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Efectividad de los niveles para controlar aerosoles contaminados [1]  

 

 

TRIAJE VIRTUAL Y PRESENCIAL 

El cribado del paciente se realiza con el conocimiento de caso sospechoso, confirmado y contacto estrecho, para identificar a los 

pacientes con signos y síntomas con COVID-19. Los asintomáticos es la causa de que el cribado tenga una eficacia que ronda el 

78%.   El fin del triage es la atención de los pacientes sanos y asintomáticos; estos últimos suelen tener una carga viral más baja. [2] 

EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL (EPP) 95% de eficacia. 

1. El barbijo quirúrgico tipo 3 clase 2 y el respirador tipo KN95 o similar evitan la inhalación del patógeno. Un criterio hoy 

aceptado es la utilización del barbijo quirúrgico tipo 3 clase 2 cuando el profesional no genere aerosoles en el tratamiento 

por el uso de jeringa triple, ultrasonido y alta velocidad. [3]  

2. En caso de generar aerosoles, el uso del respirador es muy recomendado, no solo por ser más eficaz  a la filtración de 

partículas no cargadas <3 micrones, sino que adaptan mejor al rostro del usuario, evitando el ingreso a la vias respiratorias 

de aerosoles y particulas (<1%) 

3. Visera facial, debe ser de acrílico, para evitar la aberración cromática y esférica, este material tiene una transparencia de 

orden del 93%.  

4. Su forma debe ser envolvente para evitar el impacto de salpicaduras y/o partículas de alta velocidad, también previene el 

contagio a través de la mucosa de la conjuntiva. 

5. Guantes de nitrilo o latex certificados por la Asociación Dental Americana (ADA) 

6. Camisolín, gorro quirúrgico y cubre zapatos, repelente a los líquidos 

Protección del paciente, con barreras mecánicas, como puede ser el camisolín, gorro y lentes ó campo  quirúrgico con tela 

fenestrada. 

Una encuesta voluntaria se llevó a cabo durante el mes de noviembre de 2020.  Se obtuvieron 358 

registros tabulados para el software Epi Info 6.04d con un intervalo de confianza de 95% y un error de 

0,01. Se observó que un 24,6% (88) solo utiliza barbijo quirúrgico en todas las instancias de la práctica 

dental. Un 53,6% (192) utiliza en forma conjunta el barbijo quirúrgico y el respirador tipo N95 y el 21,8 

% (78) utiliza como única protección respiratoria el respirador. 

Protección ocular un 32,7% (117) utiliza solo visera facial, el 62,1% (220) lentes asociados a visera 

facial y 5,2% (21) lentes de protección como única barrera mecánica. 



 Fuente:  Colegio de Odontólogos de la Provincia de Buenos Aires, Distrito 2, encuesta electrónica de 

relevamiento de conocimientos específicos, para comprender como mitigar  el contagio y la 

propagación viral. 

  

 

  

 

COLUTORIOS 

Los colutorios preoperatorios  tienen acción antimicrobiana; ayudan a reducir el número de organismos microbianos viables en los 

aerosoles durante los Procedimientos Generadores de Aerosol [4]  

 Una limitación de los estudios que prueban la eficacia de las intervenciones de reducción de aerosoles es el uso de unidades 

bacterianas formadoras de colonias (UFC] como herramienta de medición sustituta para comprobar la reducción de aerosoles 

contaminados. Por lo tanto, en pacientes donde se utilizan los colutorios preoperatorios, la verdadera eficacia de las otras 

intervenciones puede ser oscurecida a medida que se controla el recuento bacteriano en la saliva misma. El uso de enjuagues 

bucales en el contexto de COVID-19 se está evaluando específicamente en revisiones que están llevando a cabo conjuntamente 

Cochrane Oral Health y Cochrane Ear, Nose and Throat  [5] 

•  Yodopovidona 0,5%  [6]   

•  Cloruro de cetipirimidinio 0,075% [7]    

• Clorhexidina 0,12% + Xilitol 50 mg/ml [8]     

Repetir los buches cada 30 minutos, mientras dure el tratamiento. También puede usarse para la desinfección del campo 

quirúrgico, hecho por el dique de goma y la pieza dental; evitando  buches intraoperatorios.  

