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RESUMEN

La enfermedad por coronavirus que aparecio por primera vez en 2019 (COVID-19 por
el acrénimo en inglés) es una infeccion respiratoria causada por el virus SARS-CoV2
(también conocido como el virus del COVID-19). Este virus se transmite principalmente por
contacto fisico estrecho y por gotitas respiratorias. A la fecha pocos de los estudios reunidos
se habian vinculado categoéricamente el virus de COVID-19 con un protocolo de atencién
especifico. Aun asi, las orientaciones o recomendaciones aqui expuestas estan basadas en la
informacidn existente y en las experiencias de transmisién y con la contaminacién de
superficies por otros coronavirus y bacterias que si se ha vinculado con esta forma de
transmision. Por lo tanto, estas orientaciones se emiten con el fin de reducir cualquier funcién
que los aerosoles y fomites pudieran desempefiar en la transmision de COVID-19 en entornos

médico-sanitarios y odontol6gicos.

La transmision del virus del COVID-19 se ha relacionado con el contacto estrecho de
las personas en locales cerrados, como las viviendas, los centros sanitarios, y los asilos.
Asimismo, se ha comprobado la vulnerabilidad frente a la transmisidn de este virus en lugares
de la comunidad distintos de los establecimientos sanitarios, tales como los edificios de
acceso publico, los centros religiosos, los mercados, el transporte publico y los negocios.
Hoy en dia se desconoce la funcion de la transmision mediante fomites y la necesidad de las
practicas de desinfeccion fuera de los centros sanitarios; sin embargo, si existen los principios
de prevencion y control de infecciones concebidos para mitigar la propagacién de agentes
patdgenos en dichos centros, en particular las practicas de limpieza y desinfeccién. Al igual
que otros coronavirus, el SARS-CoV?2 tiene una envoltura cuya capa exterior de lipidos es
fragil y eso lo hace més sensible a los desinfectantes por comparacion con los virus carentes

de envoltura como rotavirus, norovirus y poliovirus.

Palabras clave: COVID-19, protocolo de atencion, limpieza y desinfeccion.



INTRODUCCION

La actual pandemia que afecta a gran parte del mundo apareci6é por primera vez en
China, Wuhan a fines del 2019, esta corresponde una enfermedad respiratoria mediada por
el virus SARS-CoV?2, sus sintomas incluyen fiebre, tos seca y dificultad para respirar; estos
pueden ser leves en personas jovenes e inmunocompetentes pero letales para adultos mayores

y personas con comorbilidades(1).

A fines de diciembre del 2019 los centros de salud locales de Wuhan provincia de
Hubei informaban sobre pacientes que presentaban neumonia de origen desconocido, en un
comienzo se advirtié que estos estaban vinculados epidemiolégicamente con un mercado
mayorista de mariscos, tiempo después, cientificos chinos identificaron el causal de la
enfermedad y secuenciaron su material gendmico el que posteriormente se hizo publico. El
comité internacional de taxonomia de virus lo nombré SARS-CoV2 (sindrome respiratorio
agudo severo, Coronavirus 2)(2) y actualmente cuenta con alrededor de 200 millones de

casos confirmados en el mundo.

En la actualidad, estamos en un proceso de inmunizacién mundial para COVID-19
gracias al desarrollo de diversas vacunas. Por lo tanto, es fundamental la realizacion de
estudios que vinculen metodos de prevencion, atencion, limpieza y desinfeccion
especificamente acordes a COVID-19 para asi impedir su propagacién, y mas en entornos
inmediatos de centros médicos donde existe un mayor riesgo de contagio, por lo que esta
revision se orienta a entregar un protocolo que englobe la totalidad del transcurso desde que
un paciente es atendido y en entornos en los cuales se encuentran personas que cursen la
enfermedad COVID-19 a partir de la evidencia existente; abordando tanto la proteccion del
personal médico como también las personas a cargo de labores sanitarias, agentes utilizados
para la limpieza y desinfeccion, por ultimo, se entregan recomendaciones para la atencién de
pacientes en centros médicos, clinicas odontologicas y las modificaciones del GES en

consecuencia de la pandemia.
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2.1

2.2

2.3

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Confeccionar un protocolo de atencion para COVID-19 a partir de la

evidencia y practicas recomendadas hasta el momento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analizar la estructura bioquimica y ubicacion taxonémica del virus SARS-
CoV2.

Identificar los métodos de limpieza y desinfeccién utilizados en centros
médicos frente al virus SARS-CoV2.

Informar sobre las recomendaciones utilizadas para la atencién de pacientes
ante la pandemia de COVID-19.



METODOLOGIA DE BUSQUEDA Y ORGANIZACION DE LA INFORMACION

Para la busqueda de informacion cientifica se utilizaron las palabras COVID-19,
coronavirus, SARS-CoV2, limpieza, desinfeccion, atencion, bioseguridad, protocolos,
odontologia, no hubo distincion entre paises ni restricciones de idioma y antigliedad, aunque
gran parte de la evidencia hasta el momento aportada y utilizada proviene de articulos
cientificos y/o revisiones basadas en la evidencia proveniente de China; se utiliz6 la base de

datos “Web of science” para la citacion y organizacion de articulos cientificos.

Para una construccion estratégica de la busqueda y refinacion en casos de escases de
informacidn se utilizaron operadores Booleanos tales como OR, AND y NOT para abarcar
una mayor cantidad de informacion potencialmente Gtil para esta revision. Las fuentes de
informacion, utilizadas en mayor cantidad fueron NCBI, PUBMED, Elsevier entre otras.
Otros recursos de informacion fueron utilizados directamente de las recomendaciones y

evidencia aportada por la OMS y CDC.

En los casos de incongruencias de informacion se detallan siempre las
recomendaciones informadas por organizaciones internacionales, al igual, es posible que
existan casos de actualizacion de la informacion utilizada; por lo cual esta revision estara
basada en la evidencia descrita hasta la primera mitad del presente afio. Por otra parte, para
complementar la informacion respecto al manejo de COVID-19, se llevo a cabo la
investigacion de otros organismos asociados al SARS-CoV2 ya sea de la familia de

coronavirus o de otros patégenos con una naturaleza similar a este.

10



MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES DE COVID-19

1.1 Antecedentes taxondémicos del virus SARS-CoV?2

El reciente advenimiento de las secuencias gendmicas como la Unica fuente disponible
para clasificar muchos virus recién descubiertos desafia el desarrollo de la taxonomia de virus
por parte de vir6logos que tradicionalmente se basan en una extensa caracterizacion
gendmica del virus. Los virus forman una gran clase de entidades biol6gicas de extrema
diversidad. A diferencia de los organismos celulares, no comparten ni un solo gen comdn u
otro rasgo universalmente conservado que pueda utilizarse para inferir su filogenia. Esto
tiene consecuencias profundas y ha dado como resultado un enfoque distribuido de la
taxonomia de virus que se desarrolla a partir de grupos de estudios independientes en
diferentes virus que operan bajo los auspicios del Comité Internacional de Taxonomia de
Virus (ICTV)(3).

La taxonomia de virus normalmente reconoce cinco rangos ordenados jerarquicamente:
orden, familia, subfamilia, género y especie (en orden ascendente de similitud entre
virus). Solo un subconjunto relativamente pequefio de virus se clasifica en subfamilias y/o
ordenes, mientras que el uso de otros rangos es mas comuan(4). Ante un brote viral, es
importante establecer si el brote es causado por un virus nuevo o conocido previamente, ya
que esto ayuda a decidir qué enfoques y acciones son mas apropiados para detectar el agente
causal, controlar su transmision y limitar las posibles consecuencias de una posible epidemia
o0 brote(5).

La evaluacion de la novedad del virus también tiene implicaciones para la
denominacion de este y ayuda a definir las prioridades de investigacion en virologia y salud
publica. Sin embargo, el huésped de un género determinado puede ser incierto y la
patogenicidad sigue siendo desconocida para una proporcion importante (y de répido

crecimiento) de organismos, incluidos muchos coronavirus descubiertos en estudios de
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metagendmica que utilizan tecnologia de secuenciacion de proxima generacion de muestras

ambientales(6).

En vista de los avances anteriores, se enfrenta a la pregunta de si el nombre del virus
recién identificado debe estar vinculado a la enfermedad (definida de manera incompleta)
que causa este virus, 0 mas bien debe establecerse independientemente del fenotipo del virus.
Para esto, el Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) autoriza y organiza

la clasificacion taxonomica de los virus y los agentes subvirales(2).

El SARS-CoV?2 se ubica dentro de la familia de virus de ARN de cadena positiva
envueltos que infectan a los vertebrados, esto ha hecho surgir varias veces la necesidad de
definir si es un virus de reciente aparicion (que causa una enfermedad grave o la muerte en
seres humanos) o0 mas bien pertenece a un virus preexistente(7). La clasificacion actual de
coronavirus reconoce 39 especies en 27 subgéneros, cinco géneros y dos subfamilias que
pertenecen al reino/dominio Riboviria, el orden Nidovirales, suborden Cornidovirineae, y la
familia Coronaviridae. La clasificacion familiar y la taxonomia de coronavirus son
desarrolladas por el grupo de estudio de Coronaviridae (CSG), un grupo de trabajo del
ICTV(8). EI CSG es responsable de evaluar el lugar de los nuevos virus a través de su
relacion con virus conocidos en taxones establecidos, incluidas las ubicaciones relacionadas

con la especie Coronavirus relacionado con el sindrome respiratorio agudo severo(9).

En la clasificacion de los nidovirus, las especies se consideran entidades bioldgicas
demarcadas por un método basado en la genética. Para apreciar la diferencia entre una especie
nidoviral y los virus agrupados en ella, se puede observar su relacion de la estructura
taxondmica completa de varios coronavirus(10). Aungue estos virus se aislan en diferentes
momentos y ubicaciones de diferentes huéspedes humanos y animales (con y sin causar
enfermedad), todos pertenecen a la especie Coronavirus relacionado con el sindrome
respiratorio agudo severo. Con respecto al SARS-CoV2, este se agrupa con las especies de
Coronavirus relacionado con el sindrome respiratorio agudo severo y el

género Betacoronavirus (Tabla 1). Las estimaciones de distancia entre el SARS-CoV2 'y los
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otros coronavirus varian entre los diferentes estudios segun la eleccién de la medida

(nucleotido o aminoacido) y la region del genoma(11).

Tabla 1: Taxonomia del virus SARS-CoV2. Elaboracién propia A. Rojas (2021)

CATEGORIA CORONAVIRUS

DOMINIO Riboviria

ORDEN Nidovirales

SUBORDEN Cornidovirineae

FAMILIA Coronaviridae

SUBFAMILIA Ortocoronavirinae

GENERO Betacoronavirus

SUBGENERO Sarbecovirus

ESPECIE Coronavirus relacionado con el
sindrome respiratorio agudo severo

INDIVIDUO SARS-CoV2, Wuhan 2019
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Inicialmente, la clasificacion de los coronavirus se basaba en gran medida en
reactividades seroldgicas (cruzadas) a la proteina spike viral, pero ahora se basa en analisis
de secuencia comparativa de proteinas replicativas. EI CSG actualmente utiliza la
clasificacion de coronavirus y otros nidovirus a partir del software DivErsity pArtitioning by
hieRarchical Clustering (DEmARC), que define taxones y utiliza un Unico criterio de
demarcacion la divergencia genética entre virus. Es importante destacar que la participacion
de todas las secuencias del genoma de los coronavirus disponibles en el momento del analisis
permite la designacion de criterios de demarcacion para toda la familia, incluidas las especies,
independientemente del tamafio de muestreo de taxones, y la cantidad de virus

involucrados(12).

1.2 Estructura y caracteristicas bioquimicas del virus SARS-CoV2

La apariencia que tiene la particula virica de SARS-CoV2 es la de una corona solar
(raz6n de su nombre coronavirus)(13). Esta particula virica presenta una morfologia esférica
de un diametro que varia entre 60 a 140nm junto con proteinas espigas o “Spikes” de
aproximadamente 12nm de longitud. La estructura del virus consiste principalmente en una
nucleocapside (que protege al material genético viral) y una envoltura externa. En el
nucleocapside, el genoma viral esté asociado con la proteina de la nucleocapside (N), la cual,

se halla fosforilada e insertada dentro de la bicapa de fosfolipidos de la envoltura externa(14).

Por otra parte, el genoma del coronavirus esta compuesto por aproximadamente 30000
nucleotidos el cual codifica cuatro proteinas estructurales, proteina nucleocapside (N),
proteina de membrana (M), proteina Spike (S) y proteina Envelop (E) y varias proteinas no
estructurales (Figura 1). La envoltura es la capa de proteina, dentro esta hay una cépside
nuclear, nucleocapside o proteina N que esta unida al ARN de hebra nica positiva del virus,
que permite al virus secuestrar células humanas y convertirlas en fabricas virales. La proteina
N recubre el genoma del ARN viral que juega un papel vital en su replicacion y
transcripcion. EI N-terminal de la proteina N que se une a los ARN genomicos y
subgendmicos en los viriones procesa la replicacion y transcripcion viral. Este es uno de los

importantes puntos de investigacion; el desarrollo de un farmaco eficaz dirigido a prevenir
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los contactos entre el terminal N de la proteina N y la hebra de ARN positiva que puede

detener la replicacion y transcripcion viral(15).
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Figura 1: Estructura molecular del virus SARS-CoV2. Forma y estructura del virion
de SARS-CoV-2. Particula virica de SARS-CoV2 que posee una nucleocapside compuesta
por RNA gendmico asociado a la proteina (N), cubierto por una envoltura externa de
proteinas estructurales principales (S), (M) y (E). (Adaptado de P. Novel 2019 coronavirus
structure)(15).

