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1. INTRODUCCION

Los trabajadores de Iz salud se encuenfran en mayor riesge de contagio de
enfermedades transmisibles que el resto de la poblacidn, esto nc es una novedad,
hace mas de un siglo Pasteur, Lister, Semelweis, etc., maediante estudios
observacionales descubren el potencial de transmisién de diferentes padecimientos

en el ambito clinico, de 10s doclores a sus pacientes y viceversa,

Se debe hacer énfasis an el riesgo de transmision al que se enfrenta el profesional
de la salud dental (P3D} en su practica diaria ccasionade por microarganismos
provenientes de ta cavidad oral de los pacientes, los cuales se diseminan en el

ambiente clinico de las siguisntes formas:

1. Mediante aerosoles que son gotas usualmente mayores de 50 micras en
diametro, los cuales son generados por la pieza de mano de alta velocidad y la
cureta ultrasénica .

2. Mediante los guantes contaminados con fiuldos ¢orporales, [os cuales tienen

contaclo con las superficies del cubiculo.

Las superficies del consuftorio dental estan expuestas a la contaminacidn con
microorganismos polencialmente patdgencs, por tanto, deben ser cubiertas con
envolturas desechables e impermeables, que deben cambiarse enire cada

paciente.



En caso de no cubrr fas superficies, se deben lavar con agua, iahdn y

posteriocrmente desinfectarse entre cada paciente .

Aunque las medidas de control de infecciones (Cl) que aplica el profesional de ia
salud dental (PSD} han mejorado, muchas no se apfican por falta de conocimiento.
La Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1984 Para la Prevencion y Control de
Enfermedades Bucales publicada en el Dianc Oficial de la Federacién el 6 de
enero de 1995, la cual tiene wigencia y caracter obligatorio, habla de las medidas
de C! que deben aplicarse en el consultorio dental, en el punto 7.3, vy

especificamente sobre barreras de superficie en al punto 7.3.2.11.

Es imperabve demostrar que no 500 el nstrumental que se utiliza con el paciente
se contamina, las superficies que rodean la unidad dental, que tienen contacto con
aerosoles y con los guantes contaminados se contaminan con microorganismos

patégenos gque constituyen un riesgo ocupacional.

Esta tesis de investigacién se realizd en la Division de Estudios de Pos grado e
investigacion de fa Facultad de Qdontoleogia de Iz Universidad Nacional Autdonoma
de Meéxico, Campus CU., tiene como objelive el monilorec biclégico de las
superficies de areas clinicas y no clinicas, observar cual de las dos tiene mayor
carga biologica, y en el area clinica de mayor carga hioldgica se buscard la

presencia de Staphilococcus. aureus. Como marcador de patogenicidad.



2, ANTECEDENTES

Control de Infecciones no es una novedad. Ef descubrimiento del microscopto en e
afio de 1674 por Anton Van Leewenhoek cambié en forma radical la visién de
nuestro mundo, demostrando, en anos subsecuenies, que desde su origen, el ser
humano vive rodeade de millones de seres invisibles de potencia insospechada,
que interferian continuamente en la vida de los demas seres vivos, en relaciones

de simbiosis, parasitosis y patogénesis.

Los primeros avances en antisépticos y desinfectantes aparecen en 1786 donde
Claude Louis Berthollet descubre el hipociorito de sodio al sorprenderse en la
blancura de la ropa en un pueblo juntc al Sena en el sur de Paris, 30 afios més
tarde Antoine Germain Labarraque comienza a utilizar esta solucidn como
desinfectante, y no es hasta 1820 cuando se usa para desinfectar el agua v |2 ropa

y para fimpiar las hendas en todos los hospitales.

Lister legra introducir métodos de desinfeccion de heridas con productos

yodatados y fendlicos.

El hingaro Ignaz Philip Semmelweis en el hospital general de Budapest, en el quea
habian 2 pabellones de maternidad, uno a cargo de médicos vy ofro a cargo de
comadronas, observa que &n el primero &l riesge de fisbre puerperal {infeccidn de

la que morian muchas madres jévenes) era 10 vecas mas alto que en &l segundo.



Las madras que serian atendidas en la ‘Maternidad de (2 muerte” preferian parir en

la calle cubierta de nieve azotadas por ef viento.

Semmelweis deduce que la maldicién se reiacionaba con los estudiantes que
intervenian los partos, que en ocasiones aseaban sin guantes [os cadaveras
putrefactos; exigid que se lavaran las manos con clorurc de cal (compuesto

conpcido por sus propiedades desinfectantes) (1, 2}

Las dificultades en la infroduccion de medidas de antisepsia nos deja ver que, a
pesar de estar demostrada una disminucién en la mortandad de madres jévenes,
existe renuencia de! médico a cambiar un habito (1). De hecho, Semelweis fue

despedidc cuandoe le pidid al directer de la clinica que se lavara las manos.