Una encuesta voluntaria se llevó a cabo durante el mes de noviembre de 2020. Se obtuvieron 358 

registros tabulados para el software Epi Info 6.04d con un intervalo de confianza de 95% y un error de 

0,01.  El 89,1% (318) indican a sus pacientes un colutorio antes de comenzar el tratamiento y solo el 

10,9% (39) no realiza dicha práctica. 

El antiséptico más elegido por el profesional es el GLUCONATO DE CLORHEXIDINE 55,8% (187) 

seguido de YODOPOVIDONA 41,8% (140) y el CETILPIRIMIDINIO 2,4% (8) 

Fuente.  Colegio de Odontólogos de la Provincia de Buenos Aires, Distrito 2, encuesta electrónica de 

relevamiento de conocimientos específicos, para comprender como sus colegiados evitan el contagio y 

la propagación viral. 

  

 

  

  

Un eyector de saliva es un dispositivo tubular estrecho que proporciona succión para eliminar saliva, sangre, material dental y 

desechos de la boca durante los procedimientos dentales para proporcionar un campo de operación claro . [9] 

Se demostró que el uso de eyectores de saliva con volumen bajo o alto reduce la producción de gotas y aerosoles en un estudio [10] 

sin embargo, ni los eyectores de saliva ni los dispositivos SUCTOR DE ALTA POTENCIA (SAP) redujeron los aerosoles y la 

salpicadura de manera efectiva en otro estudio [ 11] Los eyectores de saliva junto con dispositivos SAP son más eficaces que los 

eyectores de saliva utilizados solos [12]  . Esto es debido al diámetro más pequeño de la punta, que no es capaz de limpiar los 

aerosoles. Los eyectores de saliva son preferidos en las prácticas dentales debido a su utilidad para proporcionar un campo de 

operación claro, uso conveniente y comodidad en comparación con los dispositivos SAP [13] 



SUCTORES DE ALTA POTENCIA (SAP) 

Los dispositivos (SAP) son dispositivos de aspiración instalados en un sistema de evacuación que pueden extraer un gran volumen 

de aire en un corto período de tiempo [14] . El dispositivo SAP habitual utilizado en odontología tiene una gran abertura 

(generalmente 8 mm o más) y está unido a un sistema de evacuación que eliminará hasta 2,8 metros cúbicos de aire por minuto 

[15] . Se han probado en el control de la producción de aerosoles en entornos dentales y los estudios han demostrado resultados 

variables, con una reducción del 90,8% de aerosoles [16] a ninguna diferencia estadísticamente significativa entre el uso y el no 

uso de dispositivos SAP  Los odontólogos deben mantener la distancia adecuada mientras sostienen los dispositivos SAP. El 

dispositivo debe sujetarse aproximadamente a 6 mm a 15 mm de distancia de la punta ultrasónica activa o del pulidor de aire 

y  bicarbonato. Los suctores nacionales de alta potencia, MODIFICADOS CON FILTROS HEPA a la salida de escape de aire, es una 

opción económica y técnica viable, realizada por el fabricante de los equipos en Argentina. Referencia literatura del fabricante 

EGEO. 

  

 

  

  

“La ventilación es el proceso de proporcionar aire exterior a un espacio o edificio por medios naturales o mecánicos (ISO, 2017). La 

ventilación desempeña un papel fundamental en la eliminación del aire cargado de virus exhalado, reduciendo así la concentración 

global y, por lo tanto, cualquier dosis posterior inhalada por el paciente. La distribución adecuada de la ventilación (por ejemplo, la 

colocación de los respiraderos de suministro y de escape) garantiza que se logre una dilución adecuada donde y cuando sea 

necesario, evitando la acumulación de contaminación viral” [17]   

Tenga en cuenta que muchos hospitales están ventilados naturalmente en las áreas de la sala, incluso en algunas habitaciones 

utilizadas para la atención crítica. Sin embargo, si el paso del flujo de aire está obstruido (por ejemplo, cerrando ventanas y 

puertas), la concentración de patógenos en el aire puede aumentar considerablemente, lo que aumenta el riesgo de transmisión e 

infección en el aire. 