La proteina M es méas abundante en la superficie viral y se cree que es el organizador
central del ensamblaje del coronavirus. La proteina Spike esta integrada sobre la superficie
del virus, media la union del virus a los receptores de la superficie de la célula huésped y la
fusién entre las membranas viral y de la célula huésped para facilitar la entrada del virus en
la célula huésped. La proteina E por su parte es una pequefia proteina de membrana
compuesta de alrededor de 76 a 109 aminoéacidos, que desempefia un papel importante en
el ensamblaje del virus, la permeabilidad de la membrana de la célula huésped y la interaccion
virus-célula huésped(16). Una envoltura lipidica encapsula el material genético. EI dimero

de hemaglutinina-esterasa (HE) esta localizado en la superficie del virus y puede estar
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involucrada en la entrada del virus, no es necesaria para la replicacion, sin embargo, se cree

que es importante para la infeccion de la célula huésped natural(17).

Las particulas de coronavirus son relativamente robustas en comparacion con el VIH-
1, y los viriones del SARS-CoV2 permanecen infecciosos durante 1 a 4 dias en entornos o
condiciones adversas para su supervivencia. Al igual que otros coronavirus, el SARS-CoV?2
tiene una envoltura cuya capa exterior de lipidos es fragil y eso lo hace mas sensible a los
desinfectantes en comparacion a los virus carentes de envoltura como rotavirus, norovirus y

poliovirus(15).

2. MODOS DE TRANSMISION DEL VIRUS SARS-CoV2

2.1 Transmision por gotitas respiratorias y aerosoles

Las personas producen gotitas al estornudar, toser y hablar (también llamadas gotitas
de Fligge), si una cierta cantidad de patdgenos estan presentes en las gotitas, pueden ser
inhaladas y diseminadas por otras personas. Estas contienen particulas de diferentes tamafios,
que cuando estan en el aire el agua que contienen se evapora rapidamente y se convierte en
nucleos de gotitas o también llamados nucleos goticulares de Wells(18). El tamafio de los
nacleos de gotitas varia mucho (0.5 ~ 10 um) y si transportan patdgenos determina que estos
sean infecciosos 0 no(19). La distribucion del tamafio de las particulas nucleares de gotitas
determinada por diferentes estudios no es la misma, lo cual esta relacionado con el método
de medicion utilizado en cada articulo. Mas del 97% de las gotitas tosidas por personas sanas
son particulas menores de 2 mm, pero las particulas expulsadas por los pacientes infectados

son diferentes a las de las personas sanas(20).

Un estudio demostrd que el nucleo de las gotitas producidas al toser es solo alrededor
del 5% en comparacion a la producida por estornudos. En los nucleos de gotitas, los seres
humanos pueden inhalar particulas que contienen agentes patdgenos, esta representa
aproximadamente el 60% y el 80% de los nucleos de gotitas producidas por la tos y

estornudos, respectivamente. Se puede ver que, si el nlcleo de la gotita contiene patégenos,
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el efecto de propagacion de las gotitas al estornudar es mas fuerte que al toser. La proporcién
de bacterias y particulas virales en el nicleo de las gotitas depende del tamafio del nucleo de
las gotitas y del nimero de bacterias en la secrecion atomizada. A menos que haya una gran
cantidad de bacterias patdgenas en la saliva, la cantidad de bacterias en el nicleo de las gotitas
producidas por la tos no es mucha, lo que es poco probable que cause directamente una

transmision real por aerosol(21).

En un estudio sobre la prueba de transmision del estreptococo hemolitico del grupo
A, se encontro que la distancia de transmision mas larga de los estornudos era de 1,7 metros
y la mayoria de los nucleos de gotitas que contenian bacterias caian con las particulas a 0,36
metros; mientras que el nlcleo de gotitas producido por la tos contenia menos bacterias, por
otra parte se encontré que la saliva del paciente contiene mas bacterias (2x10° ~ 7,6x10°
CFU/ml), asumiendo que los estornudos contienen un mayor contenido de saliva, estos
resultan con una cantidad mayor de bacterias que al toser. Si se considera que los nlcleos de
las gotitas son infecciosos cuando se inhalan a través de la cavidad nasal, asumiendo que las
particulas por debajo de 50 mm tienen la posibilidad de asentarse en la cavidad nasal, estas

particulas representan mas del 95% de los ndcleos de las gotitas por estornudar y toser(22).

Con base en esto, se puede inferir que la probabilidad de transmisién del aerosol al
estornudar en un lugar abierto es relativamente baja, mientras que en un lugar cerrado se
puede formar una cierta concentracion de aerosol por los estornudos repetidos de varios
pacientes. Si estimamos que, 10 pacientes en una consulta de 15m?, sin encender el aire
acondicionado, sin abrir la ventana y con la puerta cerrada; y estos estornudan 20 veces, la
cantidad de aerosol emitida es de aproximadamente 2,4 ml. A partir de esto, la probabilidad

de que se disemine una infeccion por COVID-19 se vuelve alta(23).

Cuando no hay interferencia de flujo en el aire, se necesitan entre 30 y 60 minutos para
que el 90% de los nucleos de las gotitas portadoras de bacterias desaparezcan del aire. Los
nucleos de las gotitas con un diametro superior a 8 mm suelen desaparecer en 20 minutos, y
los nacleos de las gotitas con un didmetro superior a 4 mm también desaparecen en 90

minutos(21). Cuando existe un flujo de aire activo, los nicleos de las gotas desaparecen del
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aire mas rapido. Las particulas grandes que transportan patdgenos pueden contaminar otras
partes, como manijas de puertas, asientos, pasamanos de transporte publico, superficies de
ascensores; que pueden representar un mayor riesgo de contacto indirecto y
transmision. Estas especulaciones se basan en los datos reportados de la investigacion
bacteriana. EI nimero de particulas viricas de SARS-CoV2 en el nucleo de gotitas
respiratorias al toser o estornudar y la distribucion de diferentes tamarios de particulas deben
ser confirmados a partir de evidencia cientifica. La OMS también cree que la transmision del

virus por aerosoles necesita una evaluacion adicional para confirmar(24).

Algunos académicos han detectado SARS-CoV?2 en la saliva de pacientes, algunos de
ellos activos. La saliva puede excretarse al toser o incluso durante la respiracion normal,
asimismo en las gotitas respiratorias se pudo encontrar el virus de la influenza, en pacientes
sin tos ni sintomas. Por otra parte, el SARS-CoV2 puede transmitirse directa o indirectamente
a través de la saliva, esta incluye no solo la saliva secretada por las glandulas salivales, sino

también las secreciones nasofaringeas o pulmonares(24).

A partir del analisis de secuencia de la cepa aislada de coronavirus, se puede ver que
el virus SARS-CoV?2 utiliza el mismo receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ACEZ2) para invadir las células. Cientificos alemanes aislaron el SARS-CoV2 de hisopos
nasofaringeos de pacientes con sintomas leves, lo que confirma que el virus puede
multiplicarse en la cavidad nasal y la faringe, y puede transmitirse en pacientes asintomaticos
o leves. El incidente en el crucero "Diamond Princess™" puede considerarse un modelo de
transmisién comunitaria. En el caso de aislamiento mutuo, 691 casos dieron positivo hasta el
23 de febrero. El virus SARS-CoV2 ha mostrado una fuerte capacidad de transmision, que
parece superar la infeccion por contacto directo y el alcance por gotitas a corta distancia, ya
sea que se propague a traves del sistema de aire del barco u otras formas, sin embargo, ain

debe estudiarse y discutirse mas a fondo(25).
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2.2 Transmision por contacto

Transmisién por contacto o contacto indirecto con una superficie contaminada, como
manijas de puertas, superficies de elevacion del asiento, grifos y otros pasamanos del
transporte pablico contaminados, luego infectados por contacto indirecto con la mucosa
(cavidad nasal, cavidad oral, conjuntiva, etc.). Las superficies contaminantes y cuanto tiempo
puede sobrevivir el virus en ellas, son preguntas que deben responderse con urgencia. A partir
de los datos de encuestas epidemiologicas actuales, la transmision por contacto puede ser la
principal ruta de transmision de COVID-19. Se informa que el &cido nucleico de SARS-
CoV2 se ha detectado en las manijas de las puertas de las clinicas de hospitales como
Shandong y Guangzhou, China(11).

Estudios previos sobre otros virus han confirmado la forma de transmision por
contacto. La propagacion del MERS-CoV (coronavirus del sindrome respiratorio en Oriente
Medio) de persona a persona se produce principalmente a través del contacto cercano, y la
mayoria de los casos estdn relacionados con el contacto con instituciones médicas y
pacientes infectados(26). Un estudio mostr6 que la tasa de transmision entre los contactos
domeésticos era de alrededor del 5%(27). Durante el brote de MERS, también se observaron
infecciones asintomaticas y pacientes levemente enfermos, pero debido a la dificultad de la
evaluacion, no hay evidencia definitiva de que estas personas puedan transmitir el virus(28).
El rinovirus puede contaminar los dedos a través del moco secretado en la cavidad nasal,
contaminar las manos de otras personas a través de los dedos y luego contaminar los pomos
de las puertas, los grifos, entre otras superficies, y luego a través de la mucosa nasal o la
conjuntiva al tocar las fosas nasales o frotarse los 0jos. Los estudios han demostrado que los
rinovirus contaminados en los dedos al tocar las manijas de las puertas pueden alcanzar de 3
a 1800 unidades formadoras de colonias (CFU), y una sola CFU puede infectar a personas
susceptibles. La saliva portadora de virus, la cavidad nasal y las secreciones de esputo pueden
contaminar la superficie corporal, por lo que también es esencial lavarse las manos con

frecuencia(29).
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2.3 Transmisién fecal-oral

Cuando se anuncio0 el 9 de febrero de 2020 sobre la nueva epidemia de coronavirus, se
notifico que el COVID-19 puede transmitirse a través de materia fecal. En diferentes regiones
de China y casos transmitidos a Estados Unidos, se reporté esta capacidad del virus SARS-
CoV2, por lo que se sugiere la existencia de transmision fecal-oral. La transmision fecal-oral
se refiere a la ruta de transmision a través del contacto directo o indirecto con patdgenos en
excrementos fecales contaminados(30). Tanto el SARS-CoV2 como el MERS-CoV, tienen
la capacidad de reproducirse en las células epiteliales intestinales. Con la excrecion de las
heces, diversos informes sugieren que el virus excretado también puede formar aerosoles y

propagarse.

2.4 Lagrimas

La OMS informé que las lagrimas también pueden servir como uno de los fluidos
corporales para la propagacion del SARS-CoV2. Diversos estudios realizaron cultivos de
virus y acido nucleico del virus en las secreciones lagrimales o en muestras de células
conjuntivales de pacientes con SARS confirmado serolégicamente, pero debido al pequefio
tamafo de la muestra, no se detectaron resultados positivos. Mientras que informes de la tasa
positiva de deteccion de PCR en frotis nasofaringeos y muestras de heces de pacientes con
SARS es del 50% al 55%. Los estudios han demostrado que los receptores de SARS-COV?2
(ACE2), se distribuyen principalmente en los tractos respiratorio y digestivo, pero también
ampliamente en otros drganos del cuerpo (piel, ganglios linfaticos, timo, médula 6sea, bazo,
higado y cerebro), sin embargo, queda por confirmar si existe en el epitelio conjuntival, por
lo que no se puede descartar la posibilidad de transmision de COVID-19 mediante las

lagrimas sin embargo adn falta evidencia cientifica que avale la posible transmision(31).

2.5 Transmision de madre a hijo

Muchas enfermedades pueden transmitirse verticalmente a través de la via materno-

infantil. Aunque la transmision materno-infantil de COVID-19 aln necesita mas
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investigacion cientifica para confirmarla, se han dado casos que muestran la posibilidad de
esta via. En un informe, se analizaron 10 casos de mujeres embarazadas infectadas con
COVID-19. Despues del parto, no se encontr6 transmision hacia los bebés, sin embargo, al
igual que las lagrimas es necesaria ain mas evidencia cientifica que muestre una transmision
directa de madre a hijo.(32, 33)

3. MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LA TRANSMISION DE COVID-19

3.1 Elementos de proteccion personal y bioseguridad

En primer lugar, hay que mencionar que, si bien el objetivo de esta revision es poner a
punto los procedimientos que aseguren la proteccion del paciente y el personal de salud frente
a esta pandemia, no debemos olvidar uno de los principios basicos de la bioseguridad, que se
basa en que el trabajador expuesto debe seguir las precauciones universales frente a cualquier
individuo, sin importar si conocemos 0 no su serologia u otros elementos (como estrato

social, etc) ya que potencialmente puede portar y transmitir microorganismos patégenos.

No obstante, teniendo en cuenta que el momento actual es en un contexto critico de la
pandemia se expondra en términos generales si el procedimiento estandar de bioseguridad se

mantiene o refuerza con algunas medidas adicionales por el contexto actual.

Se debe hacer uso obligatorio de elementos de bioseguridad similares a los utilizados
en un pabelldn quirdrgico para disminuir el riesgo de contagio, pantalla facial y mascarilla
por el riesgo de exposicidn/transmisidn. Los procedimientos que generen aerosoles y que por
tanto expongan al personal a patdgenos respiratorios, implican en forma obligatoria el uso de
material de proteccion personal (EPP) (mascarilla respiratoria y proteccion ocular o pantallas

faciales) independientemente de que haya o no sintomas de infeccion respiratoria.
Los protocolos actuales recomiendan el uso de mascarilla FFP2 o N95, gorro, guantes,

proteccién ocular o pantalla facial, bata desechable impermeable y cubrezapatos. En algunos

protocolos se menciona el doble par de guantes, si bien el CDC no lo recomienda para
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procedimientos de rutina; si puede ser beneficioso para procedimientos con riesgo de

pinchazos como cirugias(34).

El uso de elementos de proteccion personal, ya sea en contacto directo como indirecto
con pacientes, es indispensable en la labor del personal de salud y se resume dependiendo en

el nivel de atencion en la siguiente tabla.

