UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO &

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

Control microbioldgico del areay personal del servicio dental de la

Clinica Universitaria para la Atencién a la Salud (CUAS) Zaragoza

TESIS
Que para obtener el titulo de
Quimico Farmacéutico Bidlogo
PRESENTAN
Matias Silva Gabriela Yanet
Trujillo Molina Laura

DIRECTOR DE TESIS
Q.F.B. Carolina Jiménez Lépez
ASESOR

Q.F.B. Ixel Venecia Gonzalez Herrera

Ciudad de México, FEBRERO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

INDICE ...ttt ettt ettt ettt et e et ettt ettt e et ettt et et et e e et et e e et et e e et et e e et et et e e e e e e et et e e e e e e e e e ee e e e e e e e s e e e e eeeneeenanenenes 2
INTRODUCCION.....c.ctrtenirieniinieneiseessesse ettt 4
MARCO TEORICO ...ttt 6
1. DefiniCiOn dE LAAS ... ettt ettt st e e s bt e be e e sabeesbe e e sabeesneeesabeesneeesareean 6
D N o) =TT =T o (T T TSP PUPTOPPPRR 6
3. Cadena de transmision de 10S MICrOrganiSIMOS .....c.uveeiicuiieeiiiiieeercieeeeeciee e sbee e e e sreeeessreneeesnes 8
3.1 Mecanismos 0 Via de tranSmiSiON .......c.ceiiiriiiiieiienie et 10

3.2 HOSPEEro SUSCEPLIDIE....cii ittt e ae e e 12

4. Efecto de [as infecciones NOSOCOMIAIES ........ciiiuiiiriiiiiiieiee ettt 13
LT @] oY o] I g Y (o] o] To] Lo} 4 Tolc Hu PSP 13
5.1 Control microbioldgico ambiental .........ccceeeeiiiiiiiiiii e 15

5.2 Control microbioldgico de SUPErfiCIes .......ccciicuiieiiiiiiie e 16

5.3 Supervision del PErsoNal........ccueiiiciiii it 17

6. Factores que favorecen la contaminacién - Vias de transmision de las IAAS...........cccccuvveee... 18

7. Medidas de prevencién a infecciones asociadas a la atencién de la salud-Precauciones

LI =10 Lo = OO OOV PTOPPTOUROPRR 19
7.1  Reducir la transmisidon de una persona aotra ............ccccccveeeeeciiie e e 20

7.2  Prevencion de la transmision por el medio ambiente..............cccccooeeiiiiiiiiinninn, 32

7.3 Limpiezay desinfeccion del consultoriodental ...............ccocooiviiiieiiiiiiiii e, 39

7.4 Limpieza del entorno hospitalario................ccccoviiiiiiii i 42

7.5 Evitar accidentes punzocortantes..............ccccccovoviiiiiiiie e 43

8 Normatividad vigente para prevencion de infecciones ........cccccveveieciieeeccieee e, 46
9. METOUOS A MUESTIEO ...ttt ettt sttt ettt st s bt e n e b e smeesmeeeaeeenneen 47
9.1 Toma de muestra ambiental...............ccooiiiiiiiii e 47

9.2 Toma de muestra de SUPEIfiCI@S...........coeeiiiiiiiiieiiiie e ree e e 50

9.3 Toma de muestra del Personal ................ooooiiiii et 52
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ooeiiiiiiiitteee ettt e s s ree e e e s s s 54
HIPOTESIS ..ottt 56
OBJETIVOS.....ce ettt ettt st st sttt e b e bt e s bt she e s et e st e e bt e bt e s ae e s et e sabe e bt e b e e beenbeesmeeenneennean 57
MATERIALY METODOS ......ovoveteveeetcececeeececeess e e s esesssssstsseessesseetesesesesessssssasasssssssssasasasssssssssssssnsssesesanas 58
DiSEA0 dE ESTUTIO ..eeieiieiiiieeiee ettt et e e st e bt e smt e s b e e sar e e sneesnee e sareeeneas 58
(0] o] =Tl To] o PSP P PR PRSPPI PRUPROPO 58
Periodo del eStUdiO Y MUESTIEOS ...cciiciieii ittt et rtre e e e tee e e e eabae e s e sbaee s esnbaeeeenreeas 58

YA ] o1 TSI 58



o U] o To I PP PP UPPTRUPPPPOTIN 60
PrOCEAIMIBNTO. ¢ eitieitie ettt ettt s et sttt e bt e b e e s beesbeesateeabeenbeenbeesaee e 60
Obtencion de muestras AMBIENTAIES ............c.coceeveeiiiiieiieieet ettt 60
Obtencion de muestras de instrumental clinico, campo clinicoy tarja ..........c...cccceevveennee. 61
Obtencion de muestras del Personal.............cc.oocviiiiiieciie e 62
Observaciones Para hONGOS .............coociiiiiiiiie e e e e e erae e e s sbre e e e eraeeeeeanes 62
Observaciones para bacterias .............cceeeiiiiii i e 63
RESULTADOS ..ottt ettt ettt sttt sttt et e b e she e st esat e et e e bt e s bt e sbe e sat e eab e e bt e beesbeesmeesateeaseebeenneesanenas 65
l. (@oT oY d o] e Lol o] o] (o] o =] oo TR PP 65

.  Recomendaciones para prevenir o reducir los factores de riesgo en el drea de servicio dental

(o LN N 0 N &Y - - Lo V.- R 75
DISCUSION DE RESULTADOS ......cecuiveveteiieieeaetetesetssssssesesesssssaese e ssssessssesesesessssssssesessssssssssssesesesnasans 77
CONCLUSIONES .......oovvveeeceeseeeeesesteses s sesesessesaeses e s s asssassesssssssassss s sesessssesssssessnsesensssessansesansesasanes 90
Y L= OO 92
ANEXO 2 ...t se et s et as st s e e st et a ettt a st en et st n et s s enaesaneen 94

REFERENCIAS. ... ettt ettt s st e e s e e s b e e e s s b e e e s e nbee e s snnees 100



INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencién sanitaria (IAAS), también conocidas como
infecciones hospitalarias 0 nosocomiales, representan para los sistemas de salud,
tanto publicos como privados, uno de los principales problemas debido a que se
asocian con un importante aumento en los costos en el ambito social y de atencion
hospitalaria, asimismo, condicionan altas tasas de morbilidad y mortalidad. Arreguin
et al. @ indicé que en México se ha reportado que el costo promedio por episodio de
IAAS es de 8990 dolares, mientras que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sefiala que el costo anual de las IAAS en el pais se aproxima a los 1.500 millones
de dolares, y, ademas, que 450.000 casos de IAAS causan 32 muertes por cada
100.000 habitantes por afio. @

El control microbiolégico de areas hospitalarias es un tema de principal interés
dentro de la comunidad clinica para reducir el riesgo de adquirir algun tipo de IAAS,
incrementando el nivel de proteccidn en la atencion sanitaria tanto para el paciente,
como para el personal de salud. De forma particular, en la consulta odontoldgica el
riesgo de contraer una infeccién por el paciente y el personal de salud siempre esta
presente. Sin embargo, la adquisicion de una infecciébn dentro de un ambiente
clinico depende de las caracteristicas de los microorganismos y de la susceptibilidad
del hospedador, aumentando la probabilidad de adquirirse una vez que se ha
contaminado el entorno. El personal odontolégico es un grupo de alto riesgo a
contraer y, ademas, diseminar microorganismos patégenos por el contacto con
secreciones bhioldgicas o por el contacto con fomites, como mobiliario, aditamentos,
instrumental, ropa, piel, instalaciones fisicas, aire, etc. Por ende, el area de trabajo
odontoldgico implica un ambiente altamente contaminado en el cual deben aplicarse

estrictas normas de bioseguridad, asi como la implementacion de programas de
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monitoreo microbiologico. De esta manera, se puede valorar la efectividad de las
técnicas de asepsia aplicadas en las unidades dentales y mejorar las medidas de
prevencion para disminuir el riesgo de contraer una infeccion.

Es por lo anterior que el presente estudio tuvo como objetivo realizar un monitoreo
microbioldgico del &rea dental y del personal de la Clinica Universitaria para la
Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza, y con ello se determin6 que los
microorganismos presentes con mayor frecuencia en las diferentes areas dentales
muestreadas fueron: Staphylococcus sp., S. aureus, Bacillus sp., Cladosporium sp.,
Penicillium sp., Alternaria sp. y Candida sp. Por otro lado, en las manos del personal
se determind la presencia de Staphylococcus epidermidis, S. aureus, Bacillus sp.,
Enterobacter sp., Klebsiella sp. y Candida sp.; la mayoria de los microorganismos
antes mencionados son patdgenos para el ser humano y representan un riesgo de
infeccion. Por lo cual, de acuerdo a los resultados obtenidos, se resalta la
necesidad de implementar medidas de prevencién mas eficaces de acuerdo a la
Normatividad vigente, con un enfoque de seguridad para el paciente que acude al

servicio dental.



MARCO TEORICO

1. Definicién de IAAS
Las infecciones asociadas a la atencion de la salud (IAAS), también conocidas
como infecciones nosocomiales u hospitalarias, son infecciones contraidas por un
paciente durante su tratamiento en un hospital u otro centro sanitario, que se
manifiesta clinicamente, y que no presentaba en el momento de su ingreso; sin
embargo, también pueden ser adquiridas por el personal de salud, y ocurren de 48 a
72 h después del ingreso y hasta 72 h después del alta. Las IAAS también suelen

ser relacionadas con los servicios ambulatorios.

2. Antecedentes
La infeccidn adquirida dentro de un hospital abarca al menos 2500 afios de historia
meédica. Se remonta al comienzo de los hospitales en el afio 325 de nuestra era. Las
primeras instituciones dedicadas al cuidado de los enfermos se originan alrededor
de 500 afios antes de Cristo en la mayoria de las civilizaciones conocidas,

principalmente en la India, Egipto, Palestina y Grecia.

El estudio cientifico de infeccibn nosocomial u hospitalaria, comenz6 durante la
primera mitad del siglo XVIIl, y desde ese momento hasta el inicio de la “era
bacteriolégica” muchas de las contribuciones mas notables se originaron en

Escocia. W

Existieron muchos hombres de ciencia que contribuyeron al estudio de la, entonces
conocida, infeccion intrahospitalaria (IIH), entre los que se encuentra: Florence
Nightingale promovio, durante la Guerra de Crimea, su control, logrando abatir la

mortalidad entre los heridos (de 42 a 2 %), al mejorar la higiene y el cuidado.



Sir John Pringle que fue el primero en defender la teoria del contagio animado como
responsable de la IIH, es decir, por parte del personal y, ademas, fue precursor de la
nocién de antiséptico. Por otro lado, James Simpson realizé el primer estudio
ecoldgico sobre las IIH, y en 1843 Oliver Wendell Holmes postul6é que las IIH eran
propagadas de forma fisica a las mujeres en labor de parto por los médicos, por lo
cual establecio6 reglas de higiene en torno al parto. Por otro lado, Lord Joseph Lister
instaurd en el afio 1885, el uso del acido fénico o fenol, para realizar la aerolizacién
de los quiréfanos, lo cual es considerado el origen de la asepsia.

En 1878, Robert Koch demostrd el origen microbiano de las infecciones en heridas
accidentales y quirdrgicas. Esta aportacion permiti6 que los cirujanos se
concentraran en evitar la entrada de gérmenes tanto en heridas quirirgicas o
accidentales y no tanto en la desinfeccién de una herida contaminada. ©

J Simpson, de Edinburgo e Ignaseta Semmelweis de Viena, fueron de los primeros
en recomendar procedimientos para el control de las IAAS.

La gran mayoria de las IAAS son producidas por gérmenes presentes en la biota
normal de los enfermos, los cuales no son patdégenos en sus medios habituales,
pero transmitidos generalmente por el personal. Sin embargo, las bacterias
nosocomiales se distinguen por su resistencia frente a los antibiéticos.

En México, a principios del decenio de 1970-79, se inici6 el establecimiento de los
“servicios de vigilancia epidemiolégica de infecciones intrahospitalarias” en el IMSS,
extendiéndose luego a todas las unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel
del sector salud del pais. @

El estudio de las infecciones nosocomiales, en México, fue iniciado por el doctor
Samuel Ponce de Leon quien a partir de 1983 establecio un programa de vigilancia

y control de las infecciones relacionada con la atencion meédica en el Instituto



Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Dr. Salvador Zetaubiran, mediante el cual
se logré una disminucion de 55% en la razén de infecciones hospitalarias con una
reduccion en la mortalidad asociada de 36%. Este sistema se convirti6 en un
modelo que se implementé en el resto de los Institutos Nacionales de Salud y
hospitales de tercer nivel del IMSS. La investigacion epidemiolégica, realizada por
este grupo, establecio las bases para la creacion en 1997 de la Red Hospitalaria de
Vigilancia Epidemiologica (RHOVE) como parte de la estrategia nacional para
fortalecer la practica médica y disminuir las IAAS en los hospitales del sector salud,
de forma simultdnea en colaboracion con la Direccion General de Epidemiologia de
la Secretaria de Salud se elaboré la primera NOM-045-SSA2-2015 “Para la
vigilancia y control de las infecciones asociadas con la atencion en salud”. Los
resultados de estas actividades y los evidentes beneficios de dichos programas, al
observar tendencias y evaluar el impacto de las medidas de prevencion han
justificado también en México que los programas de vigilancia y control de
infecciones sean un requisito para la acreditacion y certificacion de hospitales, ya
gue la frecuencia de IAAS es uno de los mejores indicadores de la calidad de la

atencion médica hospitalaria. )

3. Cadenade transmisiéon de los microrganismos
Una infeccidn o colonizacién ocurre cuando se dan una secuencia de elementos que
se unen para transmitir un microorganismo infeccioso a un hospedero susceptible.
Sin embargo, infeccién y colonizacion no son lo mismo, ambas se refieren a la
presencia de un microorganismo en el tejido de un hospedero, donde vive, crece, se
multiplica, pero en la infeccién induce una respuesta inmune del hospedero, que

genera signos y sintomas; por el contrario, en la colonizacién, el microorganismo



puede o no inducir una respuesta inmune en el hospedero, aunque no genere

signos ni sintomas.

Las IAAS se originan en instituciones de salud y pueden afectar tanto a los
pacientes como al personal de salud durante la atencion. Son resultado de una
secuencia de interacciones y condiciones especiales que permitan que un agente
infeccioso ingrese y afecte a un hospedero susceptible; es decir, se requiere que un
microorganismo deje el lugar en el que vivia y se reproducia (reservorio) a través de
una puerta de salida; después, a través de un mecanismo de transmision debe
encontrar la puerta de entrada en un sujeto susceptible de adquirir la infeccion
(hospedero susceptible). Luego requerird que el hospedero susceptible desarrolle la
enfermedad. Esta secuencia de interacciones especificas se conoce como cadena

de transmision (Figura 1).
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Figura 1. Cadena de transmision de IAAS. Fuente: Programa de Control de

infecciones Asociadas a la Atencion de Salud. ®



Los microorganismos que pueden causar IAAS pueden ser bacterias, virus, hongos,
parasitos o priones, y las condiciones del agente que producen la infeccion son:
e Dosis infectante (indculo).
¢ Virulencia: capacidad del agente de causar enfermedad grave o la muerte.
e Invasividad: capacidad del agente de penetrar tejidos del hospedero y
multiplicarse.
e Patogenicidad: capacidad del agente de causar enfermedad por distintos

mecanismos.