“Los conceptos de ventilación natural se aplican a los centros de salud tanto en los países desarrollados como en los que tienen 

recursos limitados en condiciones climáticas favorables. El diseño, la operación y el mantenimiento de instalaciones con ventilación 

natural no son sencillos, y se dispone de una orientación completa (OMS, 2009). Por ejemplo, la OMS, en marzo (OMS, 2020a) 

especifica que en una sala infecciosa COVID-19 se deben proporcionar al menos 160 litros segundo por paciente, si se utiliza 

ventilación natural”.[18]  

Una encuesta voluntaria se llevó a cabo durante el mes de noviembre de 2020.  El 95,5% (336) ventila 

el consultorio entre pacientes y 4,5% (16) NO REALIZA VENTILACION. El tiempo de ventilación de 30 

minutos lo realizan el 41,8% (148) el 29,4% (104) ventila 15 minutos, de una hora el 19,5% (69) y más 

de una hora 9,3% (33). El 50% (179) ha realizado modificaciones al mobiliario, para mejorar la 

ventilación natural. El 22,4% (80) NO HA HECHO CAMBIOS. Un 12,1% (44) ha instalado un 

EXTRACTOR DE AIRE y 11,5% (41) ha instalado LAMPARAS GERMICIDAS UVC y un 6% (14) ha 

adquirido GENERADORES DE OZONO.  Fuente.  Colegio de Odontólogos de la Provincia de Buenos Aires, 

Distrito 2, encuesta electrónica de relevamiento de conocimientos específicos, para comprender como 

sus colegiados evitan el contagio y la propagación viral. 

 Se ha demostrado que el virus SARS-CoV-2 es estable en partículas transmitidas por el aire con una vida media de más de una hora 

[19],  por lo que puede ser potencialmente inhalado por individuos susceptibles que causan infección y mayor propagación de la 

enfermedad. Los dispositivos portátiles de limpieza del aire para el hogar pueden ser beneficiosos en salas pequeñas, aunque debe 

reconocerse que dichos dispositivos deben tener el tamaño adecuado para el espacio. Las clasificaciones de filtro por métodos de 

prueba, como la norma ASHRAE 52.2 (ASHRAE, 2017) dan una indicación del rendimiento en función del tamaño de partícula, 

deben utilizarse para elegir los filtros adecuados. Una métrica útil para determinar el rendimiento es la velocidad de entrega de 

aire limpio puede utilizar  LOS CAMBIOS DE AIRE POR HORA. [20] . 

 Se resalta la capacidad de los filtros HEPA para retener partículas sub-micrométricas, y se recomienda su uso en áreas 

hospitalarias donde normalmente no se emplean. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el incremento en la pérdida de carga 

debido al empleo de los filtros HEPA. Cuando la pérdida de carga aumenta y la velocidad del ventilador se mantiene constante se 

observa una reducción en el suministro de aire al espacio en cuestión. Esto puede resultar en un sistema fuera de balance que 

puede incrementar la distribución de la enfermedad. En algunos casos, por lo tanto, puede recomendarse usar filtros de menor 

capacidad de filtrado (por ejemplo MERV-13), en combinación con otras medidas de prevención. [21] 
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LAMPARAS UVC GERMICIDAS 

En entornos donde es difícil mejorar la ventilación, la adición de dispositivos locales de limpieza por filtración y desinfección del 

aire, como ultravioleta germicida (GUV, o UVGI - irradiación germicida ultravioleta) puede ofrecer beneficios. En condiciones de 

laboratorio, se ha demostrado que el GUV es eficaz contra un conjunto de microorganismos, incluidos los coronavirus [22] Varios 

estudios muestran que la inactivación disminuye con el aumento de la humedad para los aerosoles virales [23]  

“La radiación UVC ha sido eficaz contra todos los coronavirus en todas las investigaciones publicadas, aunque las propiedades de 

absorción de los medios de muestra redujeron el éxito de inactivación. El límite superior calculado para la dosis (Mediana) para la 

reducción logarítmica (en medios de baja absorbancia) es 10,6 mJ / cm 2 , pero la estimación probablemente más precisa es 3,7 mJ 

/ cm 2” [24] 