Tabla 2: Uso de EPP segun el nivel de atencion. Elaboracion propia A. Rojas (2021)

NIVEL DE GUANTES ~ BATAS  LAVADODE ~ MASCARILLA  RESPIRADOR PROTECTOR
ATENCION MANOS ~ QUIRURJICA (N95/FFP2) FACIAL
TRIAJE X X X
PROCEDIMIENTO SIN X X X X X
GENERACION DE
AEROSOLES
PROCDIMIENTO CON X X X X X
GENERACION DE
AEROSOLES

La utilizacién de los diferentes EPP est& basada en las recomendaciones para el uso de
equipos de proteccion personal para el nuevo coronavirus en establecimientos de salud, cabe

destacar que el uso de cubrezapatos estad contemplada para todo el personal de salud.
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Para hacer el uso de los distintos EPP se describe un orden, el cual esta establecido de
la siguiente manera segun las recomendaciones de la CDC.

Higiene de manos Cubrezapatos

4

Vestimenta de
proteccion / bata

Mascarilla/Respirador

Proteccion

ocular/Proteccion facial Guantes

Figura 2: Orden de utilizacion de los EPP. De acuerdo al nivel de atencion del personal
de salud se permite la utilizacion de los distintos EPP expresados en la tabla 2. Elaboracién
propia A. Rojas (2021)
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Para hacer el retiro de los EPP también se expone un orden siguiendo las
recomendaciones de la CDC.

Retiro de cubre Protector facial Gorro/cofia

zapato

Higiene de manos

Figura 3: Orden de Retiro de los EPP. De acuerdo al nivel de atencién del personal
de salud se permite la utilizacion de los distintos EPP expresados en la tabla 2. Elaboracion
propia A. Rojas (2021)

También es importante recalcar que una mayor cantidad de capas de barrera no
necesariamente previene el contagio y es posible llegar a empeorar la situacion, ya que puede
complicar el retiro y por tanto aumentar la posibilidad de contagio. Lo importante es
utilizarlas adecuadamente. En adicién, debe haber una zona para la colocacion del equipo
protector y otra para el retiro de este. Es recomendable recoger el pelo y quitar elementos que
pueden entorpecer la colacion y retiro del EPP(34).

Ademas de esto, se debe realizar la higiene de las manos antes y después de todo

contacto con el paciente, contacto con material potencialmente infeccioso y antes de ponerse
y después de quitarse el EPP, incluidos los guantes.
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La higiene de las manos despueés de quitarse el EPP es particularmente importante para
eliminar cualquier patégeno que pueda haberse transferido, para esto se mantienen los 5
momentos para la higiene manual recomendada por la OMS:

- Antes de tocar a un paciente.

- Antes de procedimientos limpios/asépticos.

- Después de exposicion o riesgo de exposicion a liquidos corporales.

- Después de tocar a un paciente.

- Despueés de tocar los alrededores de un paciente(35).

Se recomienda el lavado de manos de entre 40 a 60 segundos con agua y jabén liquido,
Si bien, tal como fue mencionado, SARS-CoV2 puede permanecer mucho tiempo en distintas
superficies, al ser un virus envuelto deberia ser destruido por agentes desinfectantes de nivel
bajo. Entre estos, el alcohol o los productos basados en el alcohol son efectivos contra los
virus envueltos para desintegrar los lipidos de membrana, asi como también productos de
amonio cuaternario también, ya que atacan estructuras proteicas y lipidicas. Por otra parte, la
lejia y otros oxidantes potentes descomponen rapidamente componentes esenciales del
virus(36).

La limpieza de superficies es una parte esencial de la desinfeccion dado que la materia
organica puede inactivar muchos desinfectantes. La remocion del virus requiere de una

limpieza profunda seguida de una desinfeccion.

3.2 Mascarillas

Las mascarillas quirtrgicas no pueden utilizarse en caso de que la intervencion
implique la generacion de aerosoles, en cuyo caso deberan utilizarse mascarillas respiratorias

o0 autofiltrantes (FFP2 o N95). Es preferible que no tengan valvula exhaladora y si tuviesen
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se recomienda poner una mascarilla quirargica encima, los respiradores N95 se deben utilizar
en todo momento durante la atencion de pacientes con infecciones transmitidas por aerosoles.
Es decir, que para cualquier infeccion respiratoria se recomienda el uso de mascarilla N95 o
FFP2, por lo tanto, no es una excepcion su uso frente al COVID-19, por ser una enfermedad
de este tipo(37).

Con las mascarillas respiratorias se debe hacer una verificacion del sello facial cada
vez que se utilizan para minimizar la fuga de aire. Como puede diferir segun la mascarilla
hay que revisar lo que recomienda el fabricante. El testeo consiste en una prueba de cierre
positivo, esto consiste que al exhalar no se debe sentir aire y la prueba de cierre negativo, que
al inhalar no se debe sentir aire. Para hacer uso de la mascarilla se debe sostener en la palma
y colocar primero en barbilla. La cinta superior por encima de la orejay la inferior a la altura

del cuello, no deben entrecruzarse ambas cintas(38).

El ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) en 2014 menciond
que las mascarillas respiratorias no siempre estan certificadas contra salpicaduras, en
particular las que poseen vélvula exhaladora. Por esta situacion se sugiere completar la

colocacion de la mascarilla respiratoria con una mascarilla quirdrgica sobre esta(39).

Tanto las mascarillas quirdrgicas como respiradores se deben descartar con cada
paciente. La contaminacion de la superficie del respirador puede ser evitada colocando
encima una mascarilla quirdrgica o colocando una pantalla facial. Dada la escasez de ambas
mascarillas durante la pandemia se han propuesto métodos de esterilizacidn, pero aun no se

han obtenido resultados concluyentes(40).

Sumado a esto para los procedimientos que generan aerosoles, las pautas nacionales e
internacionales recomiendan unanimemente los respiradores N95; sin embargo, hay
inconsistencias en las recomendaciones para la atencién de rutina y los procedimientos que
no generan aerosoles de los pacientes con COVID-19. En contraste, la CDC y ECDC
recomiendan el uso de respiradores N95 para procedimientos que no generan aerosoles en

lugar de las mascarillas médicas que son menos costosas y mas faciles de conseguir.
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Con la generalizacion del SARS-CoV2, una gran preocupacion es que se agoten las
reservas de respiradores N95, Estados Unidos contenia aproximadamente 30 millones de
mascarillas médicas y 12 millones de respiradores N95. Esta reserva de dispositivos de
proteccion respiratoria equivale al 1% de la cantidad estimada necesaria para los trabajadores
sanitarios de este pais. Con base en la evidencia, se debe considerar la conservacion de los
respiradores N95 para procedimientos de alto riesgo que generan aerosoles en esta pandemia
cuando haya escasez. La incertidumbre de esta evidencia y el agotamiento de las existencias
de dispositivos de proteccion respiratoria enfatizan la necesidad de una mayor investigacion

comparativa de mascaras médicas y respiradores N95(41).

3.3 Distanciamiento social

La tasa de infeccion por COVID-19 esta determinada en gran medida por su nimero
reproductivo (RO), el nimero de infecciones secundarias producidas por una persona
infectada. Si el RO es >1, las infecciones continuaran propagandose. Si R0 es < 1, la infeccion
eventualmente disminuira. EI RO de COVID-19 se estima entre 1.3-6.5, con un promedio de
3.3. EI RO se ve afectado por una serie de factores, incluidas las propiedades innatas del virus
y la cantidad/duracién del contacto que las personas tienen entre si. Aunque no podemos
influir en las propiedades biologicas del virus, podemos cambiar la cantidad de contacto que

tenemos entre nosotros a través de un fendmeno conocido como distanciamiento social(23).

El distanciamiento social es la practica de aumentar el espacio entre las personas para
disminuir la posibilidad de propagar una enfermedad. Segun la CDC, un espacio de 6 pies 0
1,8 metros de distancia disminuye la propagacion de COVID-19. Las acciones individuales
incluyen trabajar de forma remota, evitar el transporte publico y quedarse en casa si sospecha
que ha estado expuesto y/o tiene sintomas. Las medidas comunitarias incluyen la transicion
a la ensefianza en linea, el cierre temporal de empresas y la participacion generalizada de las
telecomunicaciones. Varios estados de Estados Unidos estan recurriendo a la emision de
ordenes para el hogar en todo el estado para minimizar el contacto. Las medidas a nivel
nacional tomadas para minimizar el contacto con personas potencialmente infectadas

incluyen la cancelacién de viajes desde China y Europa(42).
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Segun los estudios realizados en China, las personas mas jovenes tienen mas
probabilidades de ser asintomaticas cuando estan infectadas y podrian no ser conscientes de
que estan poniendo en riesgo a otras personas. Cabe destacar el riesgo de transmision de la
infeccion a los ancianos, en particular a los mayores de 60 afos. La gravedad de la
enfermedad es mucho mayor en esta poblacién con una fuerte asociacion entre la muerte
intrahospitalaria y la edad avanzada. Por esta razdn, es esencial que el contacto se limite no
solo para garantizar la seguridad personal, sino también para prevenir la propagacion de la
enfermedad a otras personas que tienen un alto riesgo de desarrollar complicaciones

graves(43).

El distanciamiento social también juega un papel en la reduccion de la carga impuesta
al sistema de salud. En ausencia de cualquier intervencién sanitaria, se produciria un rapido
aumento en el nimero de casos que podria sobrepasar la capacidad del sistema de salud y
obligar a los médicos a tratar a algunos pacientes sobre otros. Ademas, es probable que
muchos de estos pacientes requieran un ventilador con todas las funciones, superando los
disponibles. Por otro lado, si esta misma situacién ocurriera en el transcurso de varias
semanas, seria mas manejable. El distanciamiento social tiene el potencial de ralentizar la
tasa de infeccién y reducir el pico de incidencia, por lo que menos pacientes en estado critico
necesitarian atencion en un dia determinado. La incidencia maxima podria reducirse a un
nivel en el que el sistema de salud esté equipado para responder adecuadamente y salvar

miles de vidas que de otro modo quedarian sin tratamiento(44).

Ante una enorme presion econdémica y la opinién puablica, muchas empresas y
organizaciones reabrieron gradualmente. Al mismo tiempo, estas instituciones exigen que se
implementen estrictamente las politicas de distanciamiento social. De manera similar, cuando
la gente sale a comer, comprar y entretenerse, muchos lugares pablicos recuerdan que deben
mantener una distancia fisica. Independientemente de si se trata de una organizacion social
0 un lugar publico, este tipo de mensaje recordatorio difundido a través de los medios de
informacidn ha creado virtualmente un clima seguro para exigir a las personas que tomen las
medidas necesarias y reduzcan la propagacion del virus. Fendmeno conocido en general

como clima de seguridad y se refiere a la percepcion que tienen las personas de las normas,

28



los procedimientos y los comportamientos de seguridad en el lugar de trabajo. Desde la
perspectiva de la prevencion y el control de una pandemia, el clima de seguridad se relaciona
con un consenso creado por el ambiente de trabajo que promovera a las personas, consciente

0 inconscientemente, a tomar las medidas de seguridad adecuadas(44).

La adopcion de medidas de proteccion, como el distanciamiento social, el uso de
mascaras faciales y otras conductas de autoprevencion, son fundamentales para evitar la
propagacion de la infeccion. Una organizacion con un buen clima de seguridad puede realizar
capacitaciones y simulacros de seguridad relevantes, a fin de suprimir la tendencia al riesgo
potencial y promover los comportamientos de seguridad de sus empleados. Por lo tanto, si el
entorno laboral puede fortalecer la educacion y la publicidad del conocimiento pandémico,
las personas estaran mas dispuestas a tomar las medidas de proteccion correctas, como

mantener una distancia social(45).

Sin embargo, aunque varios estudios de cohortes y simulaciones de modelos han
encontrado que las regulaciones de distancia social pueden prevenir efectivamente la
propagacion de la pandemia, los efectos y desafios adicionales causados por el
distanciamiento social no pueden ser ignorados(46). Por ejemplo, la ansiedad asociada con
el distanciamiento social puede tener un efecto a largo plazo sobre la salud mental y la
desigualdad social. Ademas, las pandemias de soledad también surgen del aislamiento fisico.
Como una forma de reducido movimiento y conexiones cara a cara entre las personas, el
distanciamiento social ha cambiado los comportamientos de salud convencionales de las
personas, lo que puede conducir a un aumento de la obesidad, enfermedades
cardiovasculares, embarazos accidentales y otros riesgos para la salud. Una encuesta nacional
realizada en Italia demostré que las necesidades individuales se desplazaron hacia los tres
niveles inferiores de la piramide de Maslow (es decir, necesidades de pertenencia y amor,

necesidades de seguridad y necesidades fisiologicas) debido al aislamiento social(47).
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3.4 Salas de presion positiva y negativa

Las salas de presion positiva y negativa efectivas son una parte importante de los
sistemas de control del clima de las instalaciones de atencion medica. En entornos
hospitalarios, estas habitaciones evitan la propagacion de contaminantes infecciosos y
mantienen espacios estériles o restringidos que también se denominan “entornos protectores”
(salas de presion positiva) y “salas de aislamiento de infecciones transmitidas por el aire”
(salas de presion negativa). Las salas de presion negativa o positiva son una parte necesaria
de una amplia gama de entornos medicos y de investigacion, ya que ayudan a mantener

condiciones limpias desde la clinica mas pequefia hasta el hospital méas grande(48).

Ademas, son una parte comun y esencial del control de la propagacion de enfermedades
infecciosas dentro de las instalaciones hospitalarias. La presion del aire en una habitacion
estd influenciada si el aire puede entrar y salir de una habitacion a través de los huecos
alrededor de las ventanas, por encimay por debajo de las puertas, alrededor de los artefactos

de iluminacion y enchufes eléctricos, asi como a través de puertas y ventanas abiertas(49).

Las salas de presion positiva mantienen una presion mas alta dentro del &rea tratada
que la del entorno circundante. Esto significa que el aire puede salir de la habitacion sin
volver a entrar. De esta forma, cualquier particula que se origine en la habitacion se filtrara.
Los microbios, particulas y otros contaminantes potenciales del entorno circundante no
entrardn en la habitacion. En entornos médicos, una sala de presion positiva (entorno
protector) permite al personal mantener a los pacientes vulnerables a salvo de infecciones y
enfermedades(48, 50).