Los reservorios, es decir, el habitat en el cual los microorganismos viven, crecen y
se multiplican, pueden ser objetos inanimados, el ambiente y elementos animados,
gue incluye al ser humano. El medio ambiente, tanto animado como inanimado, esta
constituido por el propio entorno hospitalario, los equipos e instrumental para el
diagndstico y tratamiento, los materiales de cura y las soluciones desinfectantes,
pero principalmente, el personal asistencial. EI hospedero puede no presentar
sintomas de enfermedad infecciosa y ser un portador sano del microorganismo,
situacion que dificulta su identificacion como reservorio.

Cada uno de los componentes de la cadena de transmision debe estar presente y, si

falta alguno de ellos, se interrumpira la cadena y no habra transmision.

3.1 Mecanismos o via de transmision
Se refiere al conjunto de mecanismos que utiliza el microorganismo para trasladarse
desde la puerta de salida del reservorio, hasta la puerta de entrada del hospedero
susceptible. Los principales mecanismos de transmisién de las IAAS son:

e Contacto directo con lesiones, sangre, fluidos orales y secreciones naso-

respiratorias contaminadas.
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e Contacto indirecto, a través de instrumentos, superficies y equipos
contaminados.
e Salpicaduras de sangre, saliva 0 secreciones naso-respiratorias de la piel o
mucosas.
e Transmision aérea, mediante aerosoles que se generan al hablar, toser o en
actos quirdrgicos y que contienen sangre o0 secreciones contaminadas.
A continuacion, se describen los 3 principales mecanismos de transmision.
Contacto directo
El microorganismo pasa de la puerta de salida del reservorio al hospedero
susceptible, sin intermediarios; ocurre en un periodo de tiempo muy corto y con gran
cantidad de gérmenes. Por ejemplo: 1) por contacto directo entre la sangre o fluidos
corporales provenientes de un paciente con enfermedad; 2) mediante el contacto
directo del personal de salud o de un paciente con otro paciente que sea portador;
3) por contacto directo de las manos del personal dedicado al cuidado de un
paciente con lesiones orales por herpes simple 1 por no utilizar guantes.
Contacto indirecto
Este tipo de contacto se refiere a cuando el hospedero susceptible entra en contacto
con el microorganismo infectante por medio de un intermediario inanimado (ropa,
fomites, superficies de la habitacion) o animado (manos del personal de salud a otro
paciente). Este tipo de via de transmision se suele relacionar con condiciones
higiénicas deficientes.
Transmision por el aire
Los microorganismos que se transmiten por via aérea son a través de la
diseminacion de aerosoles, donde la puerta de entrada suele ser el aparato

respiratorio. Los aerosoles son particulas que se generan cuando una corriente de
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aire atraviesa la superficie de una pelicula de fluido, generando pequefas particulas
en el cruce de aire y liquido. Las particulas que transmiten microorganismos se
clasifican como se menciona a continuacion:
e Gotitas: transmision de microorganismos a través de la generacion de
particulas (gotitas) de 5 um a 100 um de diametro. Generalmente, se emiten
desde el tracto respiratorio (boca o nariz) al toser, estornudar o hablar y
tienen un diametro >20 um, por lo cual se pueden mantener en suspension
por algunos segundos.
¢ Ndcleos de gotitas (transmision aérea): transmision de microorganismos por
la difusion de particulas de < 5 um de diametro y pueden mantenerse en
suspension en el aire durante periodos prolongados, a diferencia de las

gotitas.

3.2 Hospedero susceptible

El hospedero es el eslabdén final de la cadena de transmisién, y para que un
microorganismo logre infectar al hospedero y causarle enfermedad tienen que darse
factores constitucionales, genéticos, inmunitarios y otras caracteristicas
inespecificas del individuo.

Dentro de los factores de importancia para los pacientes que influyen en la
posibilidad de contraer una infeccidn se encuentran la edad, malnutricion, el estado
de inmunidad, cualquier enfermedad subyacente y las intervenciones diagnosticas y
terapéuticas. Los pacientes que presentan enfermedad crénica, como tumores
malignos, leucemia, diabetes mellitus, insuficiencia renal o sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) tienen una mayor vulnerabilidad a las
infecciones por patdgenos oportunistas, estas Ultimas causadas por

microorganismos normalmente inocuos (forman parte de la flora bacteriana normal
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del ser humano) pero que llegan a ser patégenos cuando se ven comprometidas las

defensas inmunitarias del organismo.

4. Efecto de las infecciones nosocomiales
Las infecciones contraidas en los establecimientos de atencion de salud estan
dentro de las principales causas de muerte y de aumento de la morbilidad en
pacientes hospitalizados. Cada dia, las IAAS provocan la prolongacion de las
estancias hospitalarias, discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los
microorganismos a los antibioticos, altos costos adicionales para los sistemas de
salud (debido a las pérdidas de salarios, de produccion, etc.) y para los pacientes y

sus familias al igual qgue muertes innecesarias. ©

Sin embargo, a pesar de que las IAAS son el efecto adverso mas frecuente en la
atencién sanitaria, su verdadera carga mundial no se conoce con exactitud, lo cual
se debe a la dificultad de reunir datos fiables, debido a que la mayoria de los paises
carecen de sistemas de vigilancia de IAAS. Cabe mencionar que las IAAS son un
indicador que mide la calidad de los servicios prestados, por lo que no se considera
eficiente un hospital que tiene una alta incidencia de infecciones adquiridas durante
la estadia de los pacientes en él.

Por lo antes mencionado, es necesario que en todos los lugares que presten
servicios de atencion a la salud se lleven a cabo intervenciones de prevencion,

como las precauciones estandares, las cuales se mencionan mas adelante.

5. Control microbioldgico
La importancia de realizar el monitoreo del medio ambiente, en relacién con el
estudio de las IAAS, es primordial, ya que esta actividad permite contribuir, junto con

otros factores propios de la atencion de salud, a ayudar en la pronta recuperacion, y
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eliminar cualquier posible via de contagio que debilite a los pacientes e incluso
pueda amenazar su vida. Por esto, si existen los recursos, es conveniente
establecer un programa de vigilancia ambiental aleatorio. ElI monitoreo
microbioldégico son una serie de procedimientos que permiten determinar el
contenido microbiano de &reas, superficies, personal, equipo y otros.
En este sentido el medio ambiente hospitalario tiene numerosos microorganismos,
sin embargo, solo en algunos casos se ha demostrado la relacion causa-efecto
entre la presencia de microorganismos en el medio ambiente y el desarrollo de una
infeccion. El control microbiol6gico sistematico no esta recomendado, puesto que la
presencia de un microorganismo en el cultivo de una superficie u objeto no es
suficiente para considerarlo la causa de un brote. G:7)
Algunos de los propdsitos de tener un control microbiolégico son los siguientes:
e Servir como herramienta para procesos de evaluacion de programas y
politicas en control y prevencion de las IAAS.
e Servir como fuente de informacion a procesos de valoracion de necesidades
y de planeacion en salud.
e Estimar la magnitud de las IAAS en las poblaciones de riesgo.
e Proporcionar informacién sobre distribucion y propagaciéon de las IAAS.
e Evaluar estrategias de control de las IAAS.
e Establecer relaciones de asociacion entre los factores de riesgo y su
asociacion de las IAAS especificas para la poblacion blanco de la vigilancia.
Los hospitales acreditados deben tener una comision de control de infecciones. El
papel de este comité es identificar el origen del problema, por ejemplo, las cepas de
bacterias resistentes a los antibioticos y las técnicas de esterilizacion inadecuadas.

El encargado del control de infecciones debe realizar examenes periodicos del
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equipo hospitalario a fin de determinar la extension de la contaminacién microbiana.
La muestra se debe tomar de tubuladuras, catéteres, reservorios de respiradores y
otros equipos que puedan estar en contacto o no con el paciente.

Por lo tanto, los reservorios en los que se encuentran microorganismos
potencialmente implicados en IAAS son variados, pero los principales pueden
dividirse en:

I.  Ambiente intrahospitalario.

Il.  Superficies inanimadas o sdlidas: las que mas en contacto estén con las
manos del personal sanitario como: interruptores de la luz, teclados y
raton de ordenador, teléfonos, fonendoscopios, mandos de griferia, ropas
del personal, etc.

lll.  Superficies animadas o del personal sanitario: basicamente se restringen
a fosas nasales y manos del personal sanitario, etc.

IV. Soluciones liquidas que se aplican al paciente como: soluciones
intravenosas, jabones, antisépticos, etc.

Para realizar la verificacion de la bioseguridad ambiental se deben realizar pruebas
como muestreos microbioldgicos, cultivo de dichas muestras y la posterior

identificacion de los microorganismos aislados provenientes de las muestras.

5.1 Control microbiolégico ambiental

La contaminacién del aire en areas hospitalaria es un problema importante que
emerge de la posibilidad de que, esporas y fragmentos fungicos, asi como el polen y
las bacterias ambientales, pueden introducirse en los edificios a través de diversas
vias, grietas existentes en las paredes, sobre la superficie de materiales nuevos, 0
adheridos a la ropa y el calzado de las personas. La actividad humana es una de las

fuentes potenciales de contaminacién ambiental. Un individuo proyecta y libera a la
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atmosfera entre 1000 y 10 000 bacterias por minuto, con grandes variaciones en
funcion de determinadas condiciones (tipo de ropa, higiene de la piel, etc.) y de su
actividad. ®

Dentro de los edificios se pueden presentar las condiciones adecuadas de
temperatura, humedad y nutrientes para el crecimiento de diversos
microorganismos, los cuales pueden afectar a pacientes inmunodeprimidos.

Los pacientes inmunodeprimidos (aquellas personas con una respuesta
inmunolégica deficiente), como lo son las personas mayores, individuos con
enfermedades cronicas (como tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus,
insuficiencia renal, SIDA, VIH, etc.) tienen riesgo de contraer infecciones invasivas
por hongos filamentosos u otro tipo de microorganismos oportunistas. En este
sentido, las infecciones causadas por hongos filamentosos se adquieren por via
inhalatoria si hay esporas de hongos en el aire que se respira. Asimismo, se
encuentran distribuidos ampliamente en la naturaleza. Ademas, cuando hay obras
en el establecimiento que presta servicios de salud o en areas proximas, aumenta el
riesgo de infeccion porque se incrementa el nimero de esporas en suspension. Uno
de los géneros que causa un mayor numero de infecciones es Aspergillus sp.,
particularmente A. fumigatus, seguido de A. flavus. Otros géneros como Fusarium
sp., y Scedosporium sp. también estan relacionados con infecciones fungicas.

El objeto del muestreo es determinar la posible presencia de microorganismos en el
ambiente interior, cuantificando su numero e identificando posibles especies

patogenas.

5.2 Control microbiol6gico de superficies
El control microbiolégico de superficies se debe realizar cuando no existen

protocolos adecuados de desinfeccion o cuando éstos se cambian y se desea
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evaluar su eficacia. Ademas, el muestreo de superficies es apropiado para confirmar
la presencia de microorganismos y el grado de extension de ésta, cuando una
simple inspeccion visual resulta ambigua. Sin embargo, las superficies como tales
presentan un riesgo minimo de transmisién directa de infeccion, pero contribuyen a
una contaminacion cruzada secundaria, a través de las manos del personal de salud
y de instrumentos o productos que pueden contaminarse o entrar en contacto con
dichas superficies y después, contaminar a pacientes u otras superficies. Por lo
antes mencionado, las instituciones de salud deben garantizar que los procesos de
limpieza y desinfeccidén sean los adecuados y que cumplan con el control de calidad
necesario para asegurar el uso confiable en el paciente.

De forma general, los microorganismos no se encuentran flotando en el aire, sino
gue se encuentran sobre particulas inertes, como por ejemplo polvo, gotas de agua,
etc., las cuales sirven como medio de transporte y pueden depositarse sobre las
superficies. Por lo cual, mientras mas limpia éste un area, menor sera la cantidad de
microorganismos que puedan estar presentes en ésta. Los procesos de limpieza y
desinfeccidon son actividades que deben estar a cargo de personal responsable, por
ende, la importancia de verificar ambos procesos radica en comprobar que el

personal realice la actividad correctamente.

5.3 Supervision del personal

El personal de salud es el principal componente en las actividades de un area y, por
ende, la principal fuente de contaminaciéon. Por lo tanto, el monitoreo del personal
constituye un buen indicador de la disciplina en el cumplimiento de las precauciones
estandar, las cuales se deben de llevar a cabo con todos los pacientes,

independientemente del diagndstico que éste tenga.
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6. Factores que favorecen la contaminacién - Vias de transmision de las

IAAS

Pueden agruparse en forma préactica en tres grupos:

1)

2)

3)

Por

Factores de riesgo individuales: edad, sexo, procedencia, estado
nutricional, enfermedades asociadas que predisponen a infeccion
(diabetes), estado socioecondmico, raza, etc.

Factores médicos o quirdrgicos relacionados: instrumentacién, materiales
utilizados, intervencion, exposicion a catéteres, sondas, etc., duracion de
cirugia, duracion de hospitalizacion, clasificacién de riesgo, las manos de
los profesionales de salud en contacto con las superficies, la ausencia de
la utilizacion de técnicas basicas por los profesionales de la salud, etc.
Factores institucionales: tipo de hospital, tipo de servicio, nivel de
complejidad, servicio quirdrgico, tipo de unidad de cuidado intensivo,
prevalencia institucional basal de infeccion, presencia de personal
adecuado, presencia de servicio/comité de infecciones, mantenimiento de
superficies humedas o mojadas, mantenimiento de superficies
polvorientas, condiciones precarias de revestimientos, mantenimiento de

la materia organica, etc. ©®

lo antes mencionado, se debe reducir al minimo la transmision de

microorganismos por el equipo y el medio ambiente, estableciendo métodos

adecuados de limpieza, desinfeccion y esterilizacion. En cada institucion de salud es

necesario que se tengan normas y procedimientos por escrito, actualizados a

intervalos regulares.
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7. Medidas de prevencion ainfecciones asociadas a la atencién de la
salud-Precauciones estandar

El ambiente de trabajo de los odontélogos presenta diversas oportunidades para la
transmision de infecciones tanto para el personal de salud como para los pacientes,
debido a que estan expuestos a una gran variedad de microorganismos como lo son
bacterias, virus y hongos vy, la mayoria de las intervenciones clinicas, producen un
contacto directo o indirecto a través del equipo, instrumental, superficies e incluso,
las manos del personal de salud contaminadas con sangre y otros fluidos
corporales. Aunado a esto, tanto el personal de salud como los pacientes, pueden
ser portadores de microorganismos patdgenos, donde éstos ultimos pueden ser
portadores de alguna infeccién transmisible sin que su historial clinico permita
reconocerlos, por lo cual es imprescindible adoptar medidas de prevencion con el
objetivo de evitar la infeccion cruzada (causadas por un microorganismo contraido
de otra persona en la unidad de salud).