Acontecimientos de epidemias en ciudades que aumentaban su poblacién hasta un
50% durante Ja revolucidn industrial entre 1818 y1848 provocaban ia formacion de
bardos insalubres, con condiciones de higiene deplorables que causaban gran
numero de muertes en [Gvenes menores de 15 afios. En 1849, 20,000 parisinos

murieron de cdlera.

La ignorancia era muy grande, en pleno 1845 se seguia pensando que la fiebre

amarilla no era contagiosa

Hasta 1902 se dictd una ley de salubridad y se instituyd vacunacion obligatoria

contra viruela, los médicos y comadronas debian notificar de las enfermedades,



aislar a los enfermos vy bafarlos en sustancias esterilizantes, incluse agua casi
hirviendo. En 1946 se funda la Organizacion Mundial de fa Salud OMS, ia cual

tiene la mision de localizar foces epidémicos y a lucha conira su extensidn (1).

En los afios 50's y 60's los trabajadores de [a salud se enfocaron al problema de
epidemias severas de infecciones estafilococeicas, en pacientes sometidos &
cirugia y neonatos, estos reportes enfatizaban la necesidad del conocimiento de
las enfermedades infeccipsas y su potencial de transmisién durante la atencion

clinica {2, 3).

Los avances tecnolégicos en el ambito clinico han mejorado y ofrecen nuevas
posibilidades de prevencién y terapéutica; esto se refleja en el desarrolic de
nuevas técnicas quirirgicas, instrumental sofisticado y farmacos mas potentes. Sin
embargo, estos avances representan un creciente riesgo de complicaciones debido
a que los farmaces pueden causar unag profunda inmunosupresidn y algunos
componentes de instrumentos y equipos sofisticados, como es el caso de las
paries flexibles de los endoscopios, que al no poderse esterilizar mediante calor,

representan un riesgo de infeccién cruzada en pacientes (2- 6},
Por o anterior existen diversos estudios, que demuestran que las medidas de Cl
que se han descubierio hasta la fecha, se utilizan y de hecho se han legislado en

muchos paises (7- 16).

La afluenciz de reportes de diferentes virus, como ef de inmunodeficiencia humana



{(VIH) y tubercuiosis (TB), alrededor de todo ef mundo hacen énfasis en la
aplicacion de Cl en el ambiente clinice para minimizar los riesgos de contagio. {17-
23).

Existe evidencia contundenta gque muestra que el profesional de la salud dental
{PSD) se encuentra en mayar niesgo de contagio de virus de hepatitis 8 (VHB) en

una proporcion de 5 a 10 con respecto a la poblacion en general {17, 19-22}

Por otra parte, se ha demostrado mediante esiudios inmunocepidemioldgicos una
elevada exposicidn ocupacional at VHB, que se encuentra presente en todos los
fluidos corperates (en un mL de sangre, se encuentran hasta 10° virus activos) y

se necesita de una baja concentracion para transmitir fa infeccion {17, 19).

Se debe prevenir la transmision de TB debido a que el microorganismo gue la
causa es allamente resistente a los agentes quimicos de desinfeccion y puede
sobrevivir en superficies gque no estén expuestas z la luz solar por varias semanas
como potencialmente infeccioso, puede consttuir un riesgo de transmision la

suspensién en aerosoles de esta bacteria (24-28).

Exstan estudios que han demostrado la presencia de VHB (22} y VIH (23} en
superficles secas, como pofenciaimente infecciosos hasta por siete diss,
dependiende tas condicipnes ambientales de humedad, pH, temperatura y humero

de virus presentes,



Los estafilococos constituyen un riesgo importante debido a gue se han reportade
epidemias extensas y se ha observado una resistencia creciente a diferentes

antibidticos -(27- 29).

Estos microorganismos producen diversos sindromes con manifestaciones
clinicas, que varian dgsde una simple pustula hasta la septicemia y la muerte. El
signo clinico primario es una ¢ varias vesiculas gue contienen pus, y la formacién
de abscesos constituye el cuadro patoldgico tipico. La virulencia de las especies
hacterianas varia extraordinariamente, o! patégeno mas importante en humanos es

el Staphylococcus aureus (27, 28, 30- 32).

Los S. gureus son cocos gram positives, positivos a la prueba de coaguiasa, la
mayor parte son flora comensal del hombre, se localizan en Ia piel y las mucosas.
Pusden encontrarse con capsula o sin capsula, de las cuales las encapsuladas
muestran mayer virulencia. Sus colonias pueden flegar a ser de € a 8 mm de
diametro, lisas, elevadas, circulares y resplandecientes, de color gris a amarilio
dorado intenso. Las formas encapsuladas tienden a ser més pequefias y convexas.
Este microorganismo es facuftativo y su crecimiento éptimo es de 30-37° C (27-

32).