Por el contrario, una sala de presion negativa utiliza una presion de aire mas baja para
permitir que el aire exterior entre en el entorno segregado. Esto atrapa y mantiene las
particulas potencialmente dafiinas dentro de la sala de presion negativa al evitar que el aire
interno salga del espacio. Las salas de presion negativa en las instalaciones médicas aislan a
los pacientes con afecciones infecciosas y protegen de la exposicion a las personas que se

encuentran fuera de la sala. Una sala de presion negativa principalmente mantiene su aire
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dentro de la habitacién con ventilacion controlada solamente, mientras que una sala de
presion positiva mantiene el aire sin filtrar del exterior de la habitacion fuera de la habitacion
en su totalidad. La mayoria de las casas tienen al menos una sala de presion negativa: el bafio.
Cuando la puerta de un bafio esta cerrada, si el bafio tiene un ventilador que funciona, los
olores desagradables, junto con la humedad, se expulsan a través del ventilador porque la

corriente de aire forzado crea una presion negativa(48).

Una sala de presion negativa incorpora un sistema de ventilacion disefiado para que el
aire fluya desde el pasillo hacia esta, asegurando que el aire contaminado no pueda escapar
a otras partes del area del hospital. El aire se mueve naturalmente de &reas de mayor presion
a areas de menor presion. Cuando existe presion negativa, una corriente de aire continua
ingresa a la habitacion debajo de la puerta, lo que evita que las particulas en el aire generadas
en la habitacion se escapen al pasillo. Por lo general, estas habitaciones se utilizan en las
salas de aislamiento de hospitales y centros médicos, especialmente como parte de la
cuarentena de enfermedades contagiosas como la varicela y la tuberculosis. Los quir6fanos
de presion negativa se utilizan cuando se deben realizar cirugias en pacientes con

enfermedades transmisibles(51).

Las salas de presion negativa en un hospital se utilizan para contener contaminantes en
el aire dentro de la habitacion. Los microbios, por ejemplo, virus, bacterias, hongos,
levaduras y mohos, polen, gases, compuestos organicos volatiles, particulas pequefias y
productos quimicos forman parte de una gran lista de patégenos transportados por el aire que
se encuentran en los hospitales. Las salas de aislamiento estan presurizadas negativamente
con respecto a las areas adyacentes para evitar que los contaminantes transportados por el
aire se desplacen a otras areas y contaminen a los pacientes, el personal y el equipo
estéril(52).

Las salas de aislamiento de infecciones transmitidas por el aire son una solucion comin
en los esfuerzos de control de infecciones. Los hospitales los utilizan en las habitaciones de
los pacientes para garantizar que los agentes infecciosos no se propaguen por todo el hospital

a través de los sistemas de calefaccion, ventilacion y aire acondicionado.
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A partir de lo anterior los hospitales suelen disefiar las siguientes areas como entornos

de presion negativa.

Areas de espera publicas, especialmente en Urgencias y Radiologia, areas de triaje.
salas de aislamiento de infecciones respiratorias, salas de autopsias, la mayoria de las areas
de trabajo de laboratorio, salas sucias o de descontaminacién en el departamento de

procesamiento estéril y areas de clasificacion y almacenamiento de ropa sucia.

Vale la pena sefialar cuantas de las areas enumeradas afectan no solo a los pacientes;
sino también a los profesionales de la salud y a los visitantes en un entorno hospitalario. Las
salas de presiodn positiva y negativa instaladas de manera eficiente marcan la diferencia entre
un entorno saludable para pacientes, profesionales de la salud y visitantes, y uno
comprometido por patdégenos infecciosos. En general, aunque el riesgo de contaminacién
cruzada por infecciones transmitidas por el aire es bajo, si el personal esta adecuadamente
protegido con el equipo de proteccién personal, un quiréfano de presion negativa puede

ofrecer una proteccion dptima al personal que trabaja en areas adyacentes(53).

Sin embargo, cuando las habitaciones no estan debidamente presurizadas (negativas o
positivas), los contaminantes transportados por el aire pueden escapar y poner en riesgo la
salud de los pacientes, los profesionales sanitarios y los visitantes. Esto nunca ha sido mas
importante que ahora, independientemente de los sistemas que se utilicen, la necesidad de
habitaciones presurizadas negativas y positivas en el hospital que funcionen correctamente,
estd bien documentada para proporcionar resultados positivos para los pacientes, y mas aln

frente al contexto actual.
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4. METODOS DE LIMPIEZA Y DESINFECCION PARA COVID-19

4.1 Generalidades de limpieza y desinfeccidn

Si bien se han recomendado métodos para protegerse del COVID-19, incluido el
lavado de manos con frecuencia, evitar el contacto cercano, cubrirse la nariz y la boca con
una mascarilla, limpiar y desinfectar, es posible que los pacientes infectados sigan
propagando la enfermedad en la comunidad y en los entornos de atencion médica a pesar de
la adherencia a estos métodos. En entornos hospitalarios, donde existe un contacto inevitable
con pacientes infectados con COVID-19, es de vital importancia que el equipo y las

instalaciones se limpien para evitar infectar al personal sanitario y a otros pacientes.

Muchos estudios han evaluado la reduccion del SARS-CoV2 utilizando métodos
térmicos, de irradiacién y quimicos. Los primeros estudios de descontaminacion viral se
centraron en los respiradores N95 debido a preocupaciones sobre el suministro inadecuado
de equipo de proteccion personal mencionados anteriormente en las areas de brote. También
existia la preocupacion de que este nuevo virus pudiera tener una respuesta diferente a los
diversos métodos de descontaminacién segun el medio ambiente, incluidos factores como la
humedad, la temperatura y la irradiacion. A partir de esto, la medida mas utilizada para
reducir la transmision viral es la aplicacion de métodos quimicos en forma de desinfectante

de manos.

Anteriormente, se ha probado la eficacia de diferentes métodos para limpiar y
desinfectar otros virus, por lo tanto, se desconoce hasta qué punto estos agentes actian para
el SARS-CoV2. Sin embargo, la OMS, CDC vy otras autoridades han publicado algunas
pautas universales como recomendaciones de procedimientos de desinfeccion para el
tratamiento de este coronavirus. La Norma Europea (NFEN14476+Al) es uno de los
protocolos de suspension validos cominmente implementados para la evaluacion de la
actividad viricida, esta se aplica para medir la efectividad de los productos antisépticos y
desinfectantes en virus envueltos y no envueltos, que se fundamenta sobre la base de la

reduccidn del titulo detectable de un compuesto activo de coronavirus(54).
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Los principales objetivos antivirales de los desinfectantes de piel y superficies son la
degradacidn de las estructuras tridimensionales del virus, la degradacion de las proteinas de
la capside y la segmentacion gendmica. Estos dependen del tipo de desinfectante y de su
mecanismo quimico especifico. Aungque hay poca informacion disponible sobre el
comportamiento del SARS-CoV2 en presencia de compuestos viricidas, se supone que
deberia ser propenso a desinfectantes-antisépticos con actividad comprobada en otros
miembros de la familia Coronaviridae(55).

4.2 Métodos fisicoquimicos de desinfeccion

La contaminacion de la piel puede ocurrir por contacto directo con las secreciones del
paciente o indirectamente con las superficies de alto contacto que se han contaminado con
gotitas respiratorias. El tiempo exacto de supervivencia de SARS-CoV2 en la piel humana
aun no esta determinado especificamente, pero puede permanecer el tiempo suficiente para

propagarse de persona a persona.

Por ello normalmente se utiliza el alcohol gel para la desinfeccion de manos; el efecto
desnaturalizante y coagulante de los alcoholes sobre las proteinas las hace efectivas contra
una amplia gama de bacterias y virus. Los alcoholes han demostrado efectos inhibidores
significativos e inmediatos contra la mayoria de los virus envueltos y no envueltos, incluidos

los miembros de la familia de los coronavirus(56).

Se considera que los desinfectantes de manos a base de alcohol son eficaces para
reducir o eliminar los microorganismos infecciosos y la carga bacteriana/viral. Los
desinfectantes alcohdlicos comunes como el etanol, el isopropanol y el n-propanol se aplican
en forma de enjuagues para manos, geles y espumas. Se ha confirmado que el alcohol etilico
disminuye la efectividad del coronavirus en concentraciones de 78% a 95% en un tiempo de
contacto de 30 segundos. Ademas, la OMS indica que las soluciones en base de alcohol (80%
de etanol o 75% de 2-propanol) han desactivado completamente el SARS-CoV1 y MERS-
CoV en las pruebas de suspension despues de 30 segundos de tiempo de exposicion(57).
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Entre los compuestos basados en halégenos, se demostrd mediante un ensayo
cuantitativo, que la povidona yodada mostré una actividad viricida rapida y eficaz contra el
SARS-CoV-2 correspondiente a una reduccion del titulo detectable, dentro de los 30
segundos de contacto. Sin duda, el uso de estos compuestos como antisépticos puede
aumentar las medidas de salud e higiene para limitar la propagacion de COVID-19 en la
comunidad(57).

En general, los agentes biocidas se pueden clasificar en nueve grupos que incluyen,
acidos, alcoholes, agentes oxidantes, aldehidos, fenoles, alcalis, biguanidas, halégenos y
compuestos de amonio cuaternario, entre los cuales, peréxido de hidrégeno, alcoholes,
hipoclorito de sodio, cloruro de benzalconio, o biguanidas se usan comUnmente para
desinfectar areas expuestas al virus, principalmente en entornos de atencion médica. Sin duda

estos compuestos viricidas muestran una actividad significativa sobre SARS-CoV2(58).

El peroxido de hidrégeno es un desinfectante de superficies eficaz a una concentracion
del 0,5%. El hipoclorito de sodio a concentraciones de 0,1 a 0,5% Yy el glutaraldehido a la
concentracion de 2% también ha mostrado una reduccion significativa de la carga viral. Sin
embargo, en el caso de los compuestos derivados del cloro, independientemente de su efecto
dosis-dependiente sobre los coronavirus, se debe considerar su toxicidad y efecto perjudicial

sobre los ecosistemas durante este enorme consumo mundial(59).

Entre todos los enfoques de profilaxis convencionales, el uso de desinfectantes de
superficies es uno de los enfoques efectivos para reducir el riesgo de exposicion a SARS-
CoV2; aunque su naturaleza de transmisidn es principalmente mediante gotitas respiratorias.
Por lo tanto, uno de los enfoques mas drésticos que interrumpen la transmision de los
coronavirus y, en particular, la infeccion por SARS-CoV?2, es la desinfeccion personalizada,
adecuada y periddica de las superficies y equipos contaminados, los que se ven descritos en

la siguiente tabla(60).
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Tabla 3: Desinfectantes recomendados para el uso en pandemia. Elaboracion propia

A. Rojas (2021)

INGREDIENTE uso TIEMPODE  PRESENTACION
ACTIVO CONTACTO
HIPOCLORITO DE | Pulverizar, trapear y 4 minutos Diluible
SODIO limpiar
ETANOL Pulverizar, trapear y 2 minutos Listo para usar
limpiar
ISOPROPANOL Spray / Espuma 30 segundos Listo para usar
AMONIO Spray, nebulizacion, 10 minutos Diluible
CUATERNARIO espuma
FORMALDEHIDO Spray, trapear Yy 2 minutos Listo para usar
GLUTARALDEHIDO | limpiar
YODOFOROS Spray, trapear Yy 2 minutos Diluible
limpiar
PEROXIDO DE | Nebulizacion, 10 minutos Diluible
HIDROGENO limpiar, rociar vy
trapear
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Los productos con hipoclorito se encuentran en formula liquida (hipoclorito de sodio),
solida o en polvo (hipoclorito de calcio) (Tabla 3). Estas férmulas se disuelven en agua para
producir una solucién de cloro diluido sin separar. El hipoclorito muestra una amplia
actividad antibacteriana, eficaz para varios patdgenos comunes en diversas concentraciones.
Ademas, es eficaz contra el rotavirus a una concentracion de 0.05% (500 ppm), sin embargo,
concentraciones mas altas de 0.5% (5000ppm) son necesarias para patdgenos altamente
resistentes en entornos médicos, como C. auris y C. difficile(61).

Se recomienda usar 0.1% (1000 ppm) si se presenta SARS-CoV2 en una concentracion
que inactivara la mayoria de los otros patdégenos presentes en el entorno de atencién médica.
Pero en casos en los que exista sangre y fluidos corporales con grandes cantidades de fuga
(es decir, alrededor de 10 ml o mas), se debe usar una concentracion recomendada de 0.5%
(5000 ppm)(62).

En presencia de materia organica, el hipoclorito se inactiva rapidamente; por lo tanto,
no importa qué concentracion se use, es importante limpiar primero la superficie a fondo con
agua y jabén o detergente con accion mecéanica (como fregar) o friccion. Altas
concentraciones de cloro pueden provocar corrosion de metales e irritacion de la piel o
membranas mucosas, ademas de los posibles efectos secundarios relacionados con el olor a
cloro el cual no es apto para personas vulnerables, como los pacientes con otras patologias

respiratorias por ejemplo el asma(63).

El cloro tiende a descomponerse rapidamente estando en solucién, dependiendo de la
fuente de este y las condiciones ambientales, por ejemplo, la temperatura ambiente o la
radiacion ultravioleta, por lo que esta solucion debe almacenarse en un recipiente opaco y

mantenerse en un area cubierta y bien ventilada sin luz solar directa.
La solucion de cloro es mucho mas estable a un pH alto (mayor que 9), pero un

desempefio desinfectante a pH mas bajos (<8) de cloro, es més fuerte. La solucion de cloro
al 0,5% y al 0,05% ha demostrado ser estable méas de 30 dias a una temperatura de 25 a 35
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°C cuando el pH es superior a 9. Sin embargo, la solucién de cloro con un pH mas bajo tiene

una vida Gtil mucho més corta(64).