Las principales intervenciones de prevencion son las precauciones estandares, que
son un conjunto de medidas que se aplican con respecto a todos los pacientes
independientemente del diagndéstico o de que se sepa si tiene una infeccidn o se
encuentra colonizados por un agente.(%11) Estas medidas tienen como objetivo
reducir la transmision de microorganismos patégenos al prevenir la exposicion a
fluidos, y de esta forma proteger al personal de salud y evitar que éste propague
infecciones entre los pacientes. Ademas, estas medidas de prevenciéon deben
aplicarse en cualquier entorno donde se realicen cuidados de salud.

Aunado a lo antes mencionado, es necesario contar con un programa integrado y

vigilado que incluya los siguientes elementos clave:
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e Limitar la transmision de microorganismos entre los pacientes que reciben
atencion directa a través del correcto lavado de las manos, uso de equipo de
proteccion personal y asepsia de superficies ambientales, seguridad con
objetos punzocortantes, asi como esterilizacion, desinfeccion y lavado del
material.

e Controlar riesgos ambientales de desinfeccion.

e Prevenir la infeccidén de los miembros del personal.

Cabe mencionar que el control de infecciones es una responsabilidad de todos los
profesionales de salud, por lo que las medidas de prevencién deben ser llevadas a
cabo por todos.

7.1Reducir la transmision de una persona a otra

7.1.1 Lavado y descontaminacion de las manos

El lavado de las manos es una de las principales acciones para el control de
infecciones, debido a que las manos son la principal via de transmisién de
gérmenes durante la atencién sanitaria, en este sentido, la transmisién de éstos
puede reducirse al minimo con medidas propias de higiene. Sin embargo, el
cumplimiento con la practica de lavado de las manos a menudo es sub Optima,
debido a varias razones, entre las cuales destaca la falta de equipo accesible
apropiado, alergia a los productos empleados para el lavado de las manos, falta de
conocimientos del personal sobre riesgos y procedimientos, recomendacion de un
periodo de lavado demasiado largo y el tiempo requerido, pesadas cargas de
trabajo, escasez de insumos, sobrepoblacidon de pacientes, entre muchas otras

razones.
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7.1.1.1 Requisitos 6ptimos de higiene de las manos.

Desde 2016 los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (CDC)

han recomendado el lavado de manos como parte imprescindible en la atencién

clinica y lo consideran como una vacuna auto administrada, particularmente antes y

después de ciertas actividades, es una de las principales maneras de evitar

enfermarse, eliminar los microorganismos y prevenir transmitirlos a otras personas.

Con el lavado de manos se eliminan microorganismos patdgenos y también se

disminuye la biota residente y se elimina la biota transitoria.

Biota residente: hace referencia a los microorganismos que colonizan la piel
de las manos, como lo son bacterias de los géneros tales como
Propionibacterium sp., Corynebacterium sp., Staphylococcus coagulasa
negativos y Acinetobacter sp., y en las ufias también pueden encontrarse
levaduras como Candida parapsilosis. Incluye sobre todo a microorganismos
grampositivos de baja virulencia que rara vez se transmiten por contacto
manual, y no son faciles de eliminar con la higiene manual. Sin embargo,
pueden causar IAAS al entrar en contacto con cavidades normalmente
estériles, mucosas y conjuntiva.

Biota transitoria: microorganismos que se adquieren mediante contacto con
superficies animadas o inanimadas contaminadas con microorganismos, a
diferencia de la microbiota residente, la transitoria es susceptible de remocién
mediante la higiene de manos. En este caso, pueden ser de diferente tipo

como Staphylococcus aureus, bacilos gramnegativos, hongos y virus.

El propdsito principal de la higiene manual es eliminar o destruir la biota transitoria

adquirida por contacto con los pacientes y su ambiente o por equipo contaminado;

ademas, la eliminacion de suciedad, sangre u otros liquidos corporales.
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Los CDC y la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomiendan lavarse las
manos en las siguientes situaciones:

e Antes de tocar al paciente.

e Antesy después de tratar una cortadura o herida.

e Antes de procedimientos limpios asépticos.

e Después de ir al bafo.

e Después de sonarse la nariz, toser o estornudar.

e Después de la exposicion/riesgo de exposicion a liquidos corporales como

saliva, sangre u otro.

e Después de tocar al paciente.

e Después del contacto con el entorno del paciente.
Otra iniciativa es la estrategia para la higiene de las manos de la OMS, la campafia
tiene el nombre de “Salve vidas: limpiese las manos”, es de periodicidad anual, y se
inauguré en 2009 con el fin de mejorar la higiene de las manos en la atencién
sanitaria. La campafia tiene como objetivo impulsar la implementacion de medidas
en el lugar de consulta para demostrar que con la higiene de las manos se pueden
reducir las IAAS vy, por ende, mejorar la seguridad del paciente. Dicha campafa
forma parte del programa “Una atencion limpia es una atencion mas segura”, que
inicié en octubre de 2005 por la OMS con el fin de reducir las IAAS en el mundo
entero. El mensaje principal de esta iniciativa es que el todo el personal de salud
debe lavarse las manos en el momento adecuado y de la forma correcta. Por ello, la
OMS recomienda en la atencion odontoldgica lavarse las manos en 5 momentos

principalmente, como se puede observar en la Figura 2. 1213)
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Figura 2. Los 5 momentos de la higiene de las manos recomendadas por la

Organizacion Mundial de la Salud en la atencién odontoldgica. (12:13)

Cuando las manos no se lavan en el momento y forma correcta pueden presentar
contaminacion de diversos microorganismos. Un estudio en el cual 20 voluntarios
contaminaron sus manos de forma deliberada tocando manijas de puertas y
barandillas en espacios publicos, mostrdé que el lavado de manos con agua reduce
la presencia de bacterias del tipo de Enterococos y Enterobacter sp. a un 23%, con
el uso de jabon normal se reduce la presencia de las bacterias a un 8%, mientras
gue cuando no se lavaron las manos las bacterias fueron encontradas en 44% de
muestras. Con esto se concluyd que el lavado de manos con agua y jabon no
antibacterial es mas efectivo para eliminar bacterias de manos de posible origen
fecal. 14

Por lo antes mencionado, los CDC y la OMS recomiendan lavarse las manos de la

siguiente manera, la cual se ilustra en la Figura 3:
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e Mojar las manos con agua corriente limpia (tibia o fria) y enjabonar después

de cerrar el grifo.

e Frotar las manos con el jabén hasta hacer espuma, asegurandose de

enjabonar con la espuma las manos enteras: en el dorso, entre los dedos y

debajo de las ufias.

e Restregar las manos entre 40-60 segundos.

e Enjuagar las manos con agua corriente limpia.

e Secar con una toalla desechable limpia o al aire libre para que no se vuelvan

a contaminar las manos.

= Qi

Frotese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

9 A
G

Frétese con un movimiento de
rotacion el pulgar izquierdo,
atrapandolo con la paima de la
mano derecha y viceversa;

Séquese con una toalla desechable;

Deposite en la palma de la mano una
cantidad de jabén suficiente para cubrir
todas las superficies de las manos;

Frétese las palmas de las manos

entre si, con los dedos

entrelazados;

Frétese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion y viceversa;

Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;

Frétese las palmas de las manos

)

Frotese el dorso de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

Enjuaguese las manos con agua;

Sus manos son seguras.

Figura 3. Técnica de lavado de manos con agua y jabén. Fuente: Organizacién

Mundial de la Salud. 3
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Las manos también pueden desinfectarse con soluciones de alcohol solo si éstas no
estan visiblemente sucias, de lo contrario deben de lavarse con agua y jabén. Para
ello, se puede usar un desinfectante de manos a base de alcohol que contenga al
menos un 60% de éste, ya que son mas eficaces para matar microorganismos
cuando tienen una concentracion de alcohol de entre el 60 y 95%, y también con
glicerol del 1 al 3% como emoliente; con estas caracteristicas los productos tienen
una excelente actividad bactericida y tuberculosa, y también sobre hongos y virus de
la hepatitis B y el VIH. Desde 1999 la FDA clasifico el etanol al 60-95% como agente
de categoria |, es decir, seguro y efectivo para el uso de productos antisépticos para
la asepsia de las manos. La actividad antimicrobiana de alcoholes se puede atribuir
a su capacidad de desnaturalizar las proteinas. Los alcoholes tienen actividad
germicida in vitro excelente contra bacterias grampositivas y negativas. Los
desinfectantes que no son a base de alcohol pueden no funcionar de igual forma
para todas las clases de microrganismos (refiriéndose a bacterias grampositivas
frente a bacterias gramnegativas), hacer que los microorganismos se vuelvan
resistentes al agente desinfectante, reducir el crecimiento del microorganismo en
lugar de matarlo o bien, tener mas probabilidades de irritar la piel. Ambos
procedimientos, lavado de manos y aplicacion de soluciones de alcohol, son
complementarias y no se sustituyen uno al otro. (10.15)

En la Figura 4 se ilustra la forma correcta limpiar las manos con desinfectantes a

base de alcohol.
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Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frotese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Rl

Frotese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Fritese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mane con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;
Fritese con un mevimiento de rotacian Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son

el pulgar izgquierdo, atrapindolo con la mano derecha contra la palma de la SegUras.
palma de la mano deracha y viceversa; manao izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion y viceversa;

Figura 4. Limpieza de manos con desinfectantes a base de alcohol. Tomado de:

Higiene de manos: ¢ por qué, cémo, cuando? (3

En el siguiente cuadro se resumen los tres tipos de higiene manual, el producto que

se emplea y el objetivo de cada una.
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Cuadro 1. Tipos de higiene manual (29,

Lavado manual Jabon y agua 40 a 60 segundos  Eliminacién de

suciedad, liquidos
corporales y
microorganismos

transitorios

Desinfeccion Producto manual 20 a 30 segundos Destruccion y

manual con base eliminacion de
alcohdlica microorganismos

transitorios y

reduccion de la

biota residente

Cepillado Desinfectante 2 minutos Matar y eliminar
qguirargico acuoso microorganismos
antimicrobiano. transitorios y
Producto manual reduccion
con base sustancial de
alcohdlica microorganismos
residentes

Sin embargo, es imprescindible que en cada unidad de salud existan normas y
procedimientos por escrito para el lavado de las manos, y, ademas, ser visibles para

el personal de salud.
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7.1.2 Higiene personal
Todo el personal de salud debe mantener una buena higiene personal, refiriéndose
con esto a tener las ufias limpias y cortas y evitar usar ufias falsas, debe llevar el

cabello corto o sujeto con ganchos, y tener la barba y el bigote cortos y limpios (15,

7.1.3 Inmunizacién del personal de salud
El personal de salud se define como toda persona remunerada 0 no remunerada
gue trabajan en entornos de atencion a la salud y que tienen un riesgo potencial de
exposicidon a los pacientes y/o materiales infecciosos, incluyendo sustancias
corporales, suministros médicos contaminados y equipo, superficies ambientales
contaminadas o aire contaminado. El personal de salud se considera de riesgo
sustancial para la adquisiciéon o transmision de hepatitis B, influenza, sarampion,
paperas, rubéola, tos ferina y varicela, debido al contacto con pacientes o material
infeccioso proveniente de éstos, y la mayoria de estas enfermedades son
prevenibles con vacunas. Los empleadores y el personal de salud tienen una
responsabilidad compartida para prevenir infecciones adquiridas ocupacionalmente
y asi, evitar causar dafio a los pacientes tomando las precauciones razonables. A
continuacion, se mencionan las recomendaciones actuales para la vacunacion:

e Hepatitis B

e Influenza

e Sarampion, paperas y rubéola (MMR, por sus siglas en inglés)

e Tétanos, difteria y tosferina (Tdap)

e Varicela

e Vacuna conjugada anti-meningocaocica
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El uso 6ptimo de las vacunas recomendadas ayuda a mantener la inmunidad y
proteger al personal de salud de las infecciones, y por ende, proteger a los

pacientes.

7.1.4 Equipo de proteccién personal

En el ambiente de trabajo el personal de salud se expone al contacto con diferentes
fluidos corporales, de forma particular, los odontélogos se exponen al contacto con
la mucosa del paciente y también generan aerosoles y salpicaduras por lo cual es
imprescindible interponer una barrera como la que ofrece la ropa protectora,
conocida también como equipo de proteccion personal (EPP). El objetivo del EPP es
conformar una barrera que impida el contacto entre un paciente, objeto o ambiente y
el personal de salud, para evitar la transmisién de agentes infecciosos durante la
atencion.

La ropa protectora debe cubrir la piel, mucosas y via aérea, la ropa de calle o
uniforme que pueda ensuciarse con sangre, saliva u otros materiales
potencialmente infecciosos, y debe permanecer intacta durante los procedimientos
clinicos. El personal puede usar normalmente una bata blanca que cubra el
uniforme o la ropa de calle y no debe abandonar el area clinica con la vestimenta
contaminada, para evitar que lleve microorganismos de un paciente a otro. Es
importante que las batas de tela se cambien con frecuencia, en lo posible usar
uniforme limpio todos los dias, e inmediatamente si estan visiblemente sucias y de
forma particular si tienen manchas de sangre.

También es importante el uso de cubre bocas o mascarillas, para proteger las
mucosas de nariz y boca de los profesionales de la inhalacion o ingestion de
particulas presentes en el aire, en los aerosoles y contra salpicaduras de sangre y

saliva del paciente. Por otro lado, es necesario el uso de guantes para proteger al
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personal de salud y a los pacientes, impidiendo el contacto de la piel de las manos
con fuentes contaminadas, como lo puede ser el contacto con la piel de pacientes
colonizados o infectados con microorganismos multirresistentes, sangre o fluidos
corporales y asi evitar la colonizacion de las manos por biota microbiana de los
pacientes. En este caso, se pueden utilizar guantes estériles cuando se trate de
técnicas asépticas y guantes no estériles o limpios cuando se realizan
procedimientos habituales de atencion al paciente. Es importante mencionar que es
necesario el uso de sobre guantes en areas clinicas cuando, durante la consulta, se
manipulan teléfonos y otros articulos no relacionados con la atencion clinica del
paciente 7). La pirAmide que se puede observar en la Figura 5 contiene varios
ejemplos clinicos en que no esta indicado el uso de guantes, y otros en los que si

esta indicado el uso de guantes estériles o de exploracion.
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Figura 5. Utilizacibn de guantes. Adaptado de: Higiene de las manos: ¢por qué,

como, cuando? Organizacion Mundial de la Salud ®2),

Ademas, para prevenir la propagacion adicional de la contaminacion cuando se esté
usando EPP, se debe enfatizar en mantener las manos alejadas de la cara, limitar el
contacto con superficies, quitarse el EPP al dejar las é&reas de trabajo v,
principalmente, higienizar las manos, que es el paso final después de haberse

quitado el EPP y de haberlo desechado.