El S. aureus es el principal patégeno dentro del grupo de los estafilococos, entre
un 40-50 % de los seres humanos son portadores nasales de este microorganismo
y un 10 % de las mujeres io llevan en la vagina. Hay grupos de personas que son

mas propensos a ser colonizados por S. aureus, come el caso de los trabajadores
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de la salud, pacientes diabéticos, pacientes en tratamiento de hemodidlisis v los

adictos por via endovenosa.

Las infecciones mas comunes causadas por este microorganisme son algunas de
la piel como: la celulitis, las pdstulas, los forunculos, los carbdncos y tos impétigos.
También se asocia & procesos mas serios como bacteremias, endocarditis,

meningilis, neumonia y osteomietitis.

También se ha ascciado al sindrome de shock tdxico, caracterizado por fiebre,
erupcion descamativa de la piel, hipotensidn y afectacion multisistdmica. Este
sindrome se ha asociado al usc de clerto tipo de tampones en mujeres portadoras

vaginales de 8. aureus.

S. aureus es responsable de muchas intoxicaciones alimentarias por ingestion de

toxinas preformadas (27-32).

La mayor parte de S awreus aislades, tanto en la comunidad como los del tipo
nosocomial, son resistentes a la penicilina G y con frecuencia cada vez mayor se
han aislado cepas resistentes a mulbples antimicrobianos, su resistencia

corresponde 2 varias clases:

1 Es comun la produccién de beta lactamasa, esta se encuentra bajo el control
de los plasmidos y vuelve a los microorganismos resistentes a muchas

penicilinas {pentcilina G, ampicilina, ticarcilina y agentes semejantes.
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2. Resisiencia o niacilina: (fo mismo que a meticilina y oxacliing} es independiente
a la produccion de beta [actamasa. Los genes residen probablemente en
CIOMOSoOMma y §& expresan de manera variable.

3. El térming tolerancia implica que el farmaco inhibe pero no mata al
estafiloccoco, hay una diferencia muy grande enfra la cantidad inhibidora
minima y mortal minima de cada agente antmicrobiano. En ocasiones la
tolerancia se debe a la actividad de enzimas aufoliticas de la pared celular.

4 Llos plasmides pueden llevar genes para resistencia a tetraciclinas,

erifromicinas y aminoglucasidos {32).

Este microorganismo se observa con una ingidencia méxima en zonas donde ia
higiene personal no es éptima y hay hacinamiento. Ccurre en forma esporédica v
en epidemias pequenas, en familias y en campamentos de veraneo, afectando a
diferentes personas que sufren trastornos recurrentes por la misma cepa

estafilocdccica.

ta fuente mas comdn de propagacién epidémica son las personas con aiguna
lesidn supurativa o cualguier secrecion purulenta. La transmisidn se hace por el
comtacto con un indwiduc que tenga una lesidn purulenta o que sea portador

asintomatico.

Es probable gque las manos constituyan ef medio mas impontante para transmitir la
infeccion. La transmisidn por aire es rara, pero se ha demostrado que puede ocurrir

en lactantes que padsecen de enfermedades virales respiratorias.
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La fransmisibibdad de este microcrganismo se da cuando las lesionas continuan
expulsando seoreciones o persista en el portador. La autoinfeccién puede

continuar durante el periodo de colonizacion nasal (27)

<1
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3. DISENO EXPERIMENTAL

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las superficies de las areas clinicas estan expuastas a contaminacion proveniente
de la saliva y sangre de fos pacienies, fa cual se esparce sobre fas superficies

debido a d0s causas principalses:

1. El aerosol gue produce la pieza de mano de alta velocidad y la cureta
ultragdnica (33- 36).

2. Los guantes del operador se contaminan con los fluidos (sangre y saliva)
provenientes de la cavidad bucal de los pacientes que posteriormente

contarningn fas superficies con las cuales tienen contacto {(14,15).

Las superficies de la urudad dental estan expuestas a la contaminacién con
microorganismos potencialmente patdgenos, por lo tanto debs ser cubierla con
envolturas desechables que se deben cambiar entre cada paciente, en caso de ne

cubrirlas se deben lavar con agua, jabdn y desinfectante (7,37-42),

Debido a lo anteriormente expuesto surgen las siguientes preguntas de
investigacion:
¢, Existe diferencia en la contaminacion de las superficies clinicas y no clinicag?

¢ Existen en tas superficies clinicas microorganismos potencialmente patégenos?
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3.2 JUSTIFICACION

Las superfictes ¢linicas contaminadas con fluidos del paciente pueden constituir un
riesgo de infeccidn para los pacientes y el PSD, durante los procedimientos
clinicos.

