para la descontaminación
	¿Dónde debe hacerse la descontaminación de instrumentos?
	Diseño de unidades de descontaminación especializadas
	Compra del equipo dental
	Limpieza de instrumentos dentales
	Desinfección de piezas de mano dentales
	Limpieza mecánica con un baño ultrasónico
	Lavadoras desinfectantes térmicas
	Inspección del instrumental
	Esterilización del instrumental dental
	Adecuación del esterilizador para distintas cargas
	Instalación y validación del esterilizador
	Pureza del vapor y mantenimiento de la cámara reservorio para agua
	¿Cómo saber si el esterilizador funciona?
	Carga del esterilizador
	Almacenamiento de instrumentos envueltos y no envueltos
	Artículos para un solo uso
	Enfermedad variante de Creutzfeldt-Jakob y justificación para artículos de un solo uso
	Desinfección de equipo sensible al calor y superficies duras
	Desinfección de impresiones dentales

	Capítulo 8. Diseño de la clínica dental, descontaminación de superficies y control de aerosoles
	Diseño de la clínica dental
	Supervivencia de microorganismos en las superficies de la clínica
	Limpieza general
	Descontaminación de superficies en la clínica dental
	Control de aerosoles y salpicaduras
	Control de derrames grandes de sangre o líquidos corporales

	Capítulo 9. Manejo de las líneas de agua de la unidad dental
	¿Qué son las biopelículas?
	Riesgo para la salud del personal y el paciente por las líneas de agua de la unidad dental
	Métodos para reducir la biopelícula
	Control de legionella en el suministro de agua del consultorio dental

	Capítulo 10. Manejo de residuos sanitarios
	Legislación sobre disposición de residuos peligrosos
	Tipos de residuo
	¿Qué es un residuo peligroso?
	Separación y clasificación de residuos clínicos
	Residuos de amalgama e instalación de separadores de amalgamas
	Mercurio en el ambiente
	Disposición y manejo de residuos peligrosos en la clínica
	Manejo seguro de residuos clínicos antes de su disposición
	Almacenamiento acumulado de residuos para recolección
	Transporte de residuos peligrosos
	Beneficios de la separación de residuos

	Capítulo 11. Transporte y franqueo de especímenes diagnósticos, impresiones y equipo para servicio y reparación
	Marco legal
	Recolección de especímenes
	Transporte de especímenes al laboratorio
	Especímenes patológicos fijados
	Impresiones de transporte
	Equipo que se envía para servicio o reparación

	Apéndice
	Cuadro A-1. Vía clínica para control diario de infecciones
	Cuadro A-2. Métodos de descontaminación para instrumentos y artículos específicos del equipo dental
	Cuadro A-3. Ejemplos de desinfectantes manuales y para superficies duras, y microbicidas para líneas de agua de la unidad dental


	Botón1: 