7.2  Prevencion de la transmision por el medio ambiente
En cada institucion que brinde atencion a la salud es necesario tener normas y
procedimientos por escrito, y deben ser actualizados a intervalos regulares, con el
objetivo de reducir al minimo la transmisién de microorganismos por el equipo y el
medio ambiente. La adopcion de una técnica aséptica durante el tratamiento
odontoldgico se presenta como principio basico para la perfecta ejecucion del
proceso de esterilizacion y de desinfeccion. Los mecanismos que abarcan la
morfologia, el metabolismo, la reproduccién y la genética de la microbiota de la
cavidad bucal constituyen factores esenciales para el estudio del microorganismo,
tanto en la salud como en la enfermedad. Uno de los aspectos relevantes en
microbiologia se relaciona al conocimiento de las aplicaciones y utilidades de los
microorganismos, asi como las formas de inhibirlos o destruirlos. Algunos
procedimientos garantizan el control microbiano de los instrumentos, de los equipos
y superficies, con el objetivo de un perfecto uso, siempre valorando la técnica

aséptica (18),

7.2.1 Seleccion del método adecuado para la eliminacion de microorganismos
La seleccion del método adecuado para eliminar microorganismos depende del tipo
de material del que se trate y del riesgo potencial que tiene éste en particular para
producir infeccion en el paciente. Antes de seleccionar un método, se necesita
determinar si es necesario esterilizarlo o desinfectarlo. Por ello, los materiales se
clasifican en tres categorias de acuerdo a Spaulding:
e Material critico: son aquellos que se ponen en contacto con zonas estériles
del organismo; corresponden a instrumentos quirirgicos punzocortantes u

otros que penetran tejidos blandos o duros de la cavidad bucal. Estos
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materiales deben ser esterilizados y su esterilidad se debe comprobar
estrictamente mediante el uso de indicadores biolégicos.

e Material semi-critico: articulos que no penetran las mucosas pero que pueden
estar en contacto con éstas o expuestas a la saliva, sangre u otros fluidos. Se
deben esterilizar y, en caso de que no sea posible, ser sometidos a
desinfeccion de alto nivel o nivel intermedio.

e Material no critico: esta clasificacion corresponde a instrumentos o
dispositivos que puedan tener contacto constante con aerosoles generados
durante la atencion dental, los cuales son tocados por el paciente o por las
manos contaminadas del personal durante la atencién clinica. Para estos
materiales deben utilizarse desinfectantes de nivel intermedio o bajo nivel.

Sin embargo, antes de desinfectar o esterilizar los instrumentos se deben limpiar
para eliminar los residuos y la contaminacion organica que puedan tener. Si no se
elimina la sangre, saliva u otro contaminante, los materiales pueden proteger

microorganismos y comprometer el proceso de desinfeccion o esterilizacion 9.

7.2.2 Esterilizacion

La esterilizaciébn representa un procedimiento responsable por la completa
destruccion de todas las formas de vida microbiana (formas resistentes como
esporas bacterianas, microbacterias, virus sin envoltura — sin lipido — y hongos).

La esterilizacion se desarrolla por medios fisicos (calor humedo, autoclave; calor
seco, estufa; radiacion ionizante) los cuales representan los mas frecuentes y
eficaces métodos de esterilizacion utilizados en las clinicas odontoldgicas, vapor de
gases (Oxido de etileno, formaldehido, peréxido de hidrogeno, plasma) y por medios
guimicos (glutaraldehido). Otros métodos también han sido utilizados, como la

radiacion ultravioleta y la radiacion ionizante (rayos gamma). El plasma se
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constituye de una mezcla de electrones e iones producidos por la descarga de
fuerzas electromagnéticas a baja presion a gas. Se producen radicales libres
reactivos con frecuencia de microondas o energia de radiofrecuencia, formando un
nuevo método con efectiva capacidad de esterilizacion.

Entre las sustancias consideradas como esterilizantes quimicos, el glutaraldehido
constituye una alternativa efectiva, destinado a instrumentos sensibles al calor y en
sustitucion a los desinfectantes con cloro. El cuadro 2 muestra la resistencia de los

microorganismos al calor y a los procesos quimicos (19,

Cuadro 2. Caracteristicas de algunos microorganismos en cuanto al nivel de

resistencia a agentes quimicos y al calor (18,

Mayoria de las Pseudomonas Mycobacterium sp. Enfermedades

bacterias aeruginosa virales

Virus y hongos Salmonella Virus hidréfilos Esporas
cholerae suis bacterianos
Enterococcus Staphylococcus Esporas fangicos
faecalis aureus

7.2.2.1 Control del proceso de esterilizacion
Los objetos a esterilizar deben envolverse y solo se le asignara el calificativo de
estéril a un objeto esterilizado envuelto. Los materiales de empaque que pueden
emplearse son los siguientes:
. Papel, que evita la contaminacion si estd intacto, mantiene la
esterilidad por un periodo prolongado y también puede utilizarse para

envolver los dispositivos sucios después del procedimiento.
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. Ciertos plasticos, solo polietileno y polipropileno son apropiados para

esterilizacion con 6xido de etileno.

En la envoltura de cada paquete por esterilizar se coloca cinta testigo, para
diferenciar los paquetes limpios no procesados de los procesados. Sin embargo, no
es prueba de esterilidad. En México, la cinta testigo mas comun es para ciclos de
vapor a presion y no es adecuada para los ciclos de calor seco.
Los materiales de empaque deben seleccionarse grado médico, y el profesional
debe evitar que el instrumento estéril se recontamine al transportarlo. Por ello, los
paguetes envueltos de instrumentos esterilizados deben inspeccionarse antes de
abrirse y ser usados, para asegurar que el material de empaque no se haya
comprometido (por ejemplo, mojado, rasgado, perforado) durante su
almacenamiento. El contenido de todo empaque comprometido deberd ser
reprocesado.
El proceso de esterilizacion debe monitorizarse mediante el uso de una combinacion
de indicadores biol6gicos, mecanicos y quimicos. Los indicadores biolodgicos son el
método mas aceptado para monitorear el proceso de esterilizacién, mientras que los
indicadores mecanicos y quimicos no garantizan la esterilizacién; sin embargo,
ayudan a detectar errores de procedimiento y fallas en el funcionamiento del equipo.
A continuacion, se mencionan las caracteristicas de cada tipo de indicador.

I. Testigos bioldgicos
Se conoce como testigo bioldgico a las formas esporuladas de Bacillus atrophaeus y
de Geobacillus stearothermophilus, utilizadas para el control de calidad de los ciclos
de esterilizacion en hornos de calor seco y autoclaves, respectivamente *7),
Proporcionan el unico método aceptado internacionalmente para demostrar en

forma practica y econdmica que se logro esterilizar el instrumental, ya que confirman
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la presencia o ausencia de microorganismos viables después del proceso,
conocidos como altamente resistentes.

Las recomendaciones internacionales indican la importancia de verificar
semanalmente el funcionamiento del equipo de esterilizacion. En México, la Norma
Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2014, Para la prevencion y control de
enfermedades bucales, establece que se deben aplicar cada dos meses testigos

bioldgicos como control de calidad de los ciclos de esterilizacion 7).

II. Indicadores mecanicos y quimicos
Este tipo de indicadores no garantizan la eficacia de la esterilizacién, sin embargo,

ayudan a detectar errores de procedimiento y fallas en el funcionamiento del equipo.

El monitoreo mecanico consiste en verificar que las pantallas o documentos
impresos del esterilizador documenten la presion, la temperatura y el tiempo de

exposicion de la esterilizacion.

Por otra parte, el monitoreo quimico usa sustancias quimicas sensibles que cambian
de color cuando se las expone a altas temperaturas o combinacién de tiempo y
temperatura. Como ejemplo estan las cintas adhesivas, tiras o pestafias con
indicador quimico, y marcadores especiales en materiales de empaque. Sin
embargo, solo indican si la esterilizacion ha funcionado adecuadamente, debido a
gue solo denota si la temperatura alcanzada en el material que envuelven ha sido

correcta.

7.2.3 Desinfeccion
La desinfeccion comprende un procedimiento responsable por intentar destruir
microorganismos patogénicos en la forma vegetativa (no afectando las esporas), por

medio de agentes quimicos (sustancias desinfectantes) en superficie inanimadas.

36



Es fundamental destacar que la esterilizacion es el proceso que realmente

promueve la completa y efectiva destruccion microbiana, la cual no deberia ser

confundida con la desinfeccion. De la misma manera, los procesos de desinfeccion

pueden ser clasificados en 3 niveles de efectividad:

Alto nivel: se destina a los objetos involucrados en procedimientos criticos
(invasivos), que no toleran la esterilizacion (por ejemplo, los instrumentos
quirdrgicos con plastico que no pueden ser esterilizados en autoclave), en
estos casos, la desinfeccibn necesita ser precedida de una adecuada
limpieza (prelavado para retirar la materia organica). Entre éstos se
encuentra el glutaraldehido al 2%.

Nivel intermedio (medio): es indicado para la limpieza en condiciones semi-
criticas (probabilidad pequefia de contaminacion por esporas bacterianas y
microorganismos resistentes). Los agentes mas recomendados como
desinfectantes son el alcohol yodado, compuestos yodoforos, compuestos de
cloro y compuesto fendlicos.

Bajo nivel: usada para situaciones no criticas. los agentes mas
recomendados son los compuestos cuaternarios de amonio. De esa manera,
el nivel de los desinfectantes destinados a superficies es determinado por el
riesgo de constituir reservorios de microorganismos patogénicos, es
importante considerar el tiempo de contacto necesario para que el agente de
desinfeccion pueda ejercer su real efectividad y si su accion ocurre solo por

friccion o si necesita inmersion de los instrumentos en la sustancia quimica.
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Cuadro 3. Sustancias desinfectantes?’

Aldehidos: Ejercen su efecto a través del yacimiento de radicales
formaldehido y sulfidril, hidroxil, carboxil y agrupamiento amino de las
glutaraldehido proteinas y acidos nucleicos de los microorganismos, con

alteracion del DNA, RNA y de la sintesis proteica. Esta
constituido por dos unidades de aldehido (dialdehido),

siendo mas activo en pH alcalino, pero menos estable.

Compuestos Confiere elevada reactividad, precipitando proteinas vy
halogenados: oxidando enzimas esenciales. El yodo puede ser disuelto en
compuestos que yoduro de potasio acuoso, alcohol o complejo con un
contienen yodo o transportador (conocido como yodoforo, los cuales son
cloro compuestos yodados con una sustancia reductora de
tensién superficial y estabilizador), son clasificados como
desinfectantes de nivel intermedio.
Los hipocloritos son conocidos como compuestos
halogenados. La efectividad del hipoclorito de sodio se debe
a las propiedades antimicrobianas y a la capacidad de
disolucién del tejido, su mecanismo de accion es discutido a
partir de sus propiedades fisico-quimicas, es capaz de
causar alteraciones celulares biosintéticas; alteraciones en
el metabolismo celular y en la destruccion de fosfolipidos por
la formacioén de cloroaminas que interfiere en el metabolismo
celular; por la accion oxidante , con inhibicidbn enzimatica

irreversible en la bacterias por la degradacion de &cidos
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Alcoholes: etanol e

isopropanol.

Compuestos

fendlicos

grasos y lipidos.

Su accion antimicrobiana ocurre sobre las bacterias
vegetativas, micobacterias, algunos hongos y virus que
contienen lipidos. Presenta pobre actividad sobre esporas
bacterianas y sobre algunos hongos y virus que no
contienen lipidos, y se eleva con el aumento de la largura de
la cadena. Son considerados bactericidas de nivel
intermedio, siendo ineficaces sobre los virus hidrofilos (ej.
virus de hepatitis B). El alcohol al 70% es mas activo que el
alcohol al 95%, pues su mayor actividad ocurre con agua.
Considerados desinfectantes de nivel intermedio, presentan
accion bactericida, fungicida y virucida, pero las esporas
bacterianas y los virus hidrofilos se muestran resistentes,
mientras que los virus lipofilos son susceptibles. Fueron
asociados a los detergentes con el objetivo de facilitar la
limpieza, siendo recomendados para la desinfeccion de

superficies, siendo utilizados en hospitales.

7.3 Limpiezay desinfeccion del consultorio dental

El proceso de descontaminacion del consultorio odontoldgico debe ser efectivo y

capaz de prevenir IAAS e infecciones cruzadas. Por tanto, la implementacion de un

protocolo de limpieza y desinfeccion patron y racional, desarrollado como rutina,

teniendo como objetivo la excelencia para la ejecucion de una técnica aséptica de

tratamiento, la cual sea capaz de reducir el potencial de transmision de

enfermedades infecciosas.
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El ambiente del consultorio odontolégico presenta diferentes areas de
contaminacion, que deben ser especialmente tratadas durante la realizacion del
proceso de descontaminacién. De esa manera, considerando el nivel de
contaminacion de cada area, se pueden dividirlas en:

e Area critica: lugar de tratamiento, con mayor probabilidad de
contaminacion, comprende la silla, el equipo, unidad auxiliar; demandan
un alto nivel de descontaminacion.

e Area semi-critica: area limite de tratamiento, que comprende el reflector,
aparato de rayos X, interruptores de mando de la silla.

e Area periférica: no mantienen contacto con el paciente o agente de
contaminacion, que abarca areas distintas de las de tratamiento.

El siguiente cuadro muestra los agentes recomendados para el proceso de limpieza
y desinfeccion del consultorio odontoldgico.
Cuadro 4. Recomendaciones para la ejecucion de los procesos de limpieza,

desinfeccién y esterilizaciéon en el consultorio odontolégico 9.

Equipos odontolégicos

(Area critica)

Silla Hipoclorito de sodio 1%

Equipo

Mesa auxiliar Hipoclorito de sodio 1%

Jeringa triple Hipoclorito de sodio 1%

Boligrafo de alta rotacién Uso de autoclave

y baja rotacion

40



Unidad auxiliar Hipoclorito de sodio 2.5%

Extracto metalico Uso de autoclave

Manguera del extractor Parte interna: el sistema
de asepsia de linea para
desinfecciéon de agua de
abastecimiento.

Parte externa: hipoclorito

de sodio 1%, compuestos

fendlicos.
(Area semicritica) Hipoclorito de sodio 1%
Reflector / aparato de
rayos X / interruptores
(Area no critica) Hipoclorito de sodio 1%
Sala
Suela / paredes / techo Compuesto fenolico
Armarios Hipoclorito de sodio 1%

7.3.1 Factores que afectan la desinfeccion y esterilizacion
Los factores que pueden afectar los procesos de desinfeccion y esterilizacién son
los que a continuacién se mencionan:

e Forma del instrumento a esterilizar

e Limpieza previa

e Carga organica, refiriéndose a material contaminado con sangre u otros

fluidos
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e Carga microbiana

e Concentracion y tiempo de inmersion en desinfectantes

e Microorganismos resistentes a la desinfeccion, como M. tuberculosis, virus

pequefios o no lipidicos, virus de tamafio medio o lipidicos (virus herpes, VIH,
virus de la hepatitis B) y bacterias vegetativas.