Por lo tanto, la solucion ideal de cloro debe prepararse fresca todos los dias. Si esto no
es posible, debe usarse durante unos dias y debe analizarse diariamente para asegurarse de
que el cloro mantenga la concentracion. Se pueden utilizar varias pruebas para medir la
concentracion del cloro y su pureza, incluida la titulacion quimica, la espectroscopia quimica

o colorimetria, la rueda de colores y las tiras reactivas, en orden de precision decreciente(65).

El peroxido de hidrogeno y el acido peroxi-acético son desinfectantes a base de
peroxido. Estos desinfectantes desnaturalizan las proteinas oxidando enlaces disulfuro y
grupos tiol. El peroxido de hidrégeno tiene una actividad viricida a una concentracion de 1%
a 3% e inactiva el SARS-CoV2 en un minuto. La eficacia del perdxido de hidrogeno es aln
mayor en la fase gaseosa. El acido peracético es mas potente y activo contra un amplio
espectro de patdgenos en concentraciones mas bajas ~ 0.3%; por lo tanto, a menudo se usa

para esterilizar dispositivos médicos(66, 67).

Ambos compuestos producen radicales libres de hidroxilo e interfieren con diferentes
componentes del virus, incluidas las membranas lipidicas, las proteinas y los acidos

nucleicos.

Los compuestos de amonio cuaternario se consideran desinfectantes eficaces y se basan
en sales organicas, donde un cation es un grupo amino con cuatro sustituyentes organicos en
el tomo de nitrégeno y el anion es un haluro o sulfato. Las variaciones de sustituyentes en
grupos amino entre combinaciones de alquilo, arilo y/o heterociclos proporcionan a estos
compuestos una amplia gama de actividades. Generalmente, uno de los sustituyentes es una
cadena de alquilo larga, mientras que los otros tres son de menor tamafio. Esta estructura
promueve la formacion de micelas que provocan la lisis de la membrana del patégeno. Un
grupo de la familia ampliamente utilizado como biocidas es el cloruro de

alquildimetilamonio, en el que el cambio estructural esta relacionado con la longitud del
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grupo alquilo. Se usa ampliamente contra los coronavirus con una exposicion de menos de

un minuto y una concentracion del 1% o incluso menor(67, 68).

Los compuestos de formaldehido y glutaraldehido se estan considerando como
desinfectantes avanzados para equipos médicos y quirargicos. Sin embargo, en comparacion
con el glutaraldehido, el uso de formaldehido esté restringido debido a su fuerte olor y humo.
Esta catalogado como posible carcindgeno por la OSHA (Administracion de Seguridad y
Salud Ocupacional). Estos aldehidos pueden desinfectar bacterias y, al alquilar sus proteinas
y acidos nucleicos, son activos contra los coronavirus a los 2 min de la exposicion, con un

rango de concentracién de 0,5% a 3%(68).

Los yodoforos a su vez, son un agente liberador de yodo formado por yodo complejo
y un solubilizante en una solucion acuosa, debido a que es inestable en el agua. Por ejemplo,
la povidona yodada se ha utilizado durante mucho tiempo como antiséptico para diversas
bacterias en la piel y los tejidos. El yodo elemental liberado, también puede penetrar las
membranas y atacar los enlaces sulfurilo y disulfuro de las proteinas. Algunas investigaciones
han demostrado que la povidona yodada puede inactivar el SARS-CoV2 en suspension a una

concentracion del 1% o menos en unos pocos minutos(69).

4.3 Métodos de desinfeccion sin contacto

Dentro de los estudios que evaluaron el efecto del calor y la humedad sobre SARS-
CoV2, se evalud la estabilidad del virus a diferentes temperaturas y encontraron que podia
detectarse mas alla de los 14 dias a 4°C, pero no era detectable después de 2 dias a 37°C. Con
respecto a diferentes superficies, el virus se pudo detectar durante 3h en papel y hasta 7 dias
en acero inoxidable, plastico y mascarillas. Se informo que la inactivacion por calor del virus
tenia lugar a los 2 min a 98°C, 10-15 minutos a 60-65°C, 15-30 minutos a 56°C y 48 horas
42°C(70).

Se informd en dos estudios que el calentamiento de mascaras N95 a 70°C es eficaz para

descontaminar el virus. Las condiciones de calentamiento parecen ser importantes, ya que
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encontraron que el virus no se detecté a los 30 minutos en un vial cerrado de 2 ml que se
calentd a 70°C. También se evaluo la influencia de la humedad y temperatura frente al virus,
donde se encontré que la humedad tiene un efecto profundo en la inactivacion por calor. En
particular, los respiradores N95, podrian calentarse a 75-85°C para inactivar el virus en 20-

30 minutos bajo una humedad relativa del 100% sin reducir la eficiencia de filtracion(71).

Los sistemas de desinfeccion por luz ultravioleta (UV) se han utilizado cada vez mas
en entornos de atencion médica en un intento de disminuir la transmision de patdégenos
nosocomiales y prevenir infecciones asociadas con la atencion medica. La mayoria de los
sistemas de desinfeccion utilizan ldmparas germicidas que emiten radiacion UV de alrededor
de 254 nm. Sin embargo, es sabido que la radiacién de 254 nm es dafiina para la piel y los
0jos(72).

Informes anteriores han demostrado que la radiacion perteneciente a la UV lejana
(207-222 nm), tiene las mismas propiedades germicidas altamente efectivas que la radiacion
de 254 nm; ademas, es menos dafiina para la piel y los ojos porque la luz UV lejana tiene una
profundidad de penetracion muy limitada en estos 6rganos. Ademas, estudios previos han
informado que exposiciones cortas de luz UV de 222 nm inactivaron el virus de la influenza
HIN1 y los coronavirus humanos. Aungue hay informes sobre la eficacia de la desinfeccion
UV sobre el SARS-CoV2, el efecto de la radiacion de 222 nm sobre el SARS-CoV2 aun es
poco conocida(73, 74).

Los resultados de los estudios que evaluaron la inactivacion viral a través de la luz
ultravioleta utilizaron diferentes longitudes de onda, entre ellas incluidas 222 nm, 254 nm,
260-285 nm y 365 nm. En las mascaras N95, encontraron que la luz ultravioleta era mucho
mas lenta para reducir los niveles de virus en comparacion al acero inoxidable (128 min
frente a 9,79 min). Sin embargo, para combatir la suspension viral en entornos médicos, se
podria lograr una reduccion de la carga viral con exposicion a 222 nm durante 30 segundos

y 280 nm de luz a 10 segundos(75).
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Por otra parte, en caso de los métodos que utilizan la nebulizacion o pulverizacion, en
la bibliografia se utilizan varios términos para describir el vapor de perdxido de hidrégeno,
el peréxido de hidrégeno vaporizado (VHP) y el perdxido de hidrogeno en aerosol (AHP).
El vapor de peroxido de hidrogeno se ha utilizado eficazmente para descontaminar areas
cerradas, como incubadoras, carritos de medicamentos, gabinetes de laboratorio, quiréfanos,
salas de aislamiento, salas médicas generales y unidades de cuidados intensivos. Este proceso
es relativamente no toxico para los seres humanos, el medio ambiente y los
materiales/dispositivos médicos, porque el vapor de perdxido de hidrogeno se degrada en
agua y oxigeno sin que normalmente se encuentren residuos. Sin embargo, no debe pasarse
por alto la importancia de la compatibilidad entre los materiales utilizados en el entorno con
los germicidas fisicos o quimicos liquidos(62).

Los generadores VHP son descontaminantes sin contacto y, por lo tanto, evitan los
problemas asociados con los operadores durante la desinfeccién manual, como la aplicacion
incorrecta y el uso de agentes de limpieza. Debido a su forma de vapor, puede desinfectar
todos los objetos que estan en contacto con el aire, asi como los lugares de dificil acceso

sobre objetos inanimados(74, 76).

Se descubrio que la desinfeccién de toda la habitacion mediante la limpieza de
superficies convencional seguida de VHP, es muy eficaz para reducir el nivel de
contaminacion bacteriana aerobica por debajo de recuentos o titulos detectables. Una ventaja
adicional, es que mientras el perdxido de hidrégeno se distribuye mediante un generador de
vapor portatil en un estado de vaporizacion para su descontaminacion, el personal no necesita
permanecer en la habitacion, lo que brinda la oportunidad de asignar personal a otras tareas
o continuar el tratamiento en otra habitacion. Por otra parte, la mayor desventaja de esta
forma de descontaminacion, es que la configuracion del generador y el proceso de
preparacion tienen una curva de aprendizaje inicial y deben ser operados por personal

capacitado(77).

Dependiendo del generador utilizado, podria llevar mucho tiempo y podria no asegurar

que se logre la concentracién y la validacidon adecuadas de peréxido de hidrégeno. Ademas,
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la habitacion debe desocuparse y posiblemente limpiarse previamente para eliminar la
contaminacion visible. EI VHP puede irritar los ojos, las membranas mucosas, la piel y los
pulmones, si se inhala. Por esta razon, la sala requiere una etapa de ventilacion para lograr

un nivel seguro de VHP antes de que el personal pueda ingresar a la sala(77, 78).

Sin embargo, pese a sus ventajas se ha cuestionado la eficacia de las técnicas y la
descontaminacion de superficies mediante nebulizacion sobre todo en entornos dentales,

debido al escenario actual de hipervigilancia del SARS-CoV?2.

5. RECOMENDACIONES PARA CENTROS MEDICOS

5.1 Capacitacion de centros médico-sanitario

Para la realizacion de una limpieza y desinfeccion adecuada se requiere de una
capacitacion correcta del personal de salud y sanitario, por lo que las orientaciones estaran
basadas directamente en la contaminacion comprobada de superficies en centros médico-
sanitarios, y en las experiencias con la contaminacion de superficies por otros coronavirus
que si se ha vinculado con la transmisién de este. Por lo tanto, estas orientaciones se emiten
con el fin de reducir cualquier funcion que los fomites pudieran desempefiar en la transmision

de COVID-19 en entornos medico-sanitarios y de otro tipo.

En los centros de atencidn de la salud, se consideran superficies del entorno inmediato
el inmobiliario y otros objetos fijos dentro y fuera de las habitaciones y cuartos de bafio de
los pacientes, tales como mesas, sillas, paredes, interruptores eléctricos y equipos periféricos
de las computadoras, equipo electrdnico, lavabos, inodoros y también las superficies de
equipo medico ordinario, como los manguitos de esfigmomanometro, estetoscopios, sillas de
ruedas e incubadoras. Fuera de los centros de atencion de la salud, se consideran superficies
del entorno inmediato los lavabos e inodoros, los aparatos electronicos (pantallas tactiles y
controles), el inmobiliario y otros elementos fijos, como la superficie de los mostradores, los
pasamanos de las escaleras, los pisos y las paredes. Son mayores las probabilidades de que

las superficies del entorno inmediato se contaminen con el virus SARS-CoV?2 en los centros
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donde se practican determinadas maniobras médicas, ain mas si estas generan aerosoles. En
consecuencia, esas superficies, especialmente en los lugares donde se atiende a enfermos de
COVID-19, tienen que limpiarse y desinfectarse correctamente para prevenir la transmision
a partir de ellas(79, 80).

La limpieza del entorno es una técnica compleja de prevencion y control de infecciones
que requiere un enfoque multiple, el cual abarca capacitacion, monitoreo, auditoria y
retroalimentacion, recordatorios y despliegue visible de los procesos operativos
normalizados (PON) en el centro médico. La capacitacion del personal de limpieza se basa
en las normas y los PON del establecimiento y en las directrices nacionales. Esta ha de ser
estructurada, focalizada e impartida segin el método apropiado (por ejemplo, participativo y
apropiado al grado de alfabetismo), y obligatoria cuando el personal comienza a trabajar en
un lugar. Se deben incluir en el programa de capacitacion instrucciones acerca de la
evaluacion de riesgos y se deben exigir competencias demostrables en la preparaciéon de
desinfectantes, la limpieza mecénica y el uso del equipo, las precauciones ordinarias y las
precauciones para evitar la transmision. Se recomienda dictar cursos de actualizacion para
estimular y reforzar las practicas adecuadas. En los establecimientos médico-sanitarios y los
edificios publicos es preciso colocar carteles, afiches, pancartas y otros elementos graficos
muy visibles, ya sea infografias o tripticos para que los trabajadores de limpieza y otras
personas conozcan o recuerden los procedimientos correctos sobre la preparacion y el uso de

los desinfectantes(81).

5.2 Recomendaciones para la limpieza en entorno inmediato de centros médicos

Es importante que el personal de limpieza comprenda el concepto de carga biolégica'y
las diferencias entre los procesos de asepsia, limpieza, desinfeccion y esterilizacion por lo
cual se abordan dentro de este capitulo.

La carga biologica es el nUmero de microorganismos presentes en la superficie antes
de la desinfeccion o esterilizacion. Los subproductos biologicos de los pacientes, por

ejemplo, secreciones del tracto respiratorio superior e inferior, saliva, heces y orina, pueden
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potencialmente transmitir infecciones. La limpieza es un proceso de reduccion de la biocarga
mediante la eliminacién fisica de materia organica, que implica lavado (con jabon o
detergente y agua fria) y fregado (accion mecénica). La desinfeccion elimina muchos o todos
los microorganismos, excepto algunas esporas bacterianas y se lleva a cabo mediante
diferentes biocidas mencionados anteriormente, (Tabla 3) clasificados en desinfeccion de

nivel alto, intermedio y bajo.

La esterilizacion destruye o elimina todas las formas de microorganismos, incluidas las
esporas bacterianas. Por ultimo, la asepsia asegura el mantenimiento de la esterilidad de los
productos o equipos ya esterilizados. Sin embargo, este por si mismo no asegura la esterilidad
si es defectuosa.