Esta investigacidn permitird conocer cualitativa y cuantitativamente la carga
microbiolégica de las superficies clinricas y no clinicas, asi como la localizacion de
S aureus como marcador biolégico de patogenicidad en la clinica de mayor carga

micrabtoldgica.

3.3 OBJETIVOS

3.3.1 GENERALES

1. Conocer el nimero de colonias que se encuentran en las superficies
clinicas y no clinicas

2. Comprober la existencia de $. aureus en tas superficies de la clinica de

especialidad con mayor carga bigldgica en el conteo total de colonias.

3.3.2 PARTICULARES
1. Cuantificar las colonias que se encuentren en las dreas clinicas.
2 Cuantificar el ndmero de coleonias que se encuentren an las areas no clinicas.

3. Comparar la cantidad de colonias de las areas clinicas y Jas no clinicas,
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4. Demostrar la presencia de S. aursus en el area clinica de mayor carga

hioldgica.

3.4 HIPOTESIS

341

H, En las superficies clinicas hay mayor nimero de ¢olonias que en las superficies
no clinicas.

Hg En las superficias clinicas hay menar nimero de colonias que en las superficies
no clinicas,

34.2

H. En fas superficies clinicas ds! area de especialidad con mayor carga biolbgica
existe S. aureus

Ho En las superficies clinicas del area de especialidad con mayor carga bioldgica

no existe S. aureus.
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Este estudic fue de tipo observacional analitico

4.2 Universo

Clinicas, biblioteca y oficina administrativa de la Divisién de Estudios de Posgrado
e Investigacion de la Facultad de Qdontologia de la Universidad Nacional

Autonoma de Mexico.

4.3 Tipo y tamafo de fa muestra

Ef tipo de muestrz es ne probabilistico (de convensencia). Se incluyeron cinco
climcas de especialidad endodoncia, pritesis, periodoncia, orfodoncia v
odontopediatria, de las cuales, se tomaron ocho muestras del mango del bragquet
de fa unidad denfal, n=45.

De la misma manera se tomaron 8 muestras de la superficie de las mesas de
trabajo de la biblioteca y 8 muestras de los escritorios de una oficina administrativa,
n=16.

Ambos resultados se compararan entre si, y s& buscara la presencia de S aureus

en el area clinica de mayor carga bidlégica
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5. CRITERIOS

5.1 DE INCLUSION

» Unidades en las que se estuvo trabajando en el turno vesperting.

» Unidades gue no tuvieran cublertas protectoras desechables.

5.2 DE EXCLUSION
Unmidadss en las que no se estuvo trabajando.

Unidades protegidas con cubiertas protectoras desechables.
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6. VARIABLES
t. colonias :
Fueron todos aqueilos puntos formados por el acimule de bacterias presentes
sobre el medio de cultivo
Se contabilizaron las colomas de cada caja petri, después de pasar 72 horas en
incubacion, marcando con un plumén indeleble la base de la caja debajo de

cada colonia.

2. Superficie ¢linica;
Se considerd supetficie clinica para este estudio la superficie de la unidad
dental que estuvo mas expuesta al contacto de fluidos bucales provenientes del
paciente y & mayor manipulacion del residente de espacialidad, en el mango del

braquet de la unidad dental.

3 Superficie no clinica:
Se considero superficie no clinica para sste estudio toda aquella area que no
estuvo expuesta a fluidos bucales y/o aerosoles, en este caso se fomaran las

mesas de una oficina administrativa.

4 S aureus.
Buscamos la presencia de este microorganismo én las supetrficies clinices del
area de especialidad con rmayor carga bioldgica y que pueda ser aislado a
través de la toma de muestra de dicha superficie y gue despuss del tismpo de

ncubacion se encuentre presente en los siguientes medios: Agar 110 y agar sak
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manitol, comoborandolo con las pruebas Dioguimicas de catalasa (+) vy

coagulasa (+), para poder ser considerado S. aureus,
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7. METODO DE RECOLECCION DE LAS MUESTRAS

MUESTREO DE SUPERFICIES DE AREAS CLINICAS :Y NO CLINICAS

Las muestras fueron recolectadas por medio de hisopos previamente esterifizados
los cuales cubrieron a manera de bamido la superficie fotal de! mango del braquet
de la undad dental en el caso de las dreas clinicas (endodoncia, protesis,
pericdoncia, ortodoncia y odontopediatria) de cada clinica se tamaron 8 muestras

n=45

De la misma manera se tomaron las muestras de las mesas de trabajo de las areas
no clinicas {tanto de la biblioteca como la oficina administrativa) tomando 8
muestras de cada area n=16. Fueron sumergidos en un medio de transporie: caldo
de Letheen (DIFCO, Detroif, USA), el cual neutralizé la accidon residual de algln
desinfectante 2l que pudo haber sido expuesta la bacteria antes de tomar la

mueslra.