El sistema de desinfección UV-C continuo de múltiples emisores es 99,99% efectivo contra MHV-A59, un análogo del virus del ratón 

de MERS-CoV, y SARS-CoV en 10 minutos. La aplicación de esos mismos estudios a las gotitas de MERS-CoV dio como resultado 

niveles indetectables del virus MERS-CoV después de solo 5 minutos de exposición al emisor de UV-C o una reducción porcentual 

de 99,99%. [25] 

 “Una forma de tratar el aire ambiente que creció dramáticamente durante los brotes multirresistentes de la tuberculosis   en la década 

de 1980 es el sistema de «sala superior» en el que las lámparas se colocan en la parte superior de la habitación, ya sea en las paredes o 

montadas en el techo, dirigiendo la luz UV hacia la zona superior con persianas y limitando la exposición UV en el espacio ocupado por 

las personas (Xu et al., 2005, Xu et al., 2003)”.  

Dibujo inferior  muestra la combinación  de los diferentes dispositivos para la higiene del aire, como es la luz ultravioleta 

germicida, la ventana de más de metro de sección, el extractor de are y la unidad autónoma  de filtrado de partículas PM2.5 con 

filtros HEPA. ó MERV-13 

 

Figura donde se muestra la acción conjunta  

de todos los dispositivos de higiene del aire. 
 

NIOSH, ASHRAE y CDC han recomendado la combinación de filtración con desinfección, por ejemplo, la irradiación con lámparas de 

luz ultravioleta germicida. El uso de radiación UV germicida en los ductos de ventilación es atractiva, pero se debe elegir 

adecuadamente la velocidad del aire. Un estudio con cinco bacterias que se transmiten por vía área mostró la inactivación de casi 

todos los microorganimos de los ductos de ventilación cuando se emplearon velocidades de 3 m/s, pero la eficiencia se redujo a un 

80% de inactivación cuando se elevó la velocidad del aire a 6 m/s [26]. 

 

FORMULA PARA CALCULAR LOS CAMBIOS DE AIRE POR HORA 

 

Los materiales, los métodos, las instrucciones, las recomendaciones, las conclusiones, etc. que se 

encuentran en estas páginas sólo pueden relacionarse a un caso particular, situación, área o país. 

Cualquier uso - o mal uso - de nuestra información corre por cuenta de cada usuario. Cualquiera 

que usa nuestra información, debe verificar que está de acuerdo con las normas locales, las 



regulaciones, la legislación, etc., y que los procedimientos son aceptados por autoridades locales 

involucradas.   

Ventilación: “Es el cambio de aire de un recinto en función del caudal de aire, el grado de contaminación y del tiempo necesario para ejecutarlo 

“[1] 

Para poder ventilar una habitación eficazmente, estimado colega debe conocer y manejar algunas variables, qué por efecto de la pandemia, ya 

forman parte de la práctica dental. 

Las variables son las siguientes: 

1. t1 = punto de tiempo inicial en minutos y t2 = punto de tiempo final en minutos. Es el tiempo necesario para disminuir los 

patógenos del aire; constituye también el llamado tiempo de espera entre paciente y paciente. 

2. C1 = concentración inicial del contaminante  y C2 =Concentración final = 1 PM2.5 valor que se encuentra dentro de los 

parámetros de calidad de aire, del informe anual "The World Quality Report 2019"  C2 = 1  eficiencia del 99,9% en la remoción 

de particulas y aerosoles. 

3. Q = caudal de aire en m³/h  y V= el volumen  m³ se obtiene de multiplicar la superficie por altura (V= sxh) 

4. Cuanta más contaminación aérea hay en un recinto, usted va a necesitar un mayor caudal de aire (Q) o un mayor tiempo de 

ventilación. (t1-t2) para lograr varios cambios del volumen de aire por hora. 