Al comenzar la limpieza de superficies se debe avanzar siempre de la parte menos sucia
a la més sucia, y de arriba abajo para que los detritos caigan al suelo y se limpien al final; se
debe proceder de una manera sistematica para asi no omitir ninguna zona. Se deben utilizar
pafios limpios al comienzo de cada sesion de limpieza (por ejemplo, la limpieza diaria
corriente en una sala de medicina general, pabell6n, o de misma manera las salas de pacientes

infectados).

Se deben desechar los pafios que ya no estén saturados con la solucién. En las zonas de
alto riesgo con respecto a la contaminacion viral, se debe usar un pafio nuevo para limpiar la
cama de cada enfermo. Los pafios sucios se procesaran correctamente después de cada uso y
debera guiarse por lo establecido en el centro médico que indica la frecuencia con que se
cambiardn dichos pafios. Se debe mantener en buen estado el equipo de limpieza (por
ejemplo, los cubos). Y, por ultimo, el equipo que se utilice en las zonas donde estan los
enfermos de COVID-19 debe identificarse mediante un color especial y separarse de otros

equipos dentro del servicio sanitario.
Anteriormente se mencion0 que durante la limpieza las soluciones de detergente o
desinfectante, se contaminan y pierden gradualmente su eficacia cuando hay mucha materia

organica; en consecuencia, el uso continuo de la misma solucién puede transferir diferentes
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agentes patogenos a las superficies siguientes que sean limpiadas. Por lo tanto, en las zonas
donde haya enfermos presuntos o confirmados de COVID-19, las soluciones de detergente o
desinfectante tienen que descartarse después de cada uso. Se recomienda preparar
diariamente las soluciones al comienzo de cada turno de limpieza. Los cubos habran de
lavarse con detergente, enjuagarse, secarse y guardarse invertidos para que se escurran por

completo.

Ademas de esto, es importante categorizar los elementos que requieran una limpieza,
desinfeccion y esterilizacion. Earle Spaulding de la Universidad de Temple en un articulo de
1939 sobre la desinfeccion de instrumentos quirtrgicos en una solucion quimica, propuso
“una estrategia para la esterilizacion o desinfeccion de objetos y superficies inanimados
basada en el grado de riesgo involucrado en su uso” la cual aun esta vigente y categorizé los
elementos (criticos, semicriticos y no criticos) segun el riesgo de infeccion, la naturaleza de

la exposicidn a los tejidos y la meticulosidad de la esterilizacion y desinfeccion(62, 82).

Elementos criticos:

Estos se utilizan en los tejidos estériles o en el sistema vascular, son instrumentos
quirdrgicos, catéteres cardiacos, vasculares y urinarios, transductores de presion, implantes
y diversas agujas. Necesitan esterilidad completa antes de su uso y, por lo tanto, se esterilizan
(por ejemplo, esterilizacion mediante VHP para instrumentos quirdrgicos el cual se mencioné
anteriormente) o bien se adquieren como dispositivos estériles de un solo uso (agujas o

catéteres). Igualmente, es importante el mantenimiento de la asepsia durante su uso(83, 84).

Elementos semicriticos:

Estan expuestos a membranas mucosas intactas o piel no intacta, pero normalmente no
rompen la barrera tisular, por lo que presentan un riesgo intermedio. Los tejidos son
susceptibles a infecciones producidas por bacterias y virus, pero son resistentes a infecciones
causadas por esporas bacterianas, por lo que no se requiere esterilizacion esporicida. Estos

incluyen sistemas de respiracién, hojas de laringoscopio, endoscopios de fibra Optica, etc.
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Sin embargo, es obligatorio realizar una desinfeccion de alto nivel para estos(85).

Elementos no criticos:

Estos incluyen brazaletes de presion arterial, oximetros de pulso, cables y electrodos
de electrocardiografia (ECG) y el entorno del paciente, como muebles y pisos, que estan en
contacto con la piel intacta. El riesgo de transmision de las infecciones a los pacientes con
estos elementos es muy bajo, pero no deben exponerse a piel no intacta (llagas por presion,
abrasiones cuténeas, etc.). Estos necesitan una desinfeccion de nivel intermedio o bajo basada
en la carga biologica. Es importante recordar que un método incorrecto 0 una
esterilizacion/desinfeccion inadecuada pueden exponer tanto al paciente como al personal
sanitario a riesgos de infeccion. Por otro lado, un alto nivel innecesario de

esterilizacion/desinfeccion desperdicia recursos y reduce la vida util del equipo(86).

Es vital seguir siempre las recomendaciones del fabricante para la desinfeccion,
esterilizacion y limpieza. El uso de métodos incompatibles anula la garantia y puede dafiar
permanentemente el equipo sin posibilidad de reparacion y, por lo tanto, empeorar la escasez
de suministro. Por ejemplo, el uso de desinfectantes a base de alcohol para la desinfeccion
de sondas de ultrasonido, puede causar dafios permanentes a las sondas debido a su reaccién

con el cabezal de goma del transductor(87).

5.3 Recomendaciones para la atencidn de pacientes

En casos sospechosos y confirmados debe ser manejado en habitacion individual con
presion negativa. En caso de no contar con ella debe tener ventilacion natural (ventana). En
casos confirmados, de no disponer de una habitacion individual se puede agrupar a estos
pacientes en una cohorte con una distancia minima de 1 metro con acceso a ventilacion
natural(51).

Los desechos producidos durante la atencién en un establecimiento de salud de

pacientes con infeccién presunta o confirmada por COVID-19 deben eliminarse igual que

46



otros desechos infecciosos. Los recipientes de desecho de los EPP deben ser de material
rigido y no deben llenarse méas de los dos tercios de su capacidad, si se llenasen hasta ese
nivel deben ser retirados cerrando las bolsas habilitadas dentro de los contenedores de forma
segura y completa, y eliminarse siguiendo el protocolo de desecho de residuos biologicos

peligrosos.

Se recomienda el uso de alcohol etilico al 70% para desinfectar el equipo especializado
reutilizable (por ejemplo, termometros). En caso de antiparras, se sugiere que el mismo
operador realice la limpieza tras su uso, dejandola preparada para la proxima utilizacion, se

recomienda uso de EPP, incluyendo botas o calzado cerrado(83).

Se debe introducir la ropa sucia en un recipiente cerrado herméticamente y claramente
rotulado. Si hay material orgéanico sélido en las sdbanas, como heces o vomitos, estos deben
ser retirados cuidadosamente, con un objeto plano y duro para ser depositados en el
inodoro/letrina correspondiente antes de meter las sbanas en el contenedor designado a tal
fin. Si el bafio no se encuentra en la misma habitacion, el material organico sélido se debe
introducir en un recipiente o bolsa tapado para deshacerse del mismo en el inodoro o la
letrina(88).

Una forma de retirar la ropa de la habitacion es que el enfermero o TENS a cargo del
paciente, utilizando todos los EPP descritos, la deposite en bolsa considerada sucia y la
entrega a un segundo operador que se encuentre ubicado fuera de la unidad, quien la recibe
a lo menos con guantes de procedimiento en una segunda bolsa limpia para posteriormente

ser rotulada, evitando una circulacion conjunta con el resto(89).

Los utensilios de cocinay los desechos médicos deben manipularse con procedimientos

rutinarios seguros, idealmente se debe utilizar insumos desechables.
Se debe realizar al menos una limpieza cada 12 horas de todas las superficies en
contacto con el paciente y todas las de su unidad de hospitalizacién, salvaguardando que los

elementos de aseo sean sOlo para el area de la unidad (mopas desechables, solucién
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desinfectante) y otros elementos para el resto del servicio. El hipoclorito sédico al 0,5%
(equivalente de 5000 ppm), mencionado anteriormente, es eficaz como descontaminante para
la limpieza ambiental (57).

Se debe realizar aseo recurrente en areas comunes segun las rutinas de cada centro,
incluyendo las estaciones de enfermeria, areas de preparacién de medicamentos, dando
énfasis en teclados, PC, etc. Durante el aseo terminal el personal debe utilizar mascarilla N95,
ademas, el personal clinico debe supervisar con pauta el retiro de los EPP en personal
aseo(63).

Finalizada la atencidn en cualquier area en que permanezca el paciente, se recomienda,
realizar aseo por arrastre de superficies de bajo contacto, aseo y desinfeccion de superficies
de alto contacto de acuerdo con protocolos del establecimiento. En caso de traslado en
ambulancia, el paciente debe utilizar mascarilla, ademas, todas las personas que viajen y
participen del traslado o asistencia para subir o bajar al paciente de la ambulancia deben usar
las precauciones estandares y las adicionales. Una vez finalizado el traslado, se debe realizar

aseo y desinfeccion de superficies con los productos mencionados(63).

6. CLINICAS ODONTOLOGICAS Y COVID-19

6.1 Riesgos de transmision de COVID-19 en clinicas odontologicas

Por la naturaleza de su profesion, los dentistas estan expuestos a patdgenos ubicados
en las cavidades bucales y las vias respiratorias de los pacientes. En cuanto a la especificidad
de los procedimientos dentales que implican la proximidad, el contacto cara a cara con el
paciente y la utilizacion de procedimientos generadores de aerosoles (AGP) prolongados, el
riesgo de contraer COVID-19 por parte de los dentistas es uno de los mas altos entre todos
los profesionales de la salud. Las rutas potenciales para la propagacién de un sindrome
respiratorio en un consultorio dental, son el contacto directo con los fluidos corporales de un
paciente infectado, el contacto de superficies ambientales e instrumentos contaminados con

los fluidos corporales de una persona con COVID-19 positivo, y potencialmente, el contacto
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con particulas infecciosas que se han transportado por el aire(90).

Como anteriormente se expuso, hasta la fecha no hay pruebas cientificas de que el
SARS-CoV?2 se transmita a través del aire, pero con base en la tendencia al aumento del
namero de infecciones y la comprension de la ciencia basica de las enfermedades virales, y
reconociendo que el SARS-CoV1 si se transmitio de esta manera, deberiamos asumir la

posible transmision aérea de COVID-19.

En 2003, la Asociacion Dental Americana (ADA) public6 sus primeras
recomendaciones con respecto a la préctica dental durante una pandemia de coronavirus.
Ellos predijeron correctamente que los pacientes con infecciones diagnosticadas de SARS-
CoV1 que necesitaran un tratamiento dental serian muy poco probables, porque la
transmision ocurre durante el periodo de incubacion, que dura entre 2'y 10 dias. Los pacientes
con SARS generalmente estaban muy enfermos y no se sometieron a ningln procedimiento
dental electivo debido a sus otros sintomas. Por otra parte, los pacientes con SARS-CoV2
pueden transmitir la enfermedad mientras estan asintomaticos, debido al hecho de que el
periodo de incubacion de COVID-19 varia hasta 24 dias(90).

Como anteriormente se dijo, la odontologia se basa principalmente en AGP a traves
del uso de piezas de mano dentales, raspadores ultrasénicos, abrasion y pulido por aire,
cepillo de aire o herramientas de jeringa 3 en 1. Estos dispositivos emiten cantidades
significativas de spray de agua y aire que se mezclan con las secreciones de los pacientes. En
caso de la presencia de una infeccion viral, las particulas del virus llegan al aire donde pueden

permanecer hasta 3 horas antes de asentarse en las superficies(91).

La importancia de la desinfeccion del entorno odontolégico se demostrd
tempranamente en un estudio de Singapur, donde se encontr6 ARN viral en casi todas las
superficies probadas (boligrafos, interruptores de luz, una cama, pasamanos y un lavamanos)
en la habitacion del paciente antes de la limpieza de rutina. El paciente estudiado demostro
solo sintomas leves de COVID-19. Es por esto, que el personal dental puede infectarse por

patdgenos transmitidos por contacto directo con las gotitas de saliva del paciente,
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indirectamente a través de superficies e instrumentos que estuvieron en contacto con el

paciente, y por inhalacion de microorganismos en el aire(92).

6.2 Manejo de la transmision de COVID-19 en entornos odontoldgicos

Los dentistas de emergencia se enfrentan a muchos desafios nuevos durante esta
pandemia. Desde el punto de vista clinico, se recomienda a los dentistas que den prioridad a
la atencidn a distancia, que por cierto puede limitar su capacidad para evaluar al paciente.
Esto puede limitar la precision del diagnostico y llevar a una estrategia de manejo y

prescripciones de antibidticos inapropiados.

La literatura disponible y la experiencia clinica real alin no pueden sugerir qué equipo
de proteccion usar cuando se trata a pacientes con COVID-19 para un tratamiento dental que
no se puede posponer. ldealmente, los odont6logos deberian trabajar en un entorno
hospitalario con los mismos cuidados que los trabajadores de la salud al tratar con pacientes
con COVID-19. Todavia no hay informacion disponible sobre como equipar a los dentistas

con riesgo potencial de infeccidn en los que no se puede posponer el tratamiento.

De acuerdo con la Ley de Salud y Seguridad Ocupacional de Estados Unidos, los
dentistas se consideran una categoria de muy alto riesgo para la transmision del SARS-CoV2.
Como se mencion0 anteriormente, se estima que incluso las personas no sintomaticas pueden
propagar COVID-19; por lo tanto, cada paciente sano debe ser considerado potencialmente
contagioso y se han implementado medidas adicionales mas alla de las precauciones estandar

para limitar y combatir la contaminacion por SARS-CoV2 en entornos odontoldgicos(93).

Por otra parte, los profesionales dentales deben estar preparados adecuadamente para
identificar a los pacientes con COVID-19 y tomar las medidas de proteccion adicionales
(mencionadas anteriormente) necesarias durante la practica clinica para prevenir la
transmision. Sumado a lo anterior, las medidas de prevencion y control de infecciones
indicadas para estos profesionales se ubican antes, durante y después de los procedimientos

dentales que impliquen una posible transmision por gotitas y aerosoles de COVID-19. Por lo
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que las recomendaciones sobre el manejo de la transmision en clinicas odontoldgicas aqui
presentadas se basan en la Guia para los trabajadores de la salud para la prevencion vy el
control de infecciones, la CDC y la guia provisional de la Asociacion Dental Americana
(ADA) cuando se sospecha de COVID-109.