Las mueslras ya tomadas se lransportaron en una hielera de unicel al laboratorio
de microbiolcgia y se procesaron, en un gabinete de bioseguridad tino H (Baker

Company, USA}.

Se agité la muestra en el vortex (Genie 2 VWR SCIENTIFIC, USA)Y en el nivel 3
durarte 30 segundos, después se tomaron 250 pl con una micrapipela, los cuales

se depositaron en cada caja de petri que contenia el agar para prueba de
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microorganismes (DIFCO, Michigan, USA), mediante un rodilo de cristal
previamente esterilizado, se esparcié sobre la caja de petri, con la muestra
previamente inoculada de manera circular con técnica de barrido para ef indculo,
posteriormeante se incubaran a 37¢ C durante 72 horas en condiciones aerdhicas,

sa retiraron las muestras de la estufa y se cuantificaron las colonias.

MUESTRAS DE S.aureus.
Teniendo los resultados de esta muastres, tomamos e drea de especialidad con
mayor carga micrebiolégica para buscar (a presencia de S aurous. de la sigutente

manera:

Se recolectargn las muestras por medio de un hisopo estéril, recorriendoe a manera
de barrido toda la superficie det mango del braquet de las unidades dentaies de la
clinica de odentopediatria, n=€ E| cual se sumergié en un medic de transporte
caldo de Letheen, el cual se lievd al laboratorio v 58 pracesd dentro del gabinete de

bieseguridad tipo I,

Se colocd la muestra en el vortex, en el nive! 3 durante 30 seg, después se tomé
250 ul. con una micropipata, los cuales se depositaron en cajas de petri gue
contenian Agar Sal Manitol y Agar 110 para identificar la presencia de

estaflococes, asi como un medic de cuilivo no especifico: agar de soya
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tripticaseing, se esparcid 12 muestra por medio de un rodilio de cristal a través de la

tecnica de barrido, posteriormente se metié a incubar a 37° C duranta 72 hrs.

PRUEBAS DE DIAGNOSTICO PARA S. aureus.

PRUEBA DE CATALASA:

Se colocd una gota de salucidn de agua oxigenada a 30 volimenes en una
laminilla y se afadid a la misma una pequefia cantidad de material bacieriane
desarrollado. La formacion de burbujas debida a la liberacion de oxigeno indica

que la prueba es positiva.

PRUEBA DE COAGULASA:
Se mezclo plasma de congjo citritado y diluido1:5 con volumen igualt de caldo de
cultive v se incubd a 37° C, se formd coagulo en un plaze de 1-4hrs para ser

positiva,
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8. METODOQ DE RECOLECCION DE DATOS

Se tomaron muestras del mango del braquet de cinco clinicas de especialidad y
dos grupos de muestras de areas ne ¢linicas (numeradas a continuacion) el total
de supericies muestreadas y se dividio en 7 grupos:

Grupc 1 endodongia.

Grupo 2 ortodoncia.

Grupo 3 cdontopediatria.

Grupo 4 periodoncia.

Grupo 5 protesis.

Grupo & mesas de |2 biblioteca.

Grupo 7 mesas de una oficina adminisirativa.
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9. ANALISIS ESTADISTICO.

Se obtuvieron las medias y desviaciones estandar de las colonias de las
superficies clinizas y no clinicas, se compararon las medias a través de la prueba
de vananza y de Bonferroni

En el area con mayor biocarga, se calificcé como presencia o ausencia de S.

aureus
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10 MATERIALES Y EQUIPQ A EMPLEAR

RECURSOS HUMANOS

1. 1tesista
2. 1 tutor

3 3 asesores

Medios de Cultivo

1. Agar de soya tripticaseina deshidratado. Lab DIFCO. Para aislar y cultivar
MIiCreorganismos.

2. Agar de prueba para microorganismos para detectar microorganismos en
superficies saneadas con compuestos de amonio cuaternario. Lab DIFCO.

3. Agar sal manitol para aislamiente e identificacion de estafliococos.

4. Agar 110 medic selectivo para la identificacién de estafilococos.

Medlo de transporte
1. Caldo de Letheen deshidratado. Lab. DIFCO para determinar el coeficiente de

materiales aclivos de superficies.

Materialeg
1 Hisopos estériles

2 Rodillo de cristal
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9.

Mechero

Gabinete de bioseguridad tipp 1l
Cajas de petri de 100 x 1hmm.
Matraces

Tubos de ensaye

Gradllas para tubos de ensaye

Incubadoras

10 Autoclave

11. Asa bacteroiégica

12.Puntas estériles para micropipeta

13. Micropipete de 1000 pi

14 Alcoho!

t5. Plasma de conejo cirtritado al1:S

16. Perdxido de hidrogeno a 30 volimenes

26
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11. RESULTADOS.

