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Uso de clorhexidina en el control de aerosoles bacterianos en el aire ambiental del
consultorio odontolégico

Use of chlorhexidine for the control of bacterial aerosols in dental practice
Renata De la Hoz Perafan,! Leidys Solano Guardo?, Oscar Quirés Gémez?

RESUMEN

Introduccién: Durante los procedimientos odontolégicos se producen aerosoles formados por
particulas inorganicas, bacterias, hongos y virus que pueden ser fuente de infecciones por
potenciales agentes patégenos y causa de morbilidad para otros pacientes y para los
profesionales prestadores de la atencion clinica. La utilizaciébn de quimio-profilacticos orales
preoperatorios ayuda a disminuir la carga microbiana en los ambientes clinicos. Se evalué la
utilidad de la profilaxis con Clorhexidina sobre la presencia de bioaerosoles bacterianos en una
clinica odontoldgica de Santa Marta. Métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 40 pacientes;
11 hombres y 29 mujeres. Mediante asignacion aleatoria se conformaron dos grupos, el primero
por 20 pacientes a quienes se les aplicé tratamiento profilactico mediante enjuague en boca con
10 cc de Clorhexidina al 0,2 % y el segundo con 20 pacientes a quienes se les instauré profilaxis
con 10cc de cloruro de sodio al 0.9 %. Durante el tratamiento odontoldgico se utilizé medios de
cultivo sélidos para medir la carga bacteriana presente en el aire ambiental. Resultados: Se
encontré diferencia significativa entre los tratamientos. Se observé menor nimero de Unidades
Formadoras de Colonias de Staphylococcus aureus p=0,035 y Estreptococos orales p=0,015 al
utilizar Clorhexidina respecto al uso de Cloruro de Sodio. Conclusiones: El uso preoperatorio del
enjuague con Clorhexidina al 0,2% es una alternativa en la disminucién de la carga microbiana
del ambiente en la practica clinica odontolégica como medida para evitar infecciones cruzadas.

Palabras Claves: Bioseguridad, infeccion, consultorio odontolégico.

ABSTRACT

Introduction: During the dental service is trigger the production of aerosols formed by inorganic
particles and also by bacterium, fungus and virus which could be source of potential infections
with pathogenic agents and to cause disease for other patients and for the health care
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professionals. The use of prophylactic agents helps to decrease the microbiological load in clinical
environments. It was tested the prophylaxis with Chlorhexidine on the presence of bacterial
aerosols in a dentistry clinic in Santa Marta city. Methods: In a random sample of 40 individuals,
11 men and 29 women were divided into two groups of 20 individuals before the dental procedure
10cc rinsed his mouth with 0.2 % chlorhexidine and the second group 10cc sodium chloride 0.9
%. During the attention selective solid culture media was used to take air samples. The media
was read at 24, 48 and 72 hours with triple-blinded design. Results: It was differences between
the treatments. A decrease in the number of colony-forming units for Staphylococcus aureus was
detected when using Chlorhexidine p= 0.035 and for oral Streptococcus p= 0.015. Conclusions:
The preoperative use of chlorhexidine rinsing 0.2 % is an efficient alternative in reducing the
microbiological load of the environment in dental clinic practice as a measure to prevent cross
infection.

Keywords: Biosafety, infection, dental consultory.

INTRODUCCION

La boca alberga una flora rica en diversidad de especies microbianas; bacterias, hongos
y virus que pueden llegar a colonizar e infectar otros pacientes o al personal sanitario,
debido a los aerosoles generados por el uso de dispositivos electrénicos durante la
ejecucion de los procedimientos odontolégicos. Adicionalmente la entrada y salida de
personas contribuye en el flujo y aspersion de particulas contaminadas con sangre y
saliva (1-18). Escenario que se constituye en un riesgo para otros pacientes y para los
profesionales de la odontologia (1-4). En especial se ha reportado la posibilidad de
favorecer sindromes respiratorios agudos (5-6), pero también cuadros mas severos como
neumonia, tuberculosis, herpes, hepatitis B, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
entre otros (19-24).

La trascendencia del aislamiento de especies como Staphylococcus aureus es importante
ya que esta bacteria habita normalmente en la piel y en membranas mucosas
especialmente en las narinas anteriores y el perineo; es transmitido a través de las
manos, es causa comun de variedad de enfermedades como heridas infectadas,
abscesos, septicemias, osteomielitis, endocarditis y varias infecciones respiratorias. En
tanto Pseudomonas spp son conocidas por causar un niamero de serias infecciones
incluyendo infecciones oftalmicas y neumonia (3).