Todas las medidas de prevencion antes mencionadas tienen el objetivo principal de
reducir el contagio de enfermedades infecto-contagiosas, por lo cual es
imprescindible que todo el personal de salud las lleve a cabo.
7.4 Limpieza del entorno hospitalario
La limpieza es el primer paso antes de la desinfeccion o esterilizacién. La limpieza
consiste en eliminar la suciedad depositada en superficies inanimadas por medios
mecanicos (friccion), fisicos (temperatura) o quimicos en un determinado periodo.®
La limpieza regular del entorno hospitalario es necesaria para asegurar que el
ambiente esta visiblemente limpio y sin polvo ni suciedad.
En las instituciones que presten servicios de salud debe haber normas que
especifiquen la frecuencia de la limpieza y los agentes que son empleados para las
paredes, los pisos, ventanas, instalaciones fijas, muebles y bafos, los cuales
presentan un menor riesgo de transmision de enfermedades.
Las pruebas bacteriol6gicas del medio ambiente no se recomiendan, excepto en
ciertas circunstancias, como lo son actividades de control de calidad al cambiar de

practicas de limpieza (9,

7.4.1 Limitar la contaminacion de superficies
Durante el trabajo clinico el personal de salud toca diversas superficies,
principalmente con guantes contaminados. Ademas, en la atencion odontolédgica se

pueden generar aerosoles y salpicaduras que contaminan las superficies alrededor
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del paciente, y también se coloca instrumental y equipo contaminado sobre las
charolas u otras superficies. Por lo antes mencionado, las superficies de un
consultorio se dividen en:

e Superficies de contacto, que como su nombre lo dice, son aquellas que se
tocan. Estas superficies de contacto clinico deben estar protegidas con una
barrera o limpiarse y desinfectarse entre un paciente y otro en la practica
odontologica.

e Superficies de salpicaduras, donde se asientan aerosoles y salpicaduras.

e Superficies de transferencia, como las charolas donde se colocan
instrumentos y otros articulos contaminados.

El Dr. Enrique Acosta-Gio ®° recomienda aplicar una combinaciéon de dos
estrategias para reducir la contaminacion de superficies:
1. Utilizar cubiertas desechables para cubrir las superficies antes de iniciar el
trabajo clinico.
2. Limpiar y desinfectar entre cada paciente las &areas expuestas, con
desinfectantes de bajo nivel.
Sin embargo, no se recomienda aplicar soluciones esporicidas como el
glutaraldehido para desinfectar superficies clinicas. Cuando hay manchas de sangre
0 se toca con los guantes contaminados con sangre superficies, es necesario
emplear desinfectantes con actividad contra Mycobacterium tuberculosis.
7.5 Evitar accidentes punzocortantes
La practica clinica conlleva riesgos para el personal de salud por lesiones
percutaneas, tales como pinchazos o cortes con agentes u otros objetos punzantes.
El riesgo de infeccion se debe a que hay una proporcion de pacientes que son

portadores asintomaticos de agentes infecciosos que se pueden transmitir por la
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sangre, como lo son el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), el virus de la
hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC) (9. Debido al caracter
asintomético de dichas infecciones es necesario aplicar las medidas de proteccion
con todos los pacientes, independientemente de saber si son portadores.

Los objetos o materiales que pueden crear riesgo de exposicion son aquellos con
borde filoso o puntudo, que pueden cortar o penetrar la piel o las mucosas, como lo
son las hojas de bisturi, tijeras, instrumentos dentales, pieza de mano de alta
velocidad, agujas sélidas y agujas huecas.

El personal de salud expuesto a accidentes con objetos corto punzantes es aquel
gue haya estado en contacto con dichos objetos contaminados con sangre u otro
fluido de cavidad normalmente estéril del organismo. Sin embargo, hay diversos
factores que inciden en el riesgo de accidentes punzocortantes, como lo son el tipo
de procedimiento e instrumental utilizado, adherencia al uso de guantes,
manipulacion inadecuada de agujas y jeringas, cansancio del personal de salud,
exceso de carga de trabajo, trabajo en condiciones de alta presion y alteracion de
percepcion de riesgo.

Por ello, algunas de las medidas para reducir el riesgo de accidentes
punzocortantes son:

e Uso de guantes.

e Manipulacién segura de instrumentos.

e Separacion y eliminacion segura de los objetos punzocortantes utilizados.
Una vez realizado el procedimiento con objetos punzocortantes, éstos deben
eliminarse inmediatamente y bajo condiciones seguras, en contenedores especiales
los cuales deben ser impermeables y resistentes a punciones y cortes, exclusivos

para este tipo de objetos y debidamente identificados.
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7.5.1 Manejo de residuos contaminados

Todos los residuos peligrosos bioldgico-infecciosos (RPBI), que son todos los
materiales generados por los servicios de atencion médica o estomatologica que
contengan microorganismos, que por el contenido de sus componentes puedan
representar un riesgo y causar efectos nocivos a la salud y al ambiente @721, deben
ser tratados de tal forma que no se perjudique a la poblacién y al medio ambiente.
Por lo antes mencionado, para el manejo de los desechos se debera de cumplir con
las recomendaciones federales, estatales y locales que apliquen. En México, la
NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental- Salud ambiental- Residuos
peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de manejo,
establece la obligatoriedad de separar en la unidad médica o consultorio los
residuos peligrosos bioldgico-infecciosos de acuerdo a su potencial infeccioso.

Se debe de contar con recipientes impermeables rojos, irrompibles y a prueba de
derrames para desechar agujas, hojas de bisturi, limas de endodoncia, y otros
desechos punzocortantes. Estos contenedores se sellan y desechan cuando el
contenido llega al 80% de su capacidad, para evitar punciones y cortes con material.
Por otro lado, los desechos sélidos no punzocortantes como algodones y gasas
contaminadas con sangre y saliva se deben colocar en bolsas rojas.

Los RPBI deben ser tratados por métodos fisicos y quimicos que garanticen la
eliminacion de microorganismos patdgenos y tienen que hacerse irreconocibles para
su disposicion final en sitios autorizados por las autoridades competentes. En las
areas de generacion de los establecimientos generadores, se deben separar y
envasar todos los RPBI de acuerdo con sus caracteristicas fisicas y biologicas

infecciosas, conforme al siguiente cuadro:
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Cuadro 5. Separacion y envasado de los RPBI 21,

Sangre Liquidos Recipientes herméticos  Rojo

Cultivos y cepas de agentes Sdélidos Bolsas de polietileno Rojo

infecciosos

Patoldgicos Sdlidos Bolsas de polietileno Amarillo
Liquidos Recipientes herméticos ~ Amarillo

Residuos no anatomicos Sdélidos Bolsas de polietileno Rojo
Liquidos Recipientes herméticos  Rojo

Objetos punzocortantes Sdélidos Recipientes rigidos Rojo

polipropileno
8 Normatividad vigente para prevencion de infecciones

En México, existen diferentes ordenamientos encaminados a abatir la IAAS con la
aplicacién de los criterios contenidos y en apego a la Norma Oficial Mexicana NOM-
026-SSA2-1998, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales, que establece los criterios que deben seguirse para la
prevencion, vigilancia y control epidemiolégicos de las infecciones nosocomiales
gue afectan la salud de la poblacion usuaria de los servicios médicos prestados por
los hospitales. En dicha norma se menciona que la vigilancia epidemioldgica tiene
como proposito la aplicacion de normas, procedimientos, criterios y sistemas de
trabajo multidisciplinario para la identificacion temprana y el estudio de infecciones

nosocomiales, preservando en todo momento la salud del paciente y, ademas,
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garantizar la calidad de la atencion médica. En la norma se indica que las areas
fisicas, mobiliario y equipo con mayor riesgo de generar infecciones nosocomiales
deben contar con un manual de procedimientos para determinar las caracteristicas,
la frecuencia del aseo y limpieza del area, asi como los mecanismos que permitan
llevar a cabo una vigilancia estricta sobre su cumplimiento, dejando constancia en
una bitacora de control 22

En la Norma Oficial Mexicana NOM-059-SSA1-2015, "Buenas practicas de
fabricacion de medicamentos" se mencionan valores de bioseguridad admisibles
para el control microbiol6gico de cuartos tipo Clase D (ISO-Clase 8), para los cuales
se realiza monitoreo cada 6 meses, clasificacibn que es aplicable en areas que
presten servicios de atencion a la salud 3.

Cuadro 6. Valores de bioseguridad admisibles para control microbiolégico 3.

Placa de sedimentacion de 90mm de diametro, <100/ placa

con exposicion no menor a 30 minutos y no

mayor a 4 horas.

Muestreo de aire <200/ m3

Placa de contacto 55mm de diametro <50/ placa

9. Métodos de muestreo
9.1 Toma de muestra ambiental
La evaluacién de la calidad microbiolégica del aire puede realizarse mediante
métodos estaticos (pasivos) y volumétricos (activos):
|. Estéticos: es el método por sedimentacidén pasiva. Se basa en dejar placas

abiertas durante un tiempo determinado, esperando que se depositen sobre
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ellas los microorganismos suspendidos en el aire. Los microorganismos
viables que estan en el aire, son llevados a la superficie del medio solido a
través de las corrientes de aire presentes en el area. Este método es mas
facil de realizar y, ademas, econémico, el cual permite obtener informacion
sobre los microorganismos capaces de sedimentar en el aire. La técnica
consiste en exponer al ambiente la placa de Petri que contenga medio Agar
Triptona Soya (ATS) en un periodo de 1 a 4 horas. Para el cultivo de hongos
filamentosos se recomienda un medio selectivo como el agar Sabouraud con
cloranfenicol y gentamicina o el agar papa-dextrosa (PDA).

La técnica de recogida de muestra en los métodos no volumétricos se
recomiendan un minimo de 6 puntos de muestreo, incluyendo una a la
entrada de aire y el resto en el entorno del paciente, realizando la toma a un
metro de altura. Debido a la variabilidad a la que puede estar sometido este
procedimiento de muestreo, siempre se deben de colocar dos placas en cada
punto de muestreo. La técnica de muestreo ambiental por sedimentacién no
permite una estandarizacion objetiva de los resultados y, ademas, esta sujeta
a una amplia variabilidad metodolégica y de evaluacion, por lo cual se
recomienda solo cuando no es posible realizar el muestreo volumétrico.
Volumétricos: es el método por impacto, donde el dispositivo muestreador
hace pasar un volumen de aire determinado a través de una rejilla,
impactandolo contra un medio de cultivo. Los aparatos que se utilizan en el
muestreo se basan en el muestreador de Andersen. El sistema aspira e
impulsa un caudal de aire de 100 L / minuto a través de un cabezal perforado
con numerosos orificios que impactan sobre la superficie de una placa de

cultivo. La velocidad de impacto debe ser suficientemente elevada para
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permitir captar las particulas viables de un tamafio superior a 1 pm y
suficientemente baja como para garantizar su viabilidad y evitar su alteracion
mecénica o ruptura celular. Otros métodos volumétricos menos utilizados
son: impacto en diferentes caudales, filtracion por membrana, burbujeo en
caldo (impingers) y centrifugacion (Sampler RCS) (24:25),

La seleccion del método y dispositivo de muestreo se debe hacer en funcion
de diversos factores como lo son las condiciones ambientales (humedad,
temperatura), las cualidades ergonémicas del equipo, caracteristicas técnicas
del mismo, etc. En cualquier caso, para llevar a cabo alguno de los dos
métodos mencionados, se debe tener en cuenta la clasificacion de la sala, el

disefio de la climatizacion, el tipo de filtracion y el flujo de aire.

9.1.1 Procesamiento de la muestra

Las muestras se incuban en estufa convencional a una temperatura de 30-35 °C
durante 3 a 5 dias en el caso del medio ATS, mientras que para el cultivo de hongos
la placa de cultivo PDA se debe incubar de 3 a 5 dias a temperatura ambiente (21-
28 °C, aproximadamente) y el medio selectivo como el agar Sabouraud con
cloranfenicol y gentamicina se incuba a 30-37 °C durante 7 dias.

Se deben realizar lecturas diarias de las placas para detectar crecimiento. En cada
lectura realizada, se debe hacer recuento de colonias e identificacion; es
conveniente realizar una identificacion presuntiva rapida a través de la visualizacion

del aspecto de las colonias y la observacion microscépica.

9.1.2 Informacion de resultados
Los resultados se pueden informar a través de dos formas: estudio cuantitativo y el

cualitativo.
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a. Estudio cuantitativo (nimero de colonias), el recuento de colonias que hayan
crecido se expresan en unidades formadoras de colonias (UFC), referidas a 1
m?3 de aire.
b. Estudio cualitativo (identificacion de la biota): el de hongos se realizara
siempre.
e Hongos filamentosos oportunistas: Aspergillus sp., Mucor sp.,
Rhizopus sp., Scedosporium sp., etc.
e Otros hongos: Penicillium sp., Candida sp., otras levaduras, etc.
Los niveles de hasta 100 UFC/m3 de hongos saprofitos pueden ser considerados
normales, siempre y cuando se trate de ambientes en los que no exista poblacion

con deficiencias o enfermedades del sistema inmunitario 9,

9.2 Toma de muestra de superficies
Para la evaluaciéon de la calidad microbiolégica de superficies existen dos tipos de

analisis: cualitativo y cuantitativo (muestreo con placas de contacto).

Para las superficies irregulares, se utiliza un hisopo estéril humedecido
con medio BHI (Brain Heart Infusion). Tras humedecerlo se retira el exceso
de liquido presionandolo varias veces contra los bordes internos del tubo del
medio BHI. Una vez hecho esto, se introduce el hisopo en la superficie a
estudiar. Si se desea utilizar un medio de transporte, el procedimiento se
realiza introduciendo un hisopo estéril en una solucién salina al 0.8%
realizando un barrido sobre la superficie con un ligero movimiento de vaivén
en varias direcciones en un area determinada (normalmente de 100 cm?) y
delimitada por una plantilla. A continuacién, se introduce la torunda en un
tubo con un liguido estéril apropiado, pudiendo ser el mismo tipo de liquido

que el utilizado para humedecer la torunda. El analisis se realiza por cultivo
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mediante la siembra del contenido con el hisopo, ya sea directamente, o tras
hacer diluciones del mismo.

II. Para las superficies planas como estanterias, ropa, interruptores o
encimeras, se pueden emplear varios métodos como las esponjas, los trapos
himedos o las cintas adhesivas, pero el mds comunmente utilizado por su
sencillez, es el de las placas de contacto o placas RODAC (Replicate
Organism Direct Agar Contact).

e Placas de contacto: las placas RODAC estan llenas de medio de cultivo,
ligeramente en exceso, el cual es medio ATS, hasta obtener una
superficie convexa que sobresale del borde de la misma. Consiste en la
aplicacién, mediante una ligera presion, de una placa de contacto (placa
RODAC). Posteriormente, la placa se incuba para la posterior
identificacion y recuento de las colonias. Sin embargo, presenta la
desventaja de que no se puede utilizar para superficies irregulares v,
ademas, representa un problema importante de interpretacién, lo cual se
debe a que no existe evidencia de que el nivel de contaminacion se

correlacione con el desarrollo o la aparicién de infecciones ©.