Por otra parte, la actualizacion de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades a finales del 2020 detall6 que no habia informes disponibles sobre personal
dental que dio positivo por COVID-19. La mayoria de los articulos relacionados con la
odontologia publicados en PubMed brindan informacion general sobre el brote de SARS-
CoV2y recomendaciones para el control de infecciones en el consultorio odontolégico. Solo
1 articulo se refirid a la infeccion por COVID-19 entre el personal odontoldgico(94).

Aunque estos protocolos han sido disefiados para una préctica odontolégica de
emergencia, pueden ser extrapolados y adaptados por todos los entornos médicos y

odontoldgicos a largo plazo de acuerdo a la realidad de cada centro.

Para prevenir la contaminacion por SARS-CoV2 y la posible funcién que pudiesen
desempefar los fomites y gotitas respiratorias, la funcion administrativa del consultorio
dental debe depender de medidas de control de infecciones las cuales se resumen en la

siguiente figura.
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Medidas administrativas para prevenir la contaminacion por
SARS-CoV?2 en clinicas dentales

Antes del

tratamiento dental

Durante el

tratamiento dental

Después del
tratamiento dental

Pacientes: Pacientes: Pacientes:
-Triaje mediante llamada -Segundo triaje -Usar mascarilla
telefonica. -Temperatura corporal -Quitarse equipo
-Atencién de pacientes -Higiene de manos protectivo

sin riesgo de infeccion.

-Enjuage bucal

-Atencién sin . )
acompafiante. -Utilizar EORLR0
protectivo .
Oficina dental:
-Limpieza y
Personal: Oficina dental: desinfeccion
-Horario  de  trabajo  _protocolo estricto de -Control de las
flexible. procedimientos condiciones del aire
-Triage diario. generadores de  \entilacion de 5
aerosoles

-Capacitacion activa.
-Stock apropiado de EPP.

-Uso de EPP durante toda
la jornada*

-Trabajo a 4 manos
(Four hands work)

Oficina dental:
-Evitar mantener material/instumentacion expuesta.
-Utilizacién de material desechable.

minutos por paciente

-Prepararar instrumentos antes de atencion.

Sala de espera:
-Sanitizacion constante
-Instrucciones de atencion
-Distancia fisica

Figura 4: Medidas administrativas para prevenir la contaminacién por SARS-
CoV2 en clinicas dentales. Vision general de medidas preventivas adoptadas por clinicas

odontoldgicas. Elaboracion propia A. Rojas (2021)
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La verificacion previa del triaje telefonico es un paso importante que reduce el tiempo
que el paciente pasa en el consultorio dental. Durante la clasificacion telefénica, a los
pacientes potenciales se les debe realizar una serie de preguntas clinicas estandar sobre los
sintomas de COVID-19 vy el historial de contacto o viaje para detectar cualquier riesgo
potencial de infeccion por SARS-CoV2. Luego de esto se atiende el problema dental del

paciente.

Posterior a la llamada telefénica, se programa una visita al dentista. Cuando sea
innecesario, no se aconseja a los pacientes llevar acompariantes. Cuando esto no sea posible,

se le pide al acompariante que espere afuera del recinto(95).

Es necesaria la organizacion de horarios de trabajo flexibles, la clasificacion diaria del
personal y el uso de una mascarilla en todos los entornos dentales los cuales son aspectos de
la gestion administrativa de la clinica dental. Se desaconseja al equipo dental utilizar
tecnologia o mobiliario electronico comdn de oficina (teléfonos, escritorios, teclados) esto
para evitar una posible infeccion mediante fomites(90). Un paso fundamental es proporcionar
al personal la informacion y la formacion adecuadas, haciendo hincapié en el uso adecuado
de los EPP (Tabla 2). Se debe proporcionar un procedimiento claro que describa la secuencia
segura de ponerse y quitarse el EPP (Figura 2 y 3). Por esto la informacion y la formacion
del personal odontoldgico son obligatorias para evitar la contaminacién. Ademas, todos los

protocolos deben publicarse en lugares facilmente visibles.

El lavado de manos debe realizarse durante al menos 60s, en este caso se recomienda
la utilizacion de una solucion hidroalcohdlica del 70 al 85%, antes del tratamiento dental y

antes de usar guantes.

La preparacion del personal dental para la clinica se basa la utilizacién de EPP el cual
incluye guantes, gafas, mascaras faciales, mascarillas y proteccion respiratoria. Es importante
recalcar el correcto uso del EPP para evitar una posible contaminacion al momento de hacer

desuso de estos.
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Dado que las gotitas respiratorias son la ruta principal de transmisién del SARS-CoV?2,
se recomiendan respiradores N95, autenticadas por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud
Ocupacional de EE. UU o las méscaras estandar FFP2 aprobadas por la Union Europea para
la practica dental(96).

Anteriormente se mencion6 que los respiradores desechables, como el N95, no estan
aprobados para la descontaminacion de rutina, sin embargo, debido a la escasez, se ha
discutido su desinfeccidn y reutilizacion. La irradiacion germicida UV y el peroxido de
hidrogeno en forma de vapor parecen ser métodos extremadamente prometedores para la
descontaminacion del respirador con filtro facial. Se han reportado algunas deficiencias
relacionadas con estos métodos, especialmente la escasez de evidencia relacionada con su
efectividad especificamente contra el SARS-CoV2 y las posibles modificaciones de la
capacidad de filtrado, pero, debido a la naturaleza de los procedimientos dentales, se ha

discutido su potencial reutilizacion(97).

El respirador N95 0 mascara estandar FFP2 se debe usar en todo momento durante un
turno de trabajo; este es el Gltimo PPE que se debe quitar durante el procedimiento. También
se puede usar un protector facial completo frente a un respirador para evitar la contaminacion

masiva del respirador y de los 0jos. Asimismo, se recomiendan gafas protectoras(41).

La ropa del personal clinico incluye un juego completo de EPP; respiradores especiales
al menos un N95 o un FFP2, anteojos protectores, un protector facial, una bata impermeable
mAas una bata de papel, guantes, cubre zapatos y un gorro quirdrgico o cofia (Tabla 2). Debido
a la escasez los EPP, los miembros del personal no clinico deben usar una mascarilla
quirargica normal, una bata de papel desechable sobre la ropa clinica personal y un protector
facial.

Todos los materiales e instrumentos necesarios deben prepararse con anticipacién para
agilizar el procedimiento. Se deben colocar protecciones desechables en las superficies de la
unidad y se deben usar instrumentos de un solo uso en todo momento, siempre que sea

posible.
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Las instrucciones sobre la higiene de las manos, para la tos y la cobertura de la
mascarilla durante el periodo de la visita deben mostrarse en la sala de espera. Se debe
permitir un nimero minimo de pacientes en las salas de espera y considerar las sillas
distanciadas(36).

También se recomienda encarecidamente la desinfeccion a fondo de las superficies

potencialmente contaminadas, como las manijas de las puertas, las sillas y los escritorios.

Los pacientes deben usar méascaras médicas al ingresar a la sala de espera. La
temperatura corporal se controla antes del tratamiento dental y el paciente realiza la higiene
de las manos con una solucion hidroalcohdlica. Posteriormente, se debe realizar un segundo
triajem, los pacientes deben completar los formularios necesarios y hacer uso de una bata de

un solo uso y cubrezapatos(98).

Se ha sugerido un enjuague bucal preoperatorio con agentes oxidantes, sin embargo,
no se dispone de informacion sobre su eficacia, ni hay una evaluacién adicional sobre estos
agentes, incluidos los no oxidantes como la clorhexidina, sobre el SARS-CoV2. En la
literatura, se ha informado que la clorhexidina tiene una actividad viricida eficaz sobre virus
envueltos, como el virus del herpes simple 1y 2, el virus de la inmunodeficiencia humana 1,
el citomegalovirus, la influenza A, la parainfluenza y la hepatitis B. En la actualidad, hay una
falta de datos sisteméaticos sobre el uso de enjuagues bucales de clorhexidina para la
reduccion de la carga microbiana relacionada con el SARS-CoV2 por lo que su uso aln esta

en cuestionamiento(99).

Los equipos de proteccion personal se utilizan en todo momento durante el tratamiento,
excepto el par exterior de guantes y la bata exterior que se cambian entre pacientes. Los
protectores faciales también se desinfectan. Bajo ninguna circunstancia el personal clinico se

debe quitar el respirador, ni debe realizar el protocolo de retiro en la clinica dental(100).

Aunque es recomendable, la reduccion de los procedimientos de generacion de

aerosoles podria ser una tarea dificil. Se debe priorizar el uso del dique de goma en
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odontologia restauradora y endodoncia y el enfoque en procedimientos minimamente
invasivos (solo instrumentos de mano) en odontologia restauradora y periodoncia. Los
eyectores de saliva de gran volumen y el trabajo a 4 manos también estan recomendados para
limitar la contaminacion microbiana atmosférica, pero su utilizacion esta limitada por la

realidad de cada clinica odontoldgica(98).

Al final de la jornada laboral, el personal clinico sigue un estricto protocolo de retirada
del EPP, que se realiza en una sala especial de descontaminacion. EI EPP debe quitarse con
cuidado, desinfectarse y almacenarse o desecharse para evitar la contaminacion. Se debe
realizar un lavado de manos minucioso después de quitarse el EPP. No hay evidencia que
respalde la efectividad de la desinfeccion de los tuneles para reducir la propagacion del

COVID-19y podrian causar irritacion o dafio en la piel, los ojos o las vias respiratorias(100).

La limpieza y desinfeccion del consultorio dental después de la salida de un paciente
COVID-19 no confirmado, debe comenzar 15 minutos después de completar la atencion
clinica. Esto se recomienda para permitir que las gotas caigan lo suficiente del aire después
de un procedimiento dental. Los protocolos de desinfeccion estrictos para las unidades
dentales y para las demas superficies de la oficina que utilizan las soluciones de limpieza y
desinfeccion recomendadas, son cruciales debido a la larga persistencia del SARS-CoV2 en

las superficies(101).

Se recomienda encarecidamente un cambio de aire de 5 minutos después de cada
paciente. Ademas, se recomienda el control del aire mediante la desinfeccidn frecuente del
aire acondicionado. Se puede utilizar descontaminacion UV, o un método de

nebulizacion(100).

Debido a que no hay evidencia de que el SARS-CoV2 contamine la calefaccion,
ventilacién y sistemas de aire acondicionado (HVAC) en edificios potencialmente expuestos
a esta enfermedad, la CDC tampoco brinda orientacion sobre la descontaminacion de estos

sistemas. Sin embargo, sus recomendaciones con respecto al mantenimiento adecuado de los
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sistemas de ventilacion asumen que deben proporcionar el movimiento de aire desde el lugar

mas limpio al més sucio(102).

La eficiencia de filtracion debe aumentarse al nivel mas alto, especialmente a través
del HVAC. El sistema y la utilizacion de ventilacion controlada durante la jornada laboral
debe ser limitada a la realidad de cada centro.

En adicion, los consultorios dentales deben tener ventilacion adecuada para eliminar el
aire infectado de la habitacion y reemplazarlo por aire fresco. Esto asegura que la
composicion de aire sea correcta, y se mantengan parametros estables de temperatura y
humedad. Los sistemas de ventilacion pueden ayudar eficazmente a controlar la transmision
de enfermedades infecciosas en espacios cerrados. Al admitir a un paciente del que no se
sospecha que esté infectado con COVID-19, la ventilacion estdndar debe proporcionar una
tasa de >1,5 cambios de aire por hora en la sala, tanto durante como después de la visita(93).

Cuando se sospecha que un paciente estar infectado con COVID-19, se requiere una
ventilacion mecénica con un cambio de aire constante, tanto durante como después de la
visita. El uso de purificadores de aire con filtros HEPA14 o superior, donde la eficiencia de
filtracion es >99,995%, para particulas >0,01 um, es muy recomendado, especialmente

mientras el paciente se somete, e inmediatamente después a una AGP(102).

Muchas clinicas dentales tienen sistemas de aire acondicionado, sin embargo, estos
sistemas de ventilacidn que estén mal mantenidos pueden ser una fuente potencial de hongos
y otros organismos microbianos. Los sistemas de aire acondicionado podrian, por tanto,

actuar como vehiculo de transmision de microorganismos en la clinica dental(102).

Algunos aerosoles virales pueden permanecer en la clinica dental, después de una
jornada laboral y una vez que se apaga el sistema de aire acondicionado, lo que indica que
también se recirculara de nuevo el siguiente dia laborable. Es por eso que los sistemas de aire
acondicionado deben limpiarse y desinfectarse periddicamente, especialmente durante la

pandemia de COVID-19. Un buen método para desinfectar el aire acondicionado es el
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nebulizado. También es imprescindible para establecer una rutina de apertura de ventanas e

intercambio de aire entre pacientes y después del trabajo(100).

Dentro del area de ortodoncia, se sugiere previo a la atencidn del paciente, realizar un
cuestionario que permita determinar si su diagnostico coincide con el de una urgencia
ortoddncica, definiéndose esta como: “un problema de salud oral que surge a raiz de un
tratamiento ortodoncico, el cual necesita de una atencion dental rapida para ser
resuelto”(103).

El Protocolo de bioseguridad para la atencién en ortodoncia, sugerido por la Sociedad
de Ortodoncia de Chile, recomienda atender sélo urgencias en periodos de cuarentena a nivel

nacional o local. Se considera lo siguiente como urgencias ortodéncicas calificadas:

-Situaciones en las cuales el paciente presenta la salida total o parcial de algiin elemento

del tratamiento ortoddncico, el cual corre riesgo de ingerir o aspirar.

-Lesiones en la mucosa oral debido a desajustes de aparatos ortodoncicos.

-Traumatismos dentoalveolares en pacientes con aparatos ortodéncicos.