Fórmula: 

t1-t2 = [In(C1/C2) / (Q/V)] x 60 minutos, con t1=1 

En la ventilación natural debe cuantificar el caudal de aire en tiempo real, utilizando un anemómetro digital. Para una ventilación mecánica 

por medio de extractor, el caudal lo registra el fabricante en las especificaciones técnicas. (m³/h) [2] 

 

El anemómetro usado en este documento es Uni-T 

Digital Anemometer UT363S de Uni-Trend technology 

(China) 

Puede usar un indicador digital de contaminación ambiental, estos dispositivos están calibrados para detectar un estándar de 

partículas  llamados PM 2,5 [3]  

 

El dispositivo usado en este documento es el UNI-T 

Portable PM2.5 Air Quality Monitor de Uni-Trend 

technology (China) 

 

Presunta dosis infecciosa del SARS-CoV-2, para explicar el modelo de contagio. 



Los expertos estiman que la exposición a tan solo 1000 partículas virales del SARS-CoV-2 puede causar una infección.[4]  Esta dosis de virus 

podría ocurrir al inhalar 1000 partículas virales infecciosas en una sola respiración, 100 partículas virales en 10 respiraciones o 10 partículas 

virales en 100 respiraciones. 

Una sola tos libera alrededor de 3.000 gotitas respiratorias(aerosoles) que viajan a 80 kilometros por hora. La mayoría de las gotas son 

grandes y caen rápidamente al suelo, pero muchas permanecen en el aire y pueden atravesar una habitación en unos pocos segundos. Un solo 

estornudo libera alrededor de 30.000 con gotas que viajan a una velocidad de hasta 320 kilometros por hora. La mayoría de las gotas son 

pequeñas y viajan grandes distancias. [5] 

Morawska y colaboradores [6] propone una clasificación de los aerosoles ligada al tamaño de  partícula en 4 modos (MA, MB, MC  y MD), . 

• El modo MA= ≤0,8 μm está presente en todas las actividades, y es claramente el principal en los modos vocalizados HABLAR EN 

VOZ ALTA y al susurrar HABLAR EN VOZ BAJA. Este modo es también fuertemente dependiente de la humedad relativa. 

•  Los modos MB= 1,8 μm y MD = 5,5 μm son de gran relevancia en las actividades vocalizadas como  CANTAR. 

• El modo MB, además, es de gran actividad al toser (MC= 3,5μm y MD, si bien también están activos, lo están menos) 

 

 United States Environmental Protection Agency 1996 

La respiración puede liberar de 20 a 30 viriones por minuto. Hablar aumenta la liberación de aerosoles  alrededor de diez veces más que 

respirar; 200 viriones por minuto. Una persona podría infectarse después de diez minutos de conversación cara a cara con una persona 

infectada. 

La infección por SARS-CoV-2 depende no solo de la dosis infecciosa del virus sino también del tiempo de exposición. Si una persona infectada 

tose o estornuda directamente hacia alguien, puede infectarse con 1000 viriones en pocos minutos. Si alguien ingresa a una habitación poco 

después de que una persona infectada tose o estornuda, puede infectarse después de respirar varias veces. Si una persona infectada respiraba y 

emitía 20 viriones por minuto, pero no estornudaba ni tosía, otra persona tendría que permanecer en la misma habitación durante al menos 50 

minutos para inhalar una dosis infecciosa de 1000 partículas virales.[7]  

 Ejemplo hipotético para el cálculo de la cantidad de aerosoles necesarios para que un asitomático genere un contagio dentro del consultorio, 

cuando la dosis inicial para el contagio es 1000 viriones. 

• NUESTRO PRIMER PACIENTE DE CONSULTA ASINTOMÁTICO,  se quita el barbijo y nos comenta su problema, mientras habla en voz 

alta, emite 300 viriones por minuto. Si habla en los proximos 6 minutos generará 1800 viriones, o 300 aerosoles de un tamaño 0,8 

micrones. 

• Como los viriones pueden estar agrupados en  un aerosol del tamaño de ≤0,8 μm , segun la clasificación de Morawska y 

colaboradores,  donde el  modo MA= ≤0,8 μm está presente en todas las actividades, y es claramente el principal  modo de vocalización. 

En este modo A de aerosol caben 6 viriones máximo, de ahí el cálculo de 300 aerosoles para este modelo. 

Si nuestro consultorio tiene 27 metros cubicos de tamaño los  300 aerosoles se dispersarian en el ambiente en una relacion homogenea de 11,1 

aerosoles por metro cubico. 