Ademas, existen las placas Petrifilm para recuento de aerobios totales (aerobic
count AC) que son un medio de cultivo que viene listo para ser usado, contiene
nutrientes del Agar Standard Methods, un agente gelificante soluble en agua fria y
un tinte indicador de color rojo el cual facilita el recuento de las colonias, asi como
una cuadricula para hacer el recuento de las UFC. Sin embargo, las muestras a
inocular deben de ser liquidas, por lo cual, si se trata de una muestra sélida, debe

diluirse 1:10 o mas, para inocular 1 mL.
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e Muestreo con cinta adhesiva: el método también se emplea sobre
superficies lisas y se lleva a cabo presionando una cinta impregnada con
una sustancia adhesiva sobre la superficie a muestrear y realizando la
posterior identificacion de las particulas atrapadas con un microscopio.
Sin embargo, este método no puede emplearse para determinar
concentraciones de microorganismos Yy, ademas, no permite la

caracterizacion a nivel de especie.

9.2.1 Procesamiento de la muestra
Las muestras se incuban en estufa convencional a una temperatura de 30-35 °C

durante 24-48 horas.

9.2.2 Informacion de resultados

Los resultados se expresan como UFC por placa cuando se utilizan las placas de
contacto; por el método de la torunda y esponja, los resultados se expresan como
UFC por area.

Sin embargo, los valores admisibles dependen de los criterios microbiol6gicos que
son la aceptabilidad sanitaria de una superficie basada en la ausencia, presencia o

en un limite permisible de microorganismos del area muestreada.

9.3 Toma de muestra del personal
El método microbiol6gico empleado para el personal se centra sobre todo en las
manos:
I.  Por inmersion de las manos en bolsas estériles de polietileno. Estas bolsas
deben contener aproximadamente 50 mL de caldo BHI y se introducen las
manos en dichas bolsas durante 1 minuto. Pasado este tiempo, se retiran las

manos y se cierra la bolsa herméticamente vy,
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II. Por la impresion de los dedos de la persona a estudiar en placas de agar: se
presionaran las placas levemente con cada yema de los dedos realizando
posteriormente un movimiento de vaivén hacia delante a medida que se
presiona hasta producir un pequefio corte en el agar con las ufas, ya que

suelen ser estas, zonas altamente contaminadas 25 27),

9.3.1 Procesamiento de la muestra
Las muestras se incuban en estufa convencional a una temperatura de 30-35 °C

durante 24-48 horas.

9.3.2 Resultados

Los resultados se expresan en UFC por mano.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica clinica, de forma particular en la consulta odontoldgica, siempre
esta presente el riesgo de infeccion para el paciente y el personal de salud,
debido a que muchas de las infecciones pueden ser transmitidas a traves de la
sangre o saliva en forma directa, de persona a persona, a través de las manos
y ropa del personal de salud; o de forma indirecta, refiriendose al contacto con
superficies contaminadas por medio de aerosoles y salpicaduras (19,

Asimismo, el uso de instrumentos punzantes o cortantes y el contacto con
fluidos organicos potencialmente contaminados en odontologia conllevan,
como en otras especialidades médicas y quirdrgicas, un riesgo de transmision
de infecciones al personal de salud y al paciente 16). En este sentido cuando
los fluidos orgénicos caen sobre las superficies y equipos, el personal de salud
y el paciente tienen el riesgo de adquirir alguna IAAS, pueden afectar a
pacientes en cualquier tipo de entorno en el que reciban atencion sanitaria, y
aparecer también después de que el paciente reciba el alta. Asimismo, incluyen
las infecciones ocupacionales contraidas por el personal sanitario 7).

Cada dia, las IAAS provocan la prolongacién de las estancias hospitalarias,
discapacidad a largo plazo, una mayor resistencia de los microorganismos a los
antimicrobianos, enormes costos adicionales para los sistemas de salud (hasta
8990 ddlares por episodio), elevados costos para los pacientes y sus familias, y
muertes innecesarias. Por ello, para minimizar el riesgo de adquirir una I1AAS
es necesario llevar a cabo un control microbiologico de las areas dirigidas a la

atencion de los pacientes.
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Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion: ¢En qué
condiciones de asepsia se encuentran las superficies, instrumental clinico y
manos del personal de las unidades odontoldgicas de la CUAS Zaragoza, en

un periodo comprendido de octubre de 2017 a mayo de 20187
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HIPOTESIS

Debido que en las unidades odontolégicas de la Clinica Universitaria para la
Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza no cuentan con procedimientos de
limpieza y desinfeccion, suponemos que es posible encontrar una gran
diversidad de microorganismos sobre las superficies odontolégicas elegidas
(tarja, campo clinico), principalmente bacterias y hongos. Debido a la falta de
seguimiento en las medidas basicas para la prevencidon de infecciones
asociadas a la atencién sanitaria por parte del personal de salud, es posible
encontrar microorganismos en sus manos. Por otra parte, por los procesos de
esterilizacion a los que se somete el instrumental clinico, esperamos no

encontrar microorganismos.
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OBJETIVOS

General

Realizar el control microbiolégico del area de odontologia (medio ambiente,
superficies, instrumental y manos del personal) de la CUAS Zaragoza.
Especificos

«Determinar la presencia o ausencia de microorganismos en las superficies
elegidas de las unidades odontoldgicas de la CUAS Zaragoza.

«Determinar los microorganismos presentes en las manos del personal de
salud patdégenos para el paciente.

«Documentar las medidas de prevencion y vigilancia epidemiolégica en la

CUAS Zaragoza.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Estudio observacional, prolectivo, transversal, descriptivo.
Poblacion: Se seleccionaron las 28 unidades odontologicas de la Clinica
Universitaria para la Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza, al igual que los
estudiantes elegidos al azar (area de atencion dental), de la licenciatura de
Cirujano Dentista.

Periodo del estudio y muestreos. El muestreo se realizé de octubre de 2017
a mayo de 2018, de acuerdo con un calendario previamente establecido,

seleccionando un dia de cada semana para realizar el monitoreo de:

e Las superficies seleccionadas fueron: campo clinico y tarja. El area de
atencion dental cuenta con 28 unidades odontolégicas, eligiendo una al
azar para el monitoreo. Ademas, se realizé muestreo del instrumental
clinico (kit basico).

e Muestreo de personal (manos): seleccionados al azar.

e Muestreo ambiental (entradas de aire): realizado los dias martes de

cada semana.

Variables
Condiciones de asepsia y desinfeccion de la unidad odontoldgica de la CUAS
Zaragoza.
Cultivos microbioldgicos de las superficies, instrumental clinico, manos del

personal y medio ambiente de la unidad odontologica de la CUAS Zaragoza.

Material
Cajas de Petri

Tubos de ensaye con tapa de baquelita
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Asas bacteriologicas
Asas micoldgicas
Triangulos de vidrio
Pinzas de metal
Mechero Fisher
Gradilla

Hisopos estériles
Guantes

Cubre bocas
Matraces Erlenmeyer
Probetas graduadas
Portaobjetos
Solucioén salina (0.8%)
Sangre de carnero
Glicerol 10%
Formaldehido
Medios de cultivo

e Base para Agar Sangre

Agar Sal y Manitol

Agar MacConkey

Agar Papa Dextrosa

Agar Soya Tripticasa
e Agar Sabouraud
Reactivos para tincion

e Cristal violeta
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e Yodo
e Solucién Alcohol- acetona
e Safranina
e Azul de algodén
Agua destilada
Pruebas bioquimicas:
e Agar Hierro Triple Azacar (TSI)
e Agar Hierro de Kliger (KIA)
e Agar Lisina Hierro (LIA)
e Medio Movilidad-Indol-Ornitina (MIO)
e Medio Sulfuro-Indol-Movilidad (SIM)
¢ Rojo de Metilo-Voges Proskauer (RM-VP)
e Citrato
Prueba del Indol
Prueba de catalasa

Prueba de coagulasa

Equipo

Estufa

Microscopio

Balanza granataria

Olla de presion para esterilizacion

Procedimiento

Obtencion de muestras ambientales

El muestreo y andlisis del medio ambiente para determinar microorganismos
presentes en éste, considerd el método de sedimentacién pasiva, el cual es un

60



método estatico, y consiste en dejar dos placas con agar soya tripticaseina
(AST) y agar papa dextrosa (PDA) respectivamente, durante un periodo de 90
minutos. Una vez elegido el punto de muestreo, el responsable se debe colocar
guantes y cubre bocas, enseguida colocar las dos placas sobre la superficie
por 90 minutos. Incubar el medio de cultivo AST a 37 °C por 24 h para observar
detalles de las caracteristicas morfoldgicas de las bacterias. Tras aislar cocos
grampositivos o bacilos gramnegativos en el medio AST, realizar resiembra de
las colonias en agar sal y manitol y agar MacConkey, respectivamente, para
posteriormente observar sus caracteristicas morfolégicas y realizar pruebas
como lo son catalasa, coagulasa o pruebas bioquimicas (KIA, LIA, Citrato de
Simmons, MIO, SIM; y RM-VP).

Por otro lado, incubar el medio de cultivo PDA a 251 °C las cajas de Petri por

un periodo de 5 a 7 dias.

Obtencién de muestras de instrumental clinico, campo clinico y tarja

El muestreo de la tarja, instrumental clinico y campo clinico para determinar
microorganismos presentes en éstos se basdé en las recomendaciones
metodoldgicas descritas por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
(INSH) de Espafia (NTP 409, NTP 608, NTP 1064, NTP 1065) debido a que en
México no se tiene referencia de normas al respecto. El protocolo utilizado para
la toma de muestras se realiz6 a través del muestreo con hisopo y fue el
siguiente: una vez elegido el punto de muestreo, el responsable se debe
colocar cubre bocas y guantes; posteriormente humedecer un hisopo estéril en
solucion salina estéril 0.9%, y retirar el exceso presionando el hisopo contra los
bordes internos del tubo. Aplicar el hisopo con un ligero movimiento de vaivén

en varias direcciones en un area determinada de la tarja y del campo clinico
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(100 cm?, aproximadamente), respectivamente. A continuacion, realizar el
cultivo mediante siembra del contenido con el hisopo en agar sangre de
carnero (ASC), agar sal y manitol, agar MacConkey y PDA. En lo que se refiere
al instrumental clinico, tomar la muestra del kit basico que utilizan los
estudiantes de Odontologia. De igual forma, tomar la muestra con un hisopo
estéril humedecido en solucion salina estéril, retirar el exceso presionando el
hisopo contra los bordes del tubo, con un movimiento de vaivén en varias
direcciones sobre los instrumentos y, posteriormente, realizar el cultivo en los
mismos medios de cultivo antes mencionados. Incubar estos cultivos a 37 °C

por 24 h para observar sus caracteristicas morfolégicas.

Obtencién de muestras del personal

El muestreo de las manos del personal se debe realizar por la impresion de los
dedos de la persona seleccionada; para ello, el responsable de tomar la
muestra se tiene que colocar cubre bocas y guantes, e indicar al estudiante de
Odontologia que debe presionar las placas (ASC, sal y manitol, MacConkey y
PDA) con la yema de los dedos, realizar posteriormente un movimiento de
vaivén hacia adelante a medida que presiona el medio hasta producir un
pequefio corte en el agar con las ufias. Incubar los medios de cultivo a 37 °C

durante 24 h para posteriormente determinar sus caracteristicas morfologicas.

Observaciones para hongos

e Morfologia colonial
En el caso de los hongos considerar la textura o aspecto, tamafio (mm), color,
pigmentacion del micelio y al anverso del medio, forma y elevacion de la

colonia.
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e Morfologia microscopica
La identificacibn microscopica consiste en observar las conidias, hifas,
conidiéforos y cuerpos fructiferos tefiidos con azul de algodon. Posteriormente,
realizar microcultivo de los hongos aislados.
Observaciones para bacterias
e Morfologia colonial
Considerar la textura, color, forma, tamafio, borde y elevacion.
e Morfologia microscopica
Realizar tincion de Gram.
e Pruebas bioquimicas (fisiologia)
Realizar pruebas como lo son catalasa, coagulasa y pruebas bioguimicas (KIA,

LIA, Citrato de Simmons, MIO, SIM; y RM-VP).

63



2. Documentar en

1. Revisién s - 3. Integrar
documental formato eleptronlco y informacion
escrito
v/
6. Integrar y
4. Toma de muestra —> 5'rgsatﬁttgé%ge documentar
resultados
v
7. Analisis de —> 8. Conclusiones 9. Informe final

resultados

64




RESULTADOS

I.  Control microbioldgico

e Medio ambiente
De las muestras analizadas, se encontro que la concentracion de hongos oscilo
en un intervalo de 8 a 40 UFC/placa/90 min, siendo la unidad odontolégica
namero 16 donde se presenté la mayor concentracion de UFC (cuadro 13).
Tanto la observacién macroscopica y microscépica nos permitié identificar a los
hongos de mayor frecuencia: Cladosporium sp. con un 90%, Penicillium sp.,
con 57%, Alternaria sp. 52% y Candida sp. con 52% (cuadro 6), los cuales
forman parte de un total de 16 géneros.
Respecto a las bacterias aerobias encontradas en los bioaerosoles del medio
ambiente, se presentd un intervalo de 51 a 86 UFC/placa/90min (cuadro 12).
Se identificaron 10 géneros bacterianos (cuadro 7), encontrdndose con mayor

frecuencia Staphylococcus sp., S. aureus y Bacillus sp. (Figura 7).
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Cuadro 7. Bacterias aerobias y facultativas, y hongos aislados del medio

ambiente

Bacillus sp. Cladosporium sp.
Staphylococcus sp. Aspergillus terreus
S. aureus A. flavus
Actinomyces sp. A. fumigatus
Corynebacterium sp. A. niger

Serratia liquefaciens Mucor sp.
Acinetobacter Iwoffii Penicillium sp.
Klebsiella ozaenae Alternaria sp.

Pseudomonas aeruginosa  Fusarium sp.

Proteus mirabilis Bipolaris sp.

Escherichia coli (inactiva) Chrysonilia sp.
Scedosporium sp.
Acremonium sp.
Trichoderma sp.
Geotrichum sp.
Botrytis sp.
Ulocladium sp.
Rhizopus sp.

Candida sp.
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e Campo clinico
Se aislaron 5 bacterias, pertenecientes a 4 géneros (cuadro 8), encontrandose
con mayor frecuencia Staphylococcus sp. con 38% (Figura 8). Ademas, se
aislaron dos géneros fungicos: Mucor sp. y Candida sp.

Cuadro 8. Bacterias aerobias y hongos aislados del campo clinico.

Staphylococcus sp.  Mucor sp.

S. aureus Candida sp.
Bacillus sp.

Corynebacterium sp.

Actinomyces sp.

Klebsiella ozaenae
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Figura 8. Microorganismos aislados del campo clinico.

¢ Instrumental clinico
Se aisldé unicamente Staphylococcus coagulasa negativos en tres ocasiones,
de un total de 21 muestras tomadas (cuadro 9).

Cuadro 9. Bacterias aisladas del instrumental clinico.