L 05 resultados obtenidos de las ocho muestras del mango del braquet de las cinco
clinicas de especialidad se muestran en la tabfa 1. De un total de 56 superficies a
muestrear se observd una media de 34.14 colonias y una desviacion estandar de

413

Los resultados obtenidos de las areas no clinicas se muestran en la tabla 2.
El grupo 6 (biblioteca), con 8 muestras, con una media de 12.25 colonias y una
dasviacidn estandar de 5.97. El grupo 7 (oficina administrativa), con & muestras

con una media de 9.25 colonias y una desviacion estandar de 9.77.

Al aplicar un andhsis de varianza se observd gque existe diferencia significativa por

la menos an dos grupos {(F= 4.16, P=0.00186).

Para conccer entre que grupos existe una diferencia significativa, se aplicd la
prueba de rangos multiples de Bonferroni, la cual demostré gue existe diferencia
significativa en ef grupo 3 conelgrupo 7, 6 y 4.

En 1a labla 3 se muestra una comparacidn de los promedios y desviaciones

estandard de areas clinicas vs no cifnicas.

£n la grafica | se ilustra (a diferencia del nimero de colonias de las dreas clinicas
Vs no clinicas.

Por uitimo a tabla 4 muestra los resultados de 8. aureus obtenidos de la clinica de



especialidad con mayor carga bioldgica {odontopediatria),

28
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TABLA 1
NUMERDO DE colonias EN LAS SUPERFICIES DE LAS AREAS CLINICAS

tnided Endodoncia®* '.Ogtgddq'c}é?'-fj-_ Qdonto- Feno . Prétesis™
Dental * : pediatria™  ‘d
o ~ colonias colonias
_1-' 54 — -
2 26 112
3 25 i _
4 ‘38 122
5 -'-;"i"d_"'—_ 124 B
6 - 79 o 133
8 27
vow) 33 R e
Prom  45.37 .
‘D.stan~ 31.79 53.88

* Se tomaron muestras de 8 unidades dentales (superficie del mango del braguet)

de cada una de [as cinco ¢linicas de especialidad.
“"Nimero de colonias que presenta cada una de las ocho muestras de cada drea

clinica
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TABLA 2
TABLA DE AREAS NQ CLINICAS
Superiicie no Biblioteca** ?ﬁginat‘;‘gdrﬂihislt;r;ét" e
Clinica* L
cotonias
e —
2 17
N
4 25
5 10
6 7
7 o 8
8 11
Total 98 o
Promedio 12.25
D standard 5.97

* Se tomaron muestras de 8 mesas de lrabajo.(bibliotec'é y oficina adm'inistrativa).
""Numero de colonias gue presenta ¢ada una de las ocho muestras de la biblioteca

y la oficina administrativa
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TABLA 3.
COMPARACION DE TOTALES, PROMEDIOS Y DESVIACIONES ESTANDAR

DE AREAS CLINICAS ¥ NO CLINICAS

Unidad®  Swemes™ Ofetsreat Osniedarar  Pusdsies

“

COLNE

Total 7383 A8Y

Prom - 45.37

D'stan-- 31.79

* Se tomaren muestras de 8 unidades dentales {superficie del mango det braquet] de cada una de
las cinco clinicas de especialidad y el numero de colomas que presenta cada una de las ocho
mussiras de la bibhoteca y [a oficing adminstrativa

“Numerc de colonias que presenta cada una ds las ocho muestras de cada &rea clinica y de las

muosiras de 8 mesas de irabajo (biblinteca y oficing adminislrativa}.



erlandard, dreus clinicas vs, no clinlcas

Grdfica 1. Comparzclin ds promegies y;ls desviaz

, i
kN .
IR I
|
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[T H 1 i
i 1‘, I f
| |
;:E' 1 l i |
= ! T .
H | mn ; ]
'. : E i \
‘ (e
: ; Lo
| R
| . i
I L )
1 2 3 4 5 5] 7

1 cndodoncia

2 ortodoncla

3 odonlopediatria

4 periodoncia

5 protesis

& bibboteca

7 ohicina admimstrativa
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TABLA 4

S.aureus an el area clinica de mayor carga biolégica (odontopediatria).

Medio agar 110* - - VLT T Medio agar sat manitol®

colonias tolates | colonias

i
1

_ :S aureus*™
20 - E -
6 s
4 : —
5:
4

*Se utilizaron dos medios especificos para el crecimiento de estafilccocos y se
contaron las colonias que posteriormente se aistaron en un medic nuintivo.
**Se realizaron las pruebas bioguimicas de coagulasa y catalasa para confirmar la

presencia de S aureus.
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DISCUSION
Es importante enfatizar que los monitoreos bioldgicos no son hecesarios en la
practica clinica cotidiana. Sd6lo en el caso de presentarse un brote de alguna

enfermedad se debe realizar un monitoreo bioldgico (7, 18).