El volumen respiratorio medio por minuto  (VRM) de NUESTRO SEGUNDO PACIENTE  es necesario conocer , para entender la capacidad de 

inhalar viriones en función del tiempo. 

Si el SEGUNDO PACIENTE inhala 8 litros por minuto o 0,008 metros cÚbicos por minuto (VMR): 

• en 10 minutos inhala 0,080 metros cubicos = 0,080 x11,1 aerosoles modo A= 0,888 aerosoles por metro cubico x 6 =  5,328 viriones 

inhalados en 10 minutos. 

• en 20 minutos inhala 0,16 metros cubicos = 0,16 x 11,1  aerosoles modo A= 1,776 aerosoles por metro cubico x 6 = 10,656 viriones 

inhanalados en 20 minutos 

• en 30 minutos inhala 0,24 metros cubico = 0,24 x 11,1 aerosoles modo A = 2,664 aerosoles metro cubico x 6 = 15,980 viriones 

• para 60 minutos inhala 0,48 metros cúbicos =  0,48 x 11.1 =5,328 aerosoles por metro cubico y 31,968 viriones por metro cubico 

El estar más de una hora expuesto con varias personas sin barbijo aumenta la posibilidad del contagio-enfermedad. 

• para 120 minutos inhala 0,96 metro cubicos = 0,96 x 11.1 =10,656 aerosoles por metro cubico y 63,936 viriones por metro cubico 

• para 240 minutos inhala 1,92 metros cúbicos= 1,92 x 11.1 =  21,312 aerosoles por metro cubico y 127,872 viriones por metro cubico 

• para 480 minutos inhala 3,84 metros cúbicos = 3,84 x 11.1 = 42,624 aerosoles por metro cubico y 255,744 viriones por metro cubico ES 

EL CASO TIPICO DE UN TRABAJADOR  QUE COMPARTE ESPACIO CON COMPAÑEROS DE TRABAJO, AL 4 DIA RECIBIÓ UNA DOSIS DE 

CONTAGIO A NO USAR UN EPP, NO MEDIAR EL DISTANCIAMIENTO Y NO TENER UNA VENTILACION MAYOR O IGUAL A 160 LITROS 

POR SEGUNDO Y TRABAJADOR. 



El indicador digital de la  unidad de calidad de aire esta ajustada para generar una alarma (pantalla roja) cuando se llega a las 116 particulas 

por metro cubico  PM2.5  (696 viriones por metro cúbico)  

    

Nosotros a modo de seguridad lo usamos en la clínica con un valor máximo de 5 PM2.5  el equivalente de  30 viriones por metro cúbico, PARA 

VENTILACION NATURAL,  dado que se contabiliza el contaminante externo NO COVID-19 QUE INGRESA POR LA VENTANA QUE PUEDE 

LLEGAR A 12 PM2.5 EN ZONAS BARRIALES NO INDUSTRIALES. 

En caso de ventilación mecanizada por extracción y filtración HEPA  es de   0 PM2.5 (CER0 PM2.5) 

Tabla A:  Partiendo de una concetracion inicial de contaminate de 116 PM2.5  que se genera con alta  y superalta 

velocidad  usada en un periodo corto <10 minutos    y una eficacia del 99% para eliminar aerosoles 

Volumen de la 

habitación en m³ 

Caudal del 

extractor 

en m³/h. 

Anemometría 

en m³/seg.   ventilación natural 

CAH  y Tiempo de 

espera entre paciente y 

paciente 

PGA Procedimiento 

generador de aerosol 

36 200 0,06 m seg 5,5  CAH/ 182` NO 

36 400 0,12m seg 11,1 CAH/140` SI 

36 600 0,18 m seg  18,3 CAH/116` SI 

36 800 0,24 m seg 22,2 CAH/ 99` SI 

36 1200 0,36 m seg 33,3 CAH/ 74` SI 

27 200 0,06 m seg 7,4 CHA/ 165` NO 

27 400 0,12m seg 14,8 CAH/ 123` NO 

27 600 0,18 m seg 22,2 CAH / 99` SI 

27 800 0,24 m seg 29,6 CAH / 82` SI 

27 1200 0,36 m seg 44,4 CAH / 57` SI 

Los tiempos dados asumen una mezcla perfecta del aire dentro del espacio (es decir, el factor de mezcla 1). Sin embargo, la mezcla 

perfecta generalmente no ocurren. Los tiempos de eliminación serán más largos en habitaciones o áreas con mezcla imperfecta de aire y 

aerosol.  La ventilación natural debe ser >= 0,18 m³/h  que es su equivalente recomendado por la OMS (160 litros /segundos por paciente 