Bacterias Frecuencia (%)
Staphylococcus sp. 10
S. aureus 5

69



e Tarjas
De 21 muestras tomadas de las diferentes tarjas con las que cuenta el area de
servicio dental de la CUAS Zaragoza, se aislaron 5 bacterias pertenecientes a
4 géneros (cuadro 10), encontrandose con mayor frecuencia Staphylococcus
sp. (figura 10). Asimismo, se identificaron 4 géneros fangicos (cuadro 10).

Cuadro 10. Bacterias aerobias y hongos aislados de la tarja.

Bacterias Hongos
Staphylococcus sp. Mucor sp.

S. aureus Cladosporium sp.
Bacillus sp. Penicillium sp.
Corynebacterium sp. Candida sp.

Actinomyces sp.
Escherichia coli (inactiva)

Pseudomonas aeruginosa
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Figura 10. Microorganismos aislados de la tarja.

e Manos del personal
Se identificaron 5 bacterias en las manos del personal, distribuidos en 3
géneros (cuadro 11), aislandose en mayor frecuencia S. epidermidis (figura 11).
Ademas, se identificaron dos especies del género fungico Candida sp. (cuadro

11).
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Cuadro 11. Bacterias aerobias y hongos aislados del personal

Bacterias

S. aureus C.albicans
Bacillus sp.
Enterobacter cloacae

Klebsiella ozaenae
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Figura 11. Microorganismos aislados en las manos del personal.
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Cuadro 12. Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de bacterias aisladas del

medio ambiente.

Numero de muestreo Unidad odontol6gica muestreada UFC/placa/90min

1 1 53
2 2 55
3 23 60
4 20 57
5 12 73
6 5 56
7 23 51
8 9 86
9 25 80
10 22 55
11 1 52
12 28 81
13 7 79
14 24 75
15 6 65
16 14 73
17 26 80
18 21 55
19 16 61
20 19 53
21 15 51
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Cuadro 13. Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de hongos aislados del medio

ambiente.

1 1 20
2 2 23
3 23 32
4 20 30
5 12 26
6 5 15
7 23 32
8 9 27
9 25 23
10 22 19
11 1 38
12 28 33
13 7 27
14 24 25
15 6 26
16 14 28
17 26 38
18 21 35
19 16 40
20 19 12
21 15 8
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.  Recomendaciones para prevenir o reducir los factores de riesgo en el
area de servicio dental de la CUAS Zaragoza
1. Lavado de manos de acuerdo a las recomendaciones de la CDC y de la OMS
e Técnica de lavado de manos con agua y jabon de la OMS, visible para
todo el personal de salud. Se sugiere colocar carteles en el area con el
procedimiento.
e Los cinco momentos de la higiene de manos recomendadas por la OMS
en la atencion odontoldgica, visible para todo el personal de salud.
e Uso de desinfectante de manos a base de alcohol.
2. Establecer un rol de monitoreo con distintos sanitizantes para evaluar su
efectividad.
Cuadro 14. Sustancias desinfectantes ()
Sanitizantes
Aldehidos: formaldehido y glutaraldehido
Compuestos halogenados: contienen yodo o cloro (por ejemplo hipoclorito de sodio)
Alcoholes: etanol e isopropanol (70%)

Compuestos fendlicos

3. Establecer guias que especifiquen la frecuencia de la limpieza y los agentes
empleados para las paredes, pisos, ventanas, muebles y bafios.

4. Establecer protocolo de control microbiol6gico, con frecuencia de monitoreo
maxima de 6 meses o cada vez que se cambie de personal.

5. Limpieza y desinfeccion de la unidad odontoldgica y del entorno hospitalario
entre cada paciente, con desinfectantes de bajo nivel (se sugiere uso de

hipoclorito de sodio al 1%).
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Control del proceso de esterilizacion: aplicacion de testigos bioldgicos en
cada corrida y llevar una bitacora de registro como control de calidad.
Inmunizacién del personal de salud.

Uso de equipo de proteccion personal: bata, cubre bocas o mascarillas y
guantes.

Correcto manejo de residuos contaminados (RPBI) 1,
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DISCUSION DE RESULTADOS

Numerosos investigadores han estudiado el impacto de las IAAS en el ambito
médico hospitalario, ya que, el conocimiento de dichas infecciones ha conllevado a
mejorar la prevencion y control de enfermedades infecciosas. Sin embargo, la
informacion epidemioldgica de las IAAS proviene, en su mayoria, de hospitales de
tercer nivel, por lo cual es un &rea casi desconocida para el cirujano dentista. Por lo
gue al implementar un programa de monitoreo ambiental en los espacios clinicos
odontolégicos podemos conocer la eficacia de las técnicas de desinfeccion, ya que
las areas que se usan en odontologia, ya sea para tratamiento preventivo,
restaurador o quirdrgico, son consideradas areas de alto riesgo por la contaminacién
ambiental que pueden presentar (28 30) .

Los resultados obtenidos, demuestran que, en la clinica odontologica de la CUAS
Zaragoza, se encuentra un rango de carga bacteriana de 51 - 86 UFC/placa/90 min
en el medio ambiente, resultado que puede ser comparado con el obtenido en un
estudio realizado por Maldonado et al. (2014) en donde reportan una concentracion
de bacterias de 40-232 UFC/m2 en un hospital privado mientras que, en un hospital
publico, la concentracion fue de 90-548 UFC/m3. En México, no existe una norma
gue unifique valores de referencia para determinar si las UFC son significativas. Sin
embargo, algunos autores recomiendan seguir los valores de referencia de la NOM
059, Buenas précticas de fabricacion de medicamentos, en donde puede aplicarse
el Apéndice A normativo en la Clase D (ISO-Clase 8), para el cual se realiza
monitoreo cada 6 meses, en ésta se especifica que el numero de UFC en placas de
sedimentacion de 90 mm de diametro, con exposicion no menor a 30 minutos y no
mayor a 4 horas, debe ser menor a 100 UFC/placal/tiempo de exposicion. Con base

a los resultados obtenidos y a las especificaciones de la NOM, la carga bacteriana
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del medio ambiente de las areas estudiadas esta dentro del limite permitido; sin
embargo, el resultado esta proximo al limite méximo de UFC permitido, lo cual se
asocia a la afluencia de pacientes a la CUAS, a las entradas de aire, y, ademas, a la
falta de un protocolo de limpieza y desinfeccion.

En el presente estudio la bacteria que se aislé con mayor frecuencia fue
Staphylococcus coagulasa negativos, el cual forma parte de la microbiota normal del
hombre, y que se puede encontrar en la piel, asi como en secreciones corporales.
De acuerdo con estudios realizados por Zambrano y Luna (2013), Carvalho et al
(2007), Zambrano et al (2007) y Cassia et al (2009) determinaron la calidad
microbioldgica de ambientes de diferentes unidades odontolégicas, registrando a
Staphylococcus como el género de mayor abundancia. Cassia determinoé que tras el
procedimiento clinico el numero de colonias de S. aureus aumento
considerablemente, pasando de 51 a 575 colonias en el entorno clinico, lo cual se
debi6 a los aerosoles generados durante la atencién. Umar et al. (2014) también
encontraron a Staphylococcus coagulasa negativos y S. aureus como bacterias
contaminantes del entorno de una clinica dental, pero en un porcentaje menor,
representando el 5 y 6%, respectivamente, de un total de 100 muestras,
comprobando que existe una gran carga bacteriana en la clinica odontoldgica, con
un 86% Yy 95% de Staphylococcus coagulasa negativos y S. aureus
respectivamente. Autores como Carvalho mencionan que una especie en particular,
del género Staphylococcus, S. aureus, puede sobrevivir durante largos periodos de
tiempo en el ambiente y, en consecuencia, este patdbgeno oportunista representa un
gran problema potencial para la comunidad, por el riesgo de contraer IAAS, ya sea
superficiales (piel) o infecciones mas profundas (endocarditis bacteriana,

septicemia). También, mencionan que la alta cantidad de este género en el
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ambiente clinico odontologico procede de aerosoles durante los procedimientos
clinicos, tal como lo demostro Cassia et al. (2009), lo cual es debido a que S. aureus
se encuentra en piel humana, especialmente en las fosas nasales, y se ha
relacionado con diferentes tipos de infeccibn, como neumonia, meningitis,
osteomielitis, infecciones de la piel y tejidos. La transmision de este patégeno
oportunista puede ocurrir a través del contacto con personal o elementos
contaminados, ocurriendo principalmente por la contaminacion de heridas y
mucosas, por la inoculacién accidental a través de pinchazos o cortes con objetos
contaminados.

En segundo lugar, otro de los géneros aislados con mas frecuencia fue Bacillus sp.
(81%), que es un microorganismo que se encuentra distribuido ampliamente en
diversos habitats y la presencia de endosporas bacterianas constituye una
estructura de resistencia que le permite permanecer viable durante una gran
cantidad de tiempo, sobreviviendo en condiciones extremas de temperatura de
desecacion, pH, entre otros, hasta que las condiciones se tornen favorables para el
desarrollo de la forma vegetativa, lo cual justifica que este género se encuentra
presente en alta proporcion en el ambiente de la clinica odontolégica de la CUAS
Zaragoza.

Bustamante et al. (2014) registraron que, tras la exposicién de placas de cultivo a
aerosoles generados en un ambiente odontologico, el género de bacterias
encontrados en mayor proporcion fue Bacillus sp. y otros bacilos grampositivos, los
cuales representaron mas del 50% del total de microorganismos aislados, resultado
gue concuerda con el obtenido en este estudio. Asimismo, Maldonado et al.,
encontraron que, en el aire de dos hospitales ubicados en Ledn Guanajuato, México

habia presencia del género Bacillus sp., encontrandose 4 especies diferentes. Por
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otro lado, Azar et al. (2008) encontraron en el aire de las salas de cirugia dental dos
especies de este género: Bacillus cereus y B. subtilis.

Sin embargo, en este estudio llevado a cabo en la CUAS Zaragoza no se pudo
identificar a estas bacterias a nivel de especie, debido a la falta de reactivos.
Ademés, cabe mencionar que la cantidad de contaminacién del aerosol que se
genera durante los procedimientos dentales depende de factores como la saliva, la
secrecion nasal y de garganta, la sangre, placa dental, infeccion periodontal y la
presencia de cualquier tipo de infeccion.

Por otro lado, se aislaron en menor porcentaje dos géneros bacterianos:
Actinomyces sp. y Corynebacterium sp., donde el primer muestreo se aislé en un
48% de las muestras y el segundo en un 29%. Maldonado et al., encontraron en el
aire interior de dos hospitales analizados el género Corynebacterium sp.,
especificamente C. efficiens; Bustamante et al. (2014) demostraron la presencia de
este género en un porcentaje bajo a partir de aerosoles generados por el uso de una
pieza de mano de alta velocidad, mientras que Szymanska y Dutkiewicz (2008)
encontraron esta bacteria en lineas de agua de unidades dentales antes y después
de la desinfeccién de éstas.

Szyméanska y Dutkiewicz, y Swaminathan y Tony (2013) mencionan el género
Actinomyces sp. como microorganismo contaminante de las lineas de agua de las
unidades dentales.

Con respecto a los resultados obtenidos del aislamiento de hongos, Maldonado et
al., encontraron una concentracién de UFC/m3 en un hospital privado en un intervalo
de 56 a 184, mientras que en un hospital publico la concentracion oscilé de 32 a 442
UFC/m3, y en este estudio se encontré una concentracion de 8 a 40 UFC/placa/90

min, este bajo resultado a comparacion de los anteriores, puede ser debido a la
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dimension de las unidades de la clinica odontoldgica con respecto a la de los
hospitales y a las entradas de aire. Dentro de los géneros que aislaron e
identificaron estos autores en ambos hospitales se encuentra: Fusarium sp.,
Penicillium sp., Acremonium sp., Cladosporium sp., Trichoderma sp., Mucor sp.,
Alternaria sp. y Aspergillus sp., los cuales también se aislaron e identificaron en este
estudio. Sin embargo, también se encontraron los siguientes géneros: Bipolaris sp.,
Botrytis sp., Chrysonilia sp., Geotrichum sp., Rhizopus sp., Scedosporium sp. y
Ulocladium sp.. También Azari et al. (2008) encontraron en el aire de las salas de
cirugia dental la presencia de géneros fungicas como Aspergillus sp. y Penicillium
sp. La concentracion de UFC de hongos encontrada en la CUAS Zaragoza, es un
valor aceptable tomando como referencia la Nota Técnica de Prevencion (NTP 409)
del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Espafia, debido a que
en México no se tiene referencia de normas al respecto; dicho documento sefala
que niveles de hasta 100 UFC/m? de hongos saprofitos pueden ser considerados
normales, siempre y cuando se trate de ambientes en los que no exista poblacién
con deficiencias o enfermedades del sistema inmunitario, ya que, el aislamiento de
un género fungico se asocia a las corrientes de aire exterior, debido a que a traves
de ésta los microorganismos son transportados y depositados mediante
sedimentacion sobre las superficies. Cabe mencionar que autores como
Swaminathan y Toby (2013) sefialan los géneros Penicillium sp., Cladosporium sp. y
Alternaria sp. como los mas comunes en ambientes de clinicas dentales.

La importancia en el aislamiento e identificacion de hongos radica en que éstos
pueden provocar infecciones, como lo son las feohifomicosis, un grupo de micosis
causadas por hongos negros o feoides, en particular especies de los géneros de

Alternaria sp., Cladosporium sp., Scedosporium sp. y Bipolaris sp. Estos hongos son
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ubicuos y se adquieren por inhalacién o por inoculaciéon percutanea. En pacientes
inmunodeprimidos la incidencia es baja; las formas clinicas que se presentan
comunmente son la sinusitis, la neumonia, abscesos cerebrales y formas
diseminadas, esta Ultima se asocia a especies de los géneros Scedosporium
profilicans y Bipolaris sp., los cuales se aislaron e identificaron en este estudio en
una frecuencia baja, ambos con un 14%.

En contraparte estan las hialohifomicosis, infecciones causadas por hongos
filamentosos, tabicados y hialinos, donde destacan los géneros Fusarium sp.,
Scedosporium sp., Trichoderma sp., Acremonium sp., Geotrichum sp., Penicillium
sp. y Chrysonilia sp.

La primera causa de infecciones por hongos filamentosos es el género Aspergillus
sp., éste estd presente de forma ubicua en la naturaleza y, por ende, es de
distribucién universal; se adquiere frecuentemente por via aérea (por inhalacion de
las conidias hasta el pulmén) y es en este sitio donde se presentan manifestaciones
clinicas, lo cual depende de la capacidad inmunolégica del hospedero. La
manifestacion clinica que se presenta principalmente es a nivel respiratorio; la
infeccion por este hongo tiene un impacto muy importante en mortalidad vy
morbilidad, de forma particular en pacientes inmunodeprimidos. Sin embargo, este
hongo tiene un amplio espectro clinico, el cual incluye reacciones alérgicas,
colonizacion asintomatica, infeccién superficial y la enfermedad invasora; la
presentacion clinica va a depender, como ya se mencioné anteriormente, del estado
inmune del hospedero, asi como de factores de riesgo asociados que estén
presentes.