Uno de los objetivos de la vigilancia epidemioldgica en clinica es realizar monitoreo de la
calidad del aire ambiental haciendo seguimiento de los niveles de carga bacteriana en el
ambiente de trabajo, con el fin de contar con informacion para la toma de acciones de
mantenimiento y control de manera que los microrganismos se mantengan por debajo de
los limites permitidos y no haya presencia de patégenos (7-10).

El uso de agentes quimioterapéuticos se ha utilizado de manera efectiva en el control de
la infeccion en el consultorio odontoldgico y en el laboratorio dental, previniendo la
contaminacioén cruzada entre pacientes, odontélogo, auxiliares y técnicos dentales (19,
25). Se ha reportado el uso profilactico de la Clorhexidina como mecanismo para
disminuir los microorganismos presentes en el ambiente clinico (26-28), (29,30). El
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objetivo de este estudio fue evaluar la utilidad del uso preoperatorio del enjuague de
Clorhexidina al 0,2 % como procedimiento para la disminucién de la aerocontaminacion
bacterioldgica en una clinica odontoldgica.

METODOS

Se realiz6 un estudio experimental, con asignacion aleatoria a grupos de tratamiento
profilactico de usuarios de la clinica odontologica de la Universidad del Magdalena
durante los meses de septiembre, octubre y noviembre del 2013. Las unidades estan
conformadas por cubiculos de aproximadamente 1,5 m por 2 m.

Se incluyeron 40 usuarios que consintieron participar y que cumplieron los criterios de
inclusién; ser mayor de edad (18 afios), no ingesta de antibiéticos en los ultimos tres
meses, no uso de enjuague bucal el dia de la prueba.

Los participantes fueron distribuidos en dos grupos; grupo A conformado por 20
individuos a quienes se le entregd antes del procedimiento odontolégico un vaso
desechable con 10 cc de Cloruro de Sodio al 0,9 % como placebo y grupo B conformado
por 20 pacientes tratados con 10 cc de Clorhexidina al 0,2 % (Clorhexol Farpag®). Cada
participante realiz6 enjuague bucal durante un minuto. Un auxiliar fue el encargado de
administrar los tratamientos, los cuales tenian presentacion y apariencia similar por tanto
ni el participante ni el investigador tenian conocimiento de la exposicion a la Clorhexidina
o al placebo. El procedimiento fue llevado a cabo en pacientes atendidos a las 6 de la
mafiana para evitar cruce de microorganismos entre los diferentes horarios de los
procedimientos realizados. En la figura 1 se describe el proceso de seleccién de los
participantes.

Posterior al enjuague se procedio a la atencién que involucraba la utilizacién de una pieza
de alta velocidad (Kavo ®). Durante el uso del dispositivo se ubicaron a 20 cm de la
cavidad bucal medios de cultivo los cuales fueron expuestos al aire ambiente durante 15
minutos. Los medios incluidos fueron Agar Baird — Parker (selectivo para Staphylococcus
aureus), Agar EMB (selectivo y diferencial para bacilos gram negativos entéricos), Agar
Cetrimida (selectivo para Pseudomonas spp), Agar mitis salivarius (Selectivo para
Estreptococos orales). La figura 2 describe la posicién de los medios de cultivo y del
paciente en el consultorio odontolégico.

Los cultivos fueron enviados al laboratorio para su incubacién a 37 °C durante 72 horas.
Se realiz6 lectura de los medios a las 24, 48 y 72 horas. Las colonias fueron identificadas
en los medios selectivos y se realizd conteo del nimero de Unidades Formadoras de
Colonias (UFC). La persona que realizé las lecturas de los medios de cultivo no tuvo
conocimiento del tipo de enjuague que le fue suministrado a los participantes.

La descripcion de las caracteristicas de los pacientes fue realizada en términos de
frecuencias absolutas, porcentajes y promedios. Para determinar las diferencias en la
cantidad de microorganismos aislados segun el tratamiento profilactico se utilizé la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se consideré estadisticamente significativo
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cuando el valor p fue inferior a 0,05. Los andlisis estadisticos se realizaron en el paquete
estadistico SPSS version 21, licencia Universidad CES.

Figura 1. Proceso de seleccidn, asignacién y andlisis de los pacientes.
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Figura 2. Ubicacion de los medios de cultivo para latoma de la muestra ambiental durante el
procedimiento odontolégico.
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El proyecto fue a probado por el comité de Etica de la Universidad del Magdalena,
siguiendo los parametros establecidos en la Declaracion de Helsinki, las Pautas Médicas
Internacionales para la Investigacion en Seres Humanos, y la Resolucién 008430 de 1993
de la Republica de Colombia. Se solicitdé a los pacientes la firma del consentimiento
informado.