-Abscesos o procesos infecciosos asociados a la aparatologia ortodéncica.

-Paciente que presente alguna complicacion por procedimiento quirtrgico reciente,

relacionado a su tratamiento de ortodoncia(104).

En caso de que un paciente presente una urgencia ortodéncica calificada es necesario
evaluar previamente si es posible que este pudiese recibir apoyo via telefonica, videollamada
0 correo electronico hasta que pase el periodo de pandemia. Si la urgencia es imposible de
diferir, es necesario atender bajo un protocolo de bioseguridad, el cual debe ser conocido e

implementado de manera estricta por el profesional(104).

Debido a la suspensién temporal de los controles de rutina de los pacientes en
tratamiento de ortodoncia, se recomienda a los especialistas mantener un contacto remoto

con sus pacientes mediante las diferentes alternativas de comunicacion que hoy en dia

58



existen, como diversas plataformas de consultas virtuales a distancia, teléfono de emergencia
o correo electrénico, para asi reforzar medidas preventivas y mantenerse al tanto de cualquier

complicacion que podria presentarse en el tratamiento, haciendo énfasis en lo siguiente:
1.- El autocuidado de los aparatos ortodoncicos.
2.- La correcta higiene oral y de los aparatos ortodéncicos (4 veces al dia).
3.- La mantencion de una dieta saludable, evitando alimentos duros o retentivos.
4.- El uso diario y manejo correcto de los aparatos removibles(105).

Si bien, la Sociedad de Ortodoncia de Chile sugiere que “todo paciente debe
considerarse como infectado”, es fundamental realizar una correcta clasificacion del riesgo

potencial que posee de estarlo.

Para ello se aconseja hacer uso de un cuestionario, el cual se envia al correo electrénico
del paciente al momento de solicitar o confirmar la hora. En el cuestionario el paciente debera
contestar si 0 no, a una serie de preguntas sobre sus signos y sintomas de los Gltimos 14 dias.
Dentro de estos se considera la presencia de fiebre, cefalea, tos, disfagia, alteraciones del
olfato y gusto, problemas respiratorios, mialgia y dolor abdominal. Ademas, debera indicar
si presencio eventos junto a 10 o mas personas, si viajo fuera del pais y si tuvo contacto con
personas contagiadas por coronavirus. Si el paciente contesta de forma positiva a una 0 mas

preguntas es catalogado de alto riesgo(106).

Si el paciente posee una urgencia ortodéncica calificada, se debe evaluar la opcion de
diferir la atencién y de otorgarle apoyo virtual, y en el caso de no ser posible se recomienda

atender siempre bajo un protocolo estricto que se detallara a continuacion.

Una vez que el paciente asiste a la consulta se repite el cuestionario para corroborar el
riesgo debiendo firmar un consentimiento informado, el cual certifica que estd en
conocimiento de la pandemia y voluntariamente consiente el tratamiento, considerando los

riesgos.
Al momento de llegar a la consulta, el paciente debe realizarse un lavado de manos
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estricto con jabon o alcohol gel e idealmente supervisado. El personal de la recepcion debe
estar aislado, con mascarilla, guantes y de ser posible con la implementacion de una pantalla
plastica de separacion. El acompafiante del paciente debe esperar idealmente en su vehiculo
y si no procede, en la sala de espera con el distanciamiento apropiado en caso de haber una

0 mas personas.

Una vez en la sala de procedimientos el paciente deberd enjuagarse con una dilucion
de perdxido de hidrégeno de 10 volimenes con agua destilada en proporcion 1:2 lo que
permite contribuir a disminuir la carga viral en la cavidad oral, si bien hay estudios que avalan
el uso de enjuague, no existe evidencia que sefiale su funcion especifica contra el SARS-
CoV2, sin embargo, la evidencia sefiala la eficacia de este frente a una diversidad de virus
con envoltura(107).

Por su parte, el odontélogo, debera vestir con una bata manga larga con pufio cerrado,
cuello alto o redondo y por encima un traje desechable de papel o plastico, el cual debera
ser cambiado con cada paciente. (Tabla 2) Al igual que en condiciones normales, es
necesario la utilizacion de mascarilla cubriendo boca y nariz, gorro de recambio diario,

guantes desechables y antiparras(34).

Para la limpieza de superficies, instrumental y alicates deberan utilizarse desinfectantes
que estén registrados en la Environmental Protection Agency (EPA), siguiendo las
indicaciones del fabricante y que contengan, dentro de sus quimicos, de preferencia alcohol
0 perdxido de hidrégeno. Las antiparras deben ser lavadas con agua y jabon antes de

reutilizarlas(62).

El empleo de instrumental rotatorio no estd recomendado, por lo tanto, deberia
mantenerse guardado. Dado el caso en que sea inevitable el uso de instrumental generador
de aerosol, se sugiere aumentar las medidas de proteccidén para disminuir el riesgo de
contaminacion (Tabla 2), utilizar pantalla de cobertura facial completa, mascarilla N95 de
uso médico (que permite un mejor sellado), y el trabajo a cuatro manos para que el asistente

dental, mediante la canula de succion, vaya aspirando de forma inmediata(104).

Para la atencion de pacientes de alto riesgo 0 COVID-19 positivo se incorporan
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medidas adicionales. En este caso, el paciente debera ser ingresado de forma inmediata a la
sala de procedimientos, avisando previamente su llegada y deberd esperar hasta que le
confirmen su ingreso a la consulta. Estos pacientes deberéan ser atendidos idealmente en un

box unico, con puerta cerrada o incluso en su propio auto si lo posee y la urgencia lo permite.

Adicional al traje de recambio diario y al desechable por paciente, debera usarse de
forma obligatoria una pechera pléstica. Independiente de si se use o no instrumental rotatorio,
se debe utilizar pantalla con cobertura facial completa y mascarilla N°95, en caso contrario
usar doble mascarilla para evitar contaminar el respirador, ambas de uso Unico por paciente
y el gorro debe ser cambiado posterior a la atencién. Los alicates deben estar estériles y ser
de uso unico. Se debe evitar al maximo el uso de instrumental rotatorio dada la permanencia

probable de hasta tres horas del virus en los aerosoles(98).

Es importante destacar que los trabajadores de la salud se ven profundamente
afectados por la pandemia de COVID-19. Por tanto, es de suma importancia resaltar el
papel critico que contribuye la odontologia en este estallido pandémico en la deteccion de
pacientes con sintomas iniciales, el apoyo clinico a la poblacién incluso en estos tiempos

dificiles y el trabajo en un entorno seguro con reduccion del contagio.

El papel de los odontologos también es evaluar minuciosamente a cada paciente en
términos de su estado de salud actual y/o contactos con personas potencialmente infectadas

para evitar infecciones cruzadas.

Anteriormente se describid un triaje en el entorno preclinico y clinico, en el que el
paciente es examinado para detectar signos y sintomas a partir de un cuestionario. Ambos
triajes pueden ser fundamentales en identificar los casos potencialmente en riesgo y
apoyarlos para que se pongan en contacto con las autoridades sanitarias para su proteccién y
la de la comunidad; comprender la necesidad real de una consulta profesional abordando el
problema con una prescripcién farmacoldgica, y organizar un tratamiento de contagio
reducido para los sujetos con riesgo desconocido de contagio que estan experimentando un

problema dental agudo que requiere tratamiento inmediato.

61



7. IMPACTO SOBRE EL SISTEMA DE SALUD CHILENO

Los sistemas de salud se han visto obligados a responder de manera rapida, priorizar la
atencion a pacientes con infeccién por SARS-CoV?2 lo cual ha llevado a reducir la prestacion
de servicios de salud a pacientes con otras enfermedades, sobre todo debido a la asignacion
de recursos (humanos, financieros, logisticos y de estructura fisica) para este problema. Esta
situacion es uno de los efectos negativos asociados a la pandemia, puesto que el efecto de
“distraccion” puede tener repercusiones negativas para pacientes que dejan de recibir la
atencion que requieren para su problema de salud, ajeno a COVID-19. (108) En los sistemas
de salud de América Latina, caracterizados por la fragmentacion y la segmentacion, este
impacto puede resultar ain mas negativo. Ademas, los multiples problemas sociales y

econdmicos en curso se afiaden a esta situacion.

Como consecuencia de la pandemia por COVID-19, los servicios de atencién
necesitaron una profunda reorganizacion para dar respuesta a la enorme demanda de
atencion. No obstante, se identificaron programas considerados esenciales o basicos como la
atencion materno-infantil, la atencion de enfermedades crénicas no trasmisibles y la

vacunacion, que debian mantenerse.

Si bien la seleccion de prioridades depende del contexto del sistema de salud y la carga
local de enfermedad, la OMS recomienda que en esta categoria se incluyan los servicios
relacionados con la prevencion esencial para las enfermedades transmisibles (vacunacion),
la salud reproductiva (embarazo y parto), la atencion de poblaciones vulnerables (nifios y
adultos mayores), y la provision de medicamentos y suministros para el manejo continuo de
enfermedades cronicas. Ademas, deben tenerse en cuenta la continuidad de las terapias
criticas para pacientes hospitalizados y el manejo de condiciones de salud de emergencia que

requieren intervencion urgente(109).

Por otra parte, en el marco de la pandemia, la OMS recomienda que se implementen
otras modalidades (como la telemedicina) para brindar los servicios y reforzar la capacidad
resolutiva(110). En resumen, la progresion de la pandemia debe generar la adaptacion de
guias, recomendaciones y orientaciones acerca de como los distintos niveles de atencion

médica pueden asegurar la continuidad de los programas esenciales y la atencion de
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poblaciones en condicion de vulnerabilidad de forma diferente a las condiciones normales.

Desde marzo hasta la fecha, el aumento progresivo de los casos de COVID-19 ha
requerido reconvertir casi el 100% de la capacidad hospitalaria nacional para la atencion de
pacientes con SARS-CoV2. Por otra parte, los controles de salud del nivel secundario de
pacientes cronicos, asi como las cirugias programadas fueron postergadas. Incluso hubo un
periodo en que se suspendié temporalmente el cumplimiento de algunas las garantias
explicitas en salud. El abordaje de la pandemia y las estrategias potenciadas de las unidades
de paciente critico, y de distribuciéon de ventiladores mecanicos por el territorio nacional
tuvieron un claro enfoque biomédico, alejado del modelo de salud chileno que propicia la

integralidad de la atencion, basada en la atencién primaria de salud(111).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) han planteado la necesidad de sostener un conjunto de servicios esenciales.
Estas organizaciones proponen que la interrupcion de prestaciones esenciales de servicios de
salud debido a la pandemia, aumentaran la morbilidad y la mortalidad debido a enfermedades
prevenibles y tratables, como se presentd en la primera seccion. Por ello, es un deber del

sistema sanitario seguir brindando estos servicios esenciales con seguridad. Para ello se debe:

1.- Identificar y priorizar los servicios esenciales de salud en todos los niveles de

atencion.

2.- Establecer canales de coordinacion entre la autoridad sanitaria y los prestadores
publicos y privados para sostener e implementar protocolos y guias que logren dar acceso,

oportunidad y por sobre todo seguridad a estas prestaciones esenciales.

3.- Coordinacion efectiva con las autoridades para lograr el financiamiento de estos

servicios esenciales y su continuidad de atencion.

4.- Establecer umbrales y/o métricas que permitan graduar el desarrollo de los servicios

esenciales (106).

En Chile, la atencion primaria ha debido responder a la demanda asistencial de personas
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con cuadros moderados e incluso severos de coronavirus, convirtiendo funciones, y
adaptando procesos para ello. Es asi como la oferta de servicios de los prestadores publicos
y privados disminuyd en forma considerable. En nuestro pais, la magnitud de este fendmeno
aun no ha sido reportado en publicaciones cientificas, aunque reportes preliminares han
encontrado una disminucién de las notificaciones de enfermedades GES, por lo que es de
esperar que exista un aumento de morbimortalidad por enfermedades cronicas
desatendidas(111).
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CONCLUSIONES

Uno de los impulsores para hacer esta revision fue tratar de comprender si habia
alguna evidencia con respecto a las habitaciones donde se encuentran los pacientes con
COVID-19 y cdmo deberian limpiarse. Esto es importante, ya que una habitacion donde se
habia alojado un paciente con COVID-19 podria ser un reservorio para infectar al personal
y a los futuros pacientes si no se limpiaba adecuadamente. No se encontraron estudios que
evaluaran como se debian limpiar las habitaciones especificamente acordes a COVID-19.
De manera similar, no hubo evaluaciones de como se deben limpiar otros instrumentos y
objetos ademas de los respiradores N95. Si bien se espera que la propagacion de la infeccidn
sea por contacto directo, prevenir la transmision indirecta es mas dificil ya que no hay

evidencia que oriente las mejores practicas en esta area.

No limpiar adecuadamente las &reas donde los pacientes con COVID-19 estan
presentes 0 han estado en contacto puede tener consecuencias drasticas. Esta revision
sugiere métodos tradicionales como el calor, la irradiacién y los agentes quimicos
empleados eficazmente para descontaminar los virus envueltos y que por lo tanto también
son eficaces para el SARS-CoV2. Sin embargo, no basta con saber simplemente que son
eficaces; es importante que estos métodos se utilicen en el mejor grado para eliminar los
virus y ademas, es necesario que las personas responsables de la limpieza estén debidamente

capacitadas.

Por ultimo, de acuerdo a la literatura disponible hasta la fecha ain no se logran
establecer medidas de proteccidn ideales que podrian prevenir la contaminacion por SARS-
CoV2 en entornos dentales. Mientras tanto, los protocolos de control de infecciones que se
han utilizado parecen ser relativamente eficaces para evitar la contaminacién por SARS-
CoV2. Es por esto que, para reducir la contaminacion por aerosoles dentales, los equipos
deben basarse en multiples estrategias de precaucion, como el uso de barreras de proteccién
personal, la reduccion de los procedimientos que producen aerosoles y el uso de enjuagues

antisépticos previos al procedimiento.
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