ó 576 m³/h) 

Tabla  B : Partiendo de una concetración inicial de contaminate alta  de 500 PM2.5 que se genera con alta  y superalta 

velocidad   por periodo largos  > 10 minutos  y una eficacia del 99,9% para eliminar aerosoles. 

Volumen de la 

habitación 

en m³ 

Caudal del 

extractor en m³/h. 

Anemometría 

en m³/seg.   ventilación natural 

CAH  y Tiempo de espera 

entre paciente y 

paciente 

PGA Procedimiento 

generador de aerosol 

36 200 0,06 m seg 5,5  CAH/ 270` NO 

36 400 0,12m seg 11,1 CAH/229` NO 

36 600 0,18 m seg 18,3 CAH/204` NO 

36 800 0,24 m seg 22,2 CAH/ 186` si 

36 1200 0,36 m seg 33,3 CAH/ 162` SI 

27 200 0,06 m seg 7,4 CAH/ 252` NO 

27 400 0,12m seg 14,8 CAH/ 211` NO 

27 600 0,18 m seg 22,2 CAH / 186` si 

27 800 0,24 m seg 29,6 CAH / 169` SI 

27 1200 0,36 m seg 44,4 CAH/ 145` SI 

Los tiempos dados asumen una mezcla perfecta del aire dentro del espacio (es decir, el factor de mezcla 1). Sin embargo, la mezcla 

perfecta generalmente no ocurren. Los tiempos de eliminación serán más largos en habitaciones o áreas con mezcla imperfecta de aire y 

aerosol.  La ventilación natural debe ser >= 0,18 m³/h  que es su equivalente recomendado por la OMS (160 litros /segundos por paciente 

ó 576 m³/h) 

• Una ventana de doble hoja con un apertura => a 1 m²  facilitará una ventilación adecuada con una contra apertura, que 

puede ser otra ventana de las mismas dimensiones o una puerta abierta de par en par,  a una patio o jardin. No se 

recomienda abrir puertas interiores por la POSIBLE DISEMINACIÓN DE AEROSOLES a otros ambientes.  

• Si la ventilación natural NO ES SUFICIENTE., la tabla le da una idea del caudal de aire necesario en función de los 

cambios de aire por hora, para la eliminacion eficaz del aerosol. Los extractores mecánicos pueden usarse durante toda 

la jornada laboral.  

TIEMPO DE LIMPIEZA DEL AIRE CON UNIDAD AUTONOMA DE FILTRADO HEPA Y EXTRACTOR 

Tabla C: Tiempo de limpieza del aire con unidad autónoma de filtrado HEPA y extractor de aire. 



Grado de 

contaminacion inicial 

en PM2.5 

Volumen de la 

habitación 

en m³ 

Caudal del 

extractor 

en m³/h. 

Caudal de la 

unidad de 

filtrado 

autónoma 

en m³/h. 

CAH  y Tiempo de 

espera  en minutos 

entre paciente y 

paciente 

PGA Procedimiento 

generador de aerosol 

500 PM2.5 27 120 600 26,6 /175 SI 

500 PM2.5 27 240 1200 53,3 / 134 SI 

116 PM2.5 27 120 600 26.6 / 89 SI 

116 PM2.5 27 240 1200 53,3 / 47 SI 

500 PM2.5 36 160 800 26,6 /175 SI 

500 PM2.5 36 360 1600 53,3 / 134 SI 

116 PM2.5 36 160 800 26,6 /89 SI 

116 PM2.5 36 360 1600 53,3 /47 SI 

El sistema de filtrado autónomo  y el extractor de aire debe encenderse una hora antes de la jornada laboral y apagarse una hora despues 

o cuando el indicador de particula muestre un numero  igual o menor a 1.  El mismo principio se aplica para el  nuevo ingreso de 

pacientes al box dental. 
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