RESULTADOS

Los pacientes tenian entre 27 y 56 afios con una mediana de 38 afios. El 73 % fueron
mujeres. El promedio de UFC mas alto se encontré en los medios de cultivo selectivos
de Estreptococos orales tanto en los expuestos a Cloruro de Sodio a las lecturas a las
24, 48 y 72 horas; 20.8, 61,8 y 98.8 UFC respectivamente, como en los expuestos a la
Clorhexidina; 6.9, 15.2 y 60 UFC respectivamente. En tanto las Pseudomonas spp
presento el menor nimero de UFC en las lecturas y en los tratamientos (ver tabla 1).

Tabla 1. UFC segun tratamiento profilactico y segiin medio de cultivo selectivo.

Crecimiento de colonias Cloruro de Sodio (Grupo A) Clorhexidina (Grupo B)
Media DE Rango | Media DE Rango
Staphylococcus aureus | 8,5 6,2 1-19 1,9 2,1 0-12
24 Streptococcus orales 20,8 23,6 0-84 6,9 12,4 0-51
horas | Pseudomonas 1,8 53 0-19 0 0 0
Enterobacterias 4,1 8 0-36 49 9,7 0-42
Staphylococcus aureus | 11,5 7,3 2-25 3,8 4,71 0-15
48 Streptococcus orales 61,8 67,5 0-212 | 15,2 22,3 1-84
horas | Pseudomonas spp 2,2 6,1 0-21 0,05 0,2 0-1
Enterobacterias 24,3 47,8 0-208 | 17,6 25,4 0,82
72 Staphylococcus aureus | 23,1 31,8 3-145 |95 7,1 1-26
horas | Streptococcus orales 98,8 113, 0-372 | 60 1451 1-624
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Pseudomonas 2,8 7,9 0-26 0,2 0,41 0-1
Enterobacterias 42,8 78,9 0-360 31,9 53,4 0-212

Se encontraron diferencias significativas entre el numero de UFC en los medios selectivos
para S. aureus y Estreptococos orales en las lecturas a las 24, 48 y 72 horas valor
p>0,001, >0,001 y 0,035 respectivamente. De igual forma se encontré diferencia en el
numero de UFC para Pseudomonas spp en la lectura de 48 horas valor p= 0,019. No se
evidencio diferencia significativa en el nimero de colonias de enterobacterias.

DISCUSION

La disminucion en el nimero de UFC de Estreptococos orales y S. aureus en el grupo
tratado con Clorhexidina esta acorde con lo reportado por otros autores como Logothetis
quien al utilizar el enjuague de Clorhexidina al 0,12 % encontré disminucion en el conteo
de UFC/mm3 cuando comparé frente a enjuague con base de aceites esenciales (27).

Suresh et al.,, encontraron que la Clorhexidina utilizada como enjuague previo a
procedimientos de profilaxis generaba ambientes con una media UFC/mm? de 68,4
comparado con una media de 107,6 al usar aceites esenciales como enjuague bucal
antes del tratamiento (31). En nuestro estudio con las muestras recogidas del aire
ambiental obtuvimos a las 48 horas de incubacion una media de 3,8 y 15,2
respectivamente para los grupos de S. aureus y Estreptococos orales, comparado con
medias de 11,45 en el grupo de S. aureus y 61,8 para el grupo de Estreptococos orales
al usar enjuague de Cloruro de Sodio al 0,9 %.

Se observo una reduccion del 32,8 % de las UFC de S. aureus en la lectura a las 48 horas
en las muestras tomadas del grupo expuesto a la Clorhexidina y del 24,51 % en el nimero
de UFC de Estreptococos orales. Resultados similares fueron descritos por Suresh et al.,
al obtener un porcentaje de reduccion en la carga de UFC por pretratamiento con
enjuague de Clorhexidina de 77 % (31).

No se encontraron diferencias en el nimero de UFC de las enterobacterias en todas las
lecturas y de las Pseudomonas spp en las lecturas de las 48 y las 72 horas. Recientes
publicaciones reportan presencia de resistencia al Triclosan y la Clorhexidina. Algunos
autores reportan como ciertas enterobacterias resistentes a ciertos antibioticos, fueron
ademas capaces de remover triclosan, clorhexidina y compuestos de amonio cuaternario
por algo parecido a una bomba de expulsion, lo que expone algunas similitudes entre la
resistencia a antisépticos y antibiéticos, aunque la relacion no ha sido claramente
probada (24).