Nao existen estudios pravios que reporten presencia de S. aureus en superficies de

clinicas dentales, por 1o que los resultados de este estudio no se pueden comparar,

En este estudio, el nimers de colonias que se contabilizo en las cinicas, estuvo
sujete a muchas variables que no se presentan en un consuitorio particular, entre

ailas:;

1 La gran cantidad de pacientes que son atendidos durante Jos dos turnos

2. La desatencion de los alumnos scbre su 4rea de trabajo

3. La falta de separacion total de los cubiculos, lo cual causa la mayor
diseminacién de la carga biclégica en el aire.

4. €f aseo pobre de estas areas por el personal de intendencia {una vez al

dia)

De las cinco dlinicas de especialidad gue fueron muestreadas para este estudio,
hay una diferencia nctable entre las clinicas en las cuales se generan agrosoles
constantemente para sus procedimientos contra ias que la cantidad de aerosoles

gue se generan durante el dia por razenes de tratamientos es menor.
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El area clinica jue prasent6 una mayor biocarga fue Odontopediatria. Se busco la

presencia de S awreus encontrandolo en el 100% de los muestreos,

Las dreas no clinicas prasentaron un menor nimers de colonias en comparacion
con las dreas clinicas. Esto es debido a que en estas areas, no se generan

aerosoles y el contacto de fluidos corporales con las superficies es menor.

Al comparar las superficies de la oficina administrativa vs fa biblioteca; el conteo.

de colonias de la oficina administrativa fue menaor, atribuible a dos factores:

1 Un menor fujo de personas en la oficina administrativa
2. Es probable que los alumnos fransporten microorganismes de las areas
clinicas a ig biblioteca at no quitarse la vestimenta clinica (bata ¢ filipina), asi

coma un deficiente aseo de las manos (16).

Los resultados mostrados anteriormente, seflalan la necesidad de introducir un
programa sobre Control de Infecciones para reducir riesgos otupacionales del

cirujano Dentista y mejorar la calidad de atencién al paciente,

Esta responsabilidad recae en el persongl académico, el cual debe motivar a los
alumnes habitos que continuaran en su practica privada. El objeto de este estudio
fue muy especifico, ya que se limitd a cbservar una sola parte de la unidad dental,

sin embargoe, es significativo el hecho de encontrar un indicador de patogenicidad
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importante” S. avreus, el cual se desarrolld at 100% en las superficies que se

muestirearon.

{ a meta de este estudio fue, introducir en los alumnos unNg nueva experiencia, con
bases cientificas acerca de la contaminacidn y presencia de carga bioldgica en

superficies y la presencia de S. aureus en areas de atencidn dental
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CONCLUSIONES

De acuerde con los datos obtenidos, se puede concluir que lag areas clinicas
tienen upa mayor biocarga. ya que la disemitacidn de bacterias y virus es
constante cada vez que se brinda atencidn a un pacienta en el cual se realizan
tratamientos donde se generan aercsoles y existe el contacto de los guantes
contaminados con fluidos provenientes de la cavidad coral del paciente con

superficies clinicas.

Las superficies del las areas clinicas se contaminan ¢on microorganismos
potenciaimente patégenos, por lo que se deben desinfectar y proteger entre cada

paciente, con el fin de brindare una atencidén de mayor calidad.
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RECOMENDACIONES

Para poder prevenir la transmisidn de enfermedades infecciosas, se debe manejar
adecuadamente el material contaminado, considerando principios elementales de
antisepsia, desinfeccién y esterflizacién Estos procedimientos requieren ne solo de

su entendimiento, sno de su correcta aplicacion (7, 12, 37, 38, 40-42)

El uso efectwo de antisépticos, desinfecfantes y los procedimienios de

esterlizacién son indispensables para minimizar riesgos ocupacionales.

Agentes fisicos como ef calor seco y ef vapor a presién se utilizan en |a
eslerifizacion y los germicidas gquimices se utiizan para desinfeccion y antisepsis,
algunocs desinfectantes por sus caracteristicas esporicidas se pueden utiizar para
estenlizar material que no sea termorresistente, como es el caso de iz nmersidn de

instrumental por mas de 10 horas en glutaraldehido al 2% (37)

Es muy importante distinguir la diferencia entre los términos de esterllizacidn y

desinfeccion por lo que (os definiremos brevemente
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c)

Esterilizacion
Se refiere al uso de un procedimiento fisico o quimico que destruye todas fas

formas de vida microbiana incluyendo & todas las esporas bacterianas

Desinfeccion
Generalmenie es un procesc menos letat que la esterilizacion, destruye tedes leos
microorganismes patdgenos recenocidos, perc no necesariamente as esporas

bacterianas en objetos y superficies inanimadas (37,38).