En segundo lugar, se encuentran las infecciones causadas por Fusarium sp., que

pueden ser desde reacciones alérgicas hasta ser responsables de infecciones
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superficiales, subcutaneas o invasivas, las cuales se pueden presentar tanto en
pacientes inmunocompetentes como en inmunocomprometidos.

Por otro lado, el género Scedosporium sp., conformado por 2 especies de
importancia médica, S. apiospernum y S. profilicans, donde este ultimo es un hongo
dematiaceo y por lo tanto es una causa mas de feohifomicosis. Ambas especies son
patdgenos oportunistas causantes de infecciones graves y de tratamiento dificil;
pueden colonizar superficies, conductos o cavidades corporales y producir
infecciones focales o diseminadas, con tendencia a invadir el sistema nervioso
central. Las infecciones suelen ocurrir en contexto de cirugia y procedimientos
instrumentales como inmersion accidental de aguas contaminadas. S. apiospernum
produce mayormente infecciones diseminadas como neumonia, sinusitis y abscesos
cerebrales; por el contrario, S. profilicans puede producir infecciones cutaneas y de
heridas.

En tanto que el género Trichoderma sp., antes considerado contaminante, en la
actualidad es un patégeno oportunista en pacientes inmunocomprometidos. Sin
embargo, la fuente mas probable de contaminacién es a través de la inhalacion de
aerosoles de agua no estéril.

Por otro lado, Acremonium sp. que es un hongo saprofito ambiental, tiene como
puertas de entrada la via respiratoria y la digestiva. No obstante, son una causa
infrecuente de abscesos subcutaneos, micetomas, artritis séptica y neumonia.
Ademas de las feohifomicosis y hialohifomicosis, se pueden presentar zigomicosis,
también denominadas mucormicosis, infecciones fungicas con frecuencia letales, las
cuales tienen predileccion por afectar a pacientes diabéticos o que reciben
tratamiento con esteroides o0 a pacientes inmunodeprimidos. Estas infecciones son

causadas por hongos que forman parte del orden de los Mucorales (Rhizopus sp. y
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Mucor sp.) y son ubicuos en el suelo. La infeccion se adquiere a través de la
inhalacion (senos paranasales, pulmoén), por ingestion o por contaminacion de
heridas por esporangiosporas que pueden estar presentes en el entorno. Los
factores de riesgo para el desarrollo de estas infecciones fungicas invasoras son,
como ya se menciond, diabetes (especialmente cetoacidosis o mal controlada), pero
también neutropenia, desnutricion e infeccibn por VIH. En la CUAS Zaragoza
acuden pacientes ambulatorios, donde la mayoria de los pacientes adultos padece
diabetes, y algunos de estos la tienen mal controlada, y otros desconocen que la
padecen. Por esta razén es importante que, en los establecimientos en los cuales se
prestan servicios de atencion a la salud, existan protocolos de limpieza y
desinfeccion adecuados, debido a que los pacientes que acuden pueden estar
inmunodeprimidos o ser susceptibles.

Sin embargo, la presencia en el medio ambiente de esporas de hongos y bacterias
mencionados anteriormente no implica que todas las personas que acuden a la
clinica puedan desarrollar la infecciobn, se requiere de una secuencia de
interacciones, es decir, que el microorganismo deje el lugar en el que vivia a través
de una puerta de salida, después, a través de un mecanismo de transmision,
encontrar una puerta de entrada en un sujeto susceptible y que éste ultimo
desarrolle la enfermedad. Ademas, dicho microorganismo debe encontrarse en un
inoculo suficiente para causar la infeccion.

Por otra parte, en el campo clinico y en la tarja (superficies), se aislaron 4 géneros:
Staphylococcus sp., Bacillus sp., Corynebacterium sp., y Actinomyces sp. Sin
embargo, en el campo clinico se aislaron en un menor nimero de muestreos, a
diferencia de la tarja. En ambas superficies el género aislado con mas frecuencia

fue Staphylococcus sp. En el campo clinico se aislaron 2 géneros fungicos (Mucor
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sp. y Candida sp.) y, por el contrario, en la tarja se aislaron 4 géneros (Mucor sp.,
Cladosporium sp., Penicillium sp. y Candida sp.). Autores como Zambrano et al.
(2007) demostraron una alta carga bacteriana de diferentes superficies de un
qguiréfano de odontologia, aislando con mayor frecuencia Staphylococcus aureus en
la rejilla del aire acondicionado, mientras que especies Staphylococcus coagulasa
negativos se encontraron principalmente en el brazo de la unidad. Estos resultados
concuerdan con los obtenidos en este estudio, a pesar de que no se muestrearon
las mismas superficies, con un 10% y 38% para S. aureus y Staphylococcus
coagulasa negativos respectivamente.

Zambrano y Luna (2013) demostraron la presencia de géneros como
Staphylococcus sp., Enterococcus sp., Pseudomonas sp .y del grupo de coliformes
totales en las superficies de bandejas y lamparas de unidades odontolégicas, siendo
el primero el género que se encontré en mayor prevalencia en ambas superficies.
Sin embargo, la mayor abundancia de UFC de hongos se encontrd en la superficie
de las bandejas, resultado que se asemeja al encontrado en este estudio, de las
muestras tomadas de la tarja. Es probable que la mayor prevalencia de bacterias en
la tarja se deba al lavado de manos del personal de salud, asi como del instrumental
clinico y a que en dicha superficie las bacterias tienen condiciones favorables para
sobrevivir, a diferencia del campo clinico, donde no hay condiciones adecuadas
para que sobrevivan (estéril). No obstante, también se pudo presentar por el agua
gue sale del grifo, ya que autores como Lisboa et al. (2014) encontraron en dos
unidades dentales de un total de 6, coliformes totales, pero en ninguna se encontro
Escherichia coli, en este estudio se encontraron BGN como E. coli inactiva y P.

aeruginosa.
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La contaminacion de superficies tiene estrecha relacion con la capacidad de
supervivencia de los microorganismos, la dificultad de eliminacién de éstos, vy, lo
mas importante, la falta de estandares de Ilimpieza de superficies para
microorganismos nosocomiales. La capacidad de sobrevivir de los microorganismos
en superficies inanimadas secas depende de la naturaleza de éstas, las condiciones
de humedad y temperatura, asi como el uso de determinados sistemas de limpieza
o desinfeccion. Aunado a esto, la contaminacion de superficies ocurre
principalmente por pacientes colonizados o infectados, los cuales desconocen, en la
mayoria de los casos, que lo estan, y debido a que en la clinica odontoldgica de la
CUAS Zaragoza acuden pacientes ambulatorios, en el historial clinico debera
indagarse si padece alguna infeccion. En caso contrario, si padece alguna infeccion,
tomar las medidas de prevencion adecuadas para minimizar el riesgo de contagio y
contaminacion de superficies. Por lo tanto, a partir de un paciente colonizado, las
superficies entorno a él se colonizan (sobre todo las que puede tocar con las
manos) y pueden contaminar las manos del personal y de esta forma transmitir de
forma indirecta o también por contacto directo. Esto permitiria explicar la
contaminacion del campo clinico de las unidades dentales muestreadas, asi como
en las superficies y el ambiente, puede deberse al contacto directo con el equipo
odontoldgico y/o con el paciente enfermo. Aleman y Gonzales (2001) sefialan que la
contaminacion de las clinicas odontolégicas aumenta debido a la gran demanda que
existe, donde se realizan procedimientos quirdrgicos de bajo costo, ya que, en la
mayoria de los casos se utilizan las unidades mas de dos veces por sesion y turno,
impidiendo que se realice un aseo adecuado entre un paciente y otro.

En el muestreo del instrumental clinico unicamente un 14% de las muestras fueron

positivas (3/21), aislandose solo el género Staphylococcus sp. Chavez et al. (2013)
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confirmaron que los residuos bioldgicos pueden encontrarse en la superficie de los
instrumentos, aun después de la esterilizacion, lo cual depende principalmente, de
la naturaleza de los microorganismos y de la desinfeccion previa del instrumental.
Ademés, en el proceso de esterilizacion pueden presentarse errores en el
procedimiento, como lo son temperatura, tiempo o presién, incorrectos, falta de
supervision del proceso, o un mantenimiento inadecuado del equipo utilizado. En
México, la NOM-013 establece que cada dos meses se deben aplicar testigos
biolégicos como control de calidad de los ciclos de esterilizacion, con lo cual se
garantiza que el proceso se ha llevado a cabo de forma correcta, ademas de los
controles quimicos.

Aunado a los errores que se pueden presentar durante el proceso de esterilizacion,
también puede haber fallas en el transporte y almacenamiento de los instrumentos
esterilizados, ya que antes de abrirse y ser usados, deben inspeccionarse para
garantizar que el material de empaque no se comprometiera, es decir, no mojarse,
rasgarse o perforar durante su almacenamiento y de ocurrir esto, todo el empaque
debe reprocesarse.

Sin embargo, la contaminacion del instrumental clinico también puede ocurrir
cuando éste entra en contacto con las superficies de la unidad clinica, en particular
con el campo clinico o manos del personal, en donde se demostré la presencia del
género Staphylococcus sp, lo cual permitiria explicar la contaminacion de los
instrumentos.

Diferentes investigaciones han demostrado la posibilidad de minimizar un riesgo de
contaminacion y por ende controlar la posibilidad de infecciones a través de diversos
procedimientos clinicos, y uno de ellos es el lavado de manos, la cual es una técnica

basica, sencilla e irremplazable para el control de infecciones, de acuerdo a las
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recomendaciones de la OMS. Por lo anterior, se procedié a obtener muestras de las
manos de los estudiantes de odontologia elegidos al azar. Los resultados muestran
el aislamiento con mayor frecuencia de Staphylococcus epidermidis (95%),
microorganismo que forma parte de la microbiota residente de la piel de las manos,
el cual es de baja virulencia y rara vez se transmite por contacto manual; sin
embargo, es dificil de eliminar con la higiene manual. En segundo lugar, se encontré
Candida parapsilosis, microorganismo que también forma parte de la biota residente
y se puede encontrar en las ufias. El género Bacillus sp. se aislé en un 29% (6/21)
de las muestras.

En un porcentaje mas bajo (10%) se aisléo e identific6 S. aureus, el cual es
considerado biota transitoria y se adquiere a través del contacto con superficies,
tanto animadas como inanimadas, contaminadas con dicho microorganismo y, a
diferencia de la biota residente, la transitoria puede removerse mediante la higiene
de manos. También se encontraron bacterias coliformes, Enterobacter cloacae y
Klebsiella ozaenae, dichas bacterias son exclusivas de la materia fecal, sin
embargo, tienen la capacidad de multiplicarse fuera del intestino.

La presencia de bacterias transitorias (Staphylococcus aureus, bacilos
grampositivos 0 negativos), en superficies y manos sugiere su adquisicién debido a
una mala asepsia e inadecuado lavado de manos tras la atencion del paciente.

Lo anterior concuerda con el estudio realizado por Jer6nimo, Hernandez, y
Hernandez (2004) acerca de la problematica del lavado de manos en estudiantes de
odontologia de la FES Zaragoza, arrojo que el 64% de la poblacién estudiada no
realizaba el lavado de manos y el 36% restante lo hacia inadecuadamente. Con la
desinfeccion o el lavado de manos se eliminan microorganismos patdégenos y

también se disminuye la biota residente y, ademas, se elimina la biota transitoria, asi
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como la suciedad, sangre u otros liquidos corporales. Aunado a esto, la importancia
del lavado de manos por parte de los profesionales de la odontologia, radica en que
éstas, una vez contaminadas con saliva, fluidos y/o sangre, son los principales
vehiculos de contaminacion de superficies. Por ello deben ser conscientes del
riesgo inherente en su trabajo, y aplicar procedimientos de bioseguridad a fin de

reducir o eliminar microorganismos que afectan la seguridad del paciente.
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CONCLUSIONES

1. Por medio del estudio microbiologico realizado en las diferentes areas
odontolégicas y del medio ambiente de la CUAS Zaragoza, se determinoé la
existencia de contaminacion debido a la presencia de diversos géneros
bacterianos y fungicos, lo cual se asocia a inadecuados procedimientos de
limpieza y desinfeccion, la afluencia de personal de salud y pacientes, y por
las entradas de aire.

2. Por otro lado, en las manos del personal de salud (estudiantes de
odontologia) se determind la presencia de los siguientes géneros
bacterianos: Staphylococcus sp., Bacillus sp., Enterobacter sp. y Klebsiella
sp. El Unico género fangico identificado fue Candida sp. La mayoria de estos
microorganismos son patégenos para el ser humano, por lo cual es
imprescindible que en cada unidad de salud existan normas y procedimientos
por escrito para el lavado de manos, los cuales deben ser visibles para todo
el personal de salud.

3. Cada unidad de salud deberéa establecer sus valores de corte y definir si los
microorganismos son de interés clinico de acuerdo al nivel de atencién, y
evaluar si las UFC/placa son significativas de acuerdo al nivel de atencion.
Cabe mencionar que algunos autores recomiendan seguir valores de
referencia de la NOM 059.

4. Se logro documentar las medidas de prevencion y vigilancia epidemiologica;
instituciones como la OMS, recomiendan las pruebas microbioldgicas del
medio ambiente en ciertas circunstancias, como lo son actividades de control
de calidad al cambiar de préacticas de limpieza. En este estudio, con las

pruebas microbiolégicas, se conocio la situacion actual de asepsia del area y
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personal de la CUAS y esto permitira reducir el riesgo de adquirir una IAAS,

con un enfoque de seguridad para el paciente, como lo recomienda la OMS.
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ANEXO 1

Formato para la captura de resultados
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ZARAGOTIA
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, CONTROL ,
MICROBIOLOGICO DE LA COLONIZACION BACTERIANA Y FUNGICA DEL
AREA Y SERVICIO DENTAL DE LA CUAS ZARAGOZA

REALIZARON REVISO Y APROBO
Director y/o Asesor de tesis
Nombre/Firma Nombre/Firma Fecha
Fecha de | Realiz6 Unidad NUmero de Observaciones
muestreo odontoldgica muestra

Este documento es propiedad del proyecto “Control microbiolégico del area y personal del
servicio dental de la Clinica Universitaria para la Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza”. Los
resultados obtenidos seran entregados a la jefatura de las CUAS, para tomar las medidas de

prevencion necesarias.



ANEXO 2

Hongos aislados de muestras ambientales del servicio dental de la Clinica

Universitaria para la Atencion a la Salud (CUAS) Zaragoza
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ANEXO 2
HONGOS AISLADOS DE LAS UNIDADES ODONTOLOGICAS

Alternaria sp. Acremonium sp.

Aspergillus flavus Aspergillus niger
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'

Aspergillus terreus

. 5
¥y

Bipolaris sp.
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Aspergillus fumigatus

Botrytis sp.



Cladosporium sp. Chrysonilia sp.

Fusarium sp. Geotrichum sp.
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Mucor sp. Penicillium sp.

Rhizopus sp. Scedosporium sp.
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Trichoderma sp.
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