El bajo numero de UFC del grupo Pseudomonas spp coincide con los hallazgos obtenidos
por Kimmerle et al., donde las Pseudomonas spp correspondian a un componente
bacteriano menor o podia no ser detectado durante algunos de los dias de tomas de
muestras (14). Prospero et al., la ausencia casi total de bacterias gram negativas donde
pueden clasificarse el grupo de Pseudomonas spp sobre las superficies investigadas
cercanas a la boca del paciente, situacion que en su estudio explican como consecuencia
de la contaminacion del medio ambiente del lugar (23).
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A pesar de no ser halladas en cantidades significativas en este estudio, investigaciones
sobre la contaminacion de las mangueras y botellas de agua de las unidades
odontoldgicas, describen la presencia constante de las especies de Pseudomonas y
Staphylococcus spp (17, 22, 30). Esto podria ser un indicio de un factor contaminante
extrabucal del ambiente de la clinica odontoldgica para lo cual se sugiere realizar
investigaciones que controlen esta posible variable de confusiébn ante microorganismos
gue no proceden de los pacientes a los cuales se les realizan procedimientos
odontoldgicos.

Es importante anotar que las especies de Pseudomonas spp y Staphylococcus spp
usualmente muestran resistencia a multiples drogas, y cominmente son encontrados
como bacterias contaminantes en muestras de especimenes clinicos al estar siempre
presentes en los ambientes de hospitales y clinicas (5, 28, 32).

Al tener en cuenta que las personas son la fuente mas importante de agentes
microbianos, se concluye que pueden llevar contaminantes en sus ropas, fosas nasales
y piel lo cual podria ser aerotransportado como lo explica Luksamijarulkul et al, en su
estudio donde determinaron que factores como la humedad, temperatura, el tamafio de
las particulas asi como la ventilacion podrian influenciar la carga sobre la diseminacion y
potencial infeccioso del aerosol microbiano (29).

Datos que soportan los hallados en esta investigacion donde en el area de mayor trabajo
procedimental se encontraron altas concentraciones de UFC/mm? para las colonias del
tipo Staphylococcus spp con un valor promedio de UFC/mm? de 34,8 mm?, estos datos
podrian explicarse por el elevado transito de personal perteneciente y ajeno a la clinica
en estas areas, seguido en cantidad por los hongos. Esta situacion se presenta en
muchas clinicas odontoldgicas, lo cual origin6 que la Conferencia Americana de
Higienistas Industriales Gubernamentales, sugiera en su comité que el total de bacterias
y hongos cuyos niveles excedan las 500 UFC/m3 en una oficina de trabajo con una
escasa ventilacion requiere de acciones que remedien la situacion. Para los individuos
con inmunosupresion, el conteo de microorganismos debe ser menor que 100 UFC/mm?,
y deberian ser menores de 300 UFC/mm? para los consultorios en general (32).

El Centro para el Control de Enfermedades recomienda practicas para el control de
infecciones en la odontologia que han sido publicadas y que a su vez hacen énfasis en
la proteccién de superficies que podrian ser contaminadas por el aerosol microbiano y
gue son dificiles o imposibles de limpiar y desinfectar (es decir, papel resistente al agua,
papel de aluminio o cubiertas plasticas deberian ser utilizados). En cuanto a las ropas de
proteccion y técnicas de barrera que protegen la ropa, el uso de caretas de plastico a la
altura del menton, mascaras quirurgicas, gafas de proteccién deben ser usados cuando
existe el riesgo de salpicaduras de fluidos corporales, los cuales pueden transportar
agentes responsables de enfermedades infecciosas (13, 33-34).

CONCLUSIONES
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Al utilizar enjuague de Clorhexidina al 0,2 % que es la concentracion mas alta encontrada
en productos comerciales, se evidencié la disminucion en el nimero de Unidades
Formadoras de Colonia, lo cual fue notable en los cultivos selectivos de S. aureus y
Estreptococos orales.

El constante transito de personal perteneciente a la clinica y ajenos a esta, es un factor
que permite el transporte de microorganismos en distintas areas de la clinica
odontoldgica, pueden ser aerotransportados y de esta forma favorecer la aparicion de
infecciones cruzadas u oportunistas especialmente en los pacientes que tienen
compromiso inmunoldégico. Ante el riesgo del desarrollo de infecciones causadas por el
bioaerosol el uso del enjuague de clorhexidina muestra ser eficaz en la disminucién de la
carga microbiolégica del ambiente al usarlo antes de los procedimientos odontolégicos
convirtiéendose en una alternativa en la prevencion de infecciones cruzadas u
oportunistas.

Se sugiere realizar investigaciones robustas que permitan la identificacién de las especies
microbioldgicas contenidas en el bioaerosol durante la practica odontoldgica, ademas de
la verificacion de su especie a través de pruebas moleculares.

Adicionalmente, se sugiere, optimizar protocolos de atencién en la consulta odontologica
entre los profesionales de la salud, asi como educar a los pacientes para que sean
agentes participantes y exigentes en el control de la aerocontaminacion en odontologia,
especialmente en pacientes vulnerables a infecciones por contaminacion cruzada
asociadas al bioaerosol.

Conflicto de intereses: Los autores del articulo no declaran conflicto de intereses
durante el desarrollo de la investigacion, ni durante la escritura del articulo, esta
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