En 1972, Spaulding (39) publicd una clasificacién para los irstrumentos,
desinfectantes y areas del consultoric dental muy sencilla, que nos guia €n ia

decisién en cuanlo a esterilizacion y desinfeccién de la siguiente manera:

INSTRUMENTAL

Criticos: Instrumentos quirdrgicos que penetran en tejidos blandos o husso, se
debe de esterlizar después de cada uso, en caso de no ser termo-resistentes se
deben esferilizar con un desinfectante esporicida como es el caso de las partes de
los endoscopios (6)

Semicriticos: Instrumentos como piezas de mano, espejos, condensadores de
amalgama, etc que ne penetran en tejidos blandos, pero tienen ¢onlacte directo
con las mucosas, estos se deberan esterilizar, de no ser posible por gue e sean
de matenal termo-resistente, deberdn de desinfectarse ¢on un germicida de aifo
nivel {37-38).

No criticos aquellps que tienen contacto con la piel intacta, debido & que estas
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superficies ro criticas han sido consideradas coma de bajo riesgo de transmision,

deberan someterse a desinfeccion de mvel medio (37, 38-42).

DESINFECTANTES

Alto nivel:

Estos desinfectantes son capaces de matar la mayoria de las endoesporas
baclerranas por lo que se les considera come esporicidas y se pueden utilizar como
agentes estenlizantes para instrumentos no termoresistentes, las recomendacicnes
de CDC (17) indican que las desinfeccion de alto nivel se debe usar como minimo
para los instrumentos ciiticos como fas porciones rigidas de endoescoplos y

anoscopios (37,38,42).

Nivel intermedio

Estos desinfectantes no necesariamente son capaces de malar esporas
bactenanas, pero son capaces de eliminar a M tuberculosis y M bovis, los cuales
son considerados como cepas resistentes, compuestos a base de cloro en
concentracion de 500mg en 1L y algunas preparacicnes de fenoles , dependiendo

de su formulacidn {(38-42)

Bajo Nivel:

Son aguellos en los gue no se puede confiar en su nivel de destruccidn de
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microorganismos en un tiempo de accién corto, matan rapidamente bacterias
vegetativas y hongos, ejemplos de desinfectantes como los compuestos de amonio
cualernario v algunos fendlicos de acuerdo a su concentracion (17,41,42).

Cada desinfectante debe llevar las instrucciones pertinentes para su uso, asi como
el sello de aprobacién de la Enviromental Protection Agency EPA

Se debe seleccionar sl desinfectanie tomando en cuenta su capacidad germicida,

la textura de fa superficie en cuestion, su costo y su empleo (38-42)

SUPERFICIES:

Superficies madicas:

Ejemplos la unidad dental con sus botones y mangos, el equipo médico como
maguinas de hemadialisis, el aparato de rayos X, etc. Estos aparalos y superficies
casi nunca tienen confacto directo con el paciente, pero debido a la naturaleza del
{fratamiento al que el paciente esta sujeto, pueden ser confaminados con fluidos del
paciente, particularmente sangre y el contacto constante de las manos del
operader después de haber tocado los fluidos y mucosas de paciente. Estas
superficies deben ser lavadas con agua y jabon y preferentemente sometidas a un

desmfectante de nivel intermedio(17,38,40,41).
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Superficies ambientales:

Superficies como las paredes, los techos, los lavabos vy ofros objetos que no estén
implicados en la transmisién de enfermedades infecciosas, deben ser saneados
con agua y jabén , posteriormente aplicar un desinfectante de baio nivel,

Las recomendaciones de Ci en cuanto & barreras, vestimenta protactora,
mmunizaciones, esteritizacién y desinfeccién se han incrementado y varics
estudios (8-11), demuestran que son utiles e indispensables pare minimizar los

fliesgos de fransmision en el ambiente clinico.

Recomendaciones para desinfectar una superficie:

Aplcar e desinfectante con aiomizador sobre la superficie. Se debe esparcir con
toallas de papel en movimientos circulares {muchos microorganismos son retirades
en este paso). Cambiar |a toalla después de limpiar cada area. Rociar con el
desinfectante, en fa superficie prevismente fimpia, vy defaric actuar durante 10 minm,
posteriormente, remover el exceso con una toalla de papel.

En caso de no desinfectar las superficies se debe cubrir con una harrera de
plastico o de papel la cual serd removida y cambiada por una limpia entre cada
paciente.

Una vez desinfectado el braquet, deberd cubrirse con un campo de papel

desechable o de tela y cambiarlo enire cada paciente (40-42).
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