Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América
Facultad de Odontologia

Escuela Profesional de Odontologia

Nivel de conocimiento y cumplimiento de las normas
de bioseguridad de los estudiantes en la Clinica de
Cirugia Bucomaxilofacial de Pregrado de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos del afio 2018

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista

AUTOR
Amri David BARBOZA ASTONITAS

ASESOR
Elmo Sigifredo PALACIOS ALVA

Lima, Peru

2018



Presidente

Miembro

Miembro asesor

JURADO

Mg. Pedro Ballona Chambergo.

CD. Alejandro Alberto Cornejo Garcia

Mg. Elmo Sigifredo Palacios Alva



DEDICATORIA

A mis padres por su apoyo constante e incondicional a lo largo de toda la carrera
y mi vida. Por estar siempre presentes para brindarme la fuerza y motivacion

para seguir adelante.

A todos mis amigos que me apoyaron de alguna manera para poder llevar a cabo
y culminar esta investigacion y que siempre estan presentes para darme unas

palabras de aliento para poder continuar con los objetivos y metas trazadas.



AGRADECIMIENTOS

Al Mg. CD. Elmo S. Palacios Alva, por su asesoria, entendimiento y apoyo

constante a lo largo del desarrollo de esta investigacion.

Al Mg. CD. Pedro Ballona Chambergo. Y CD. Alejandro Alberto Cornejo Garcia

por dedicar su valioso tiempo en revisar y mejorar esta investigacion.

A la Esp. CD. Sylvia Chein Villacampa, por su apoyo, sugerencias y consejos.

A la Esp. CD. Guadalupe Portocarrero Gallardo, por su apoyo, sugerencias,

consejos y la motivacién para desarrollar esta investigacion.

A todos los docentes de practica de cirugia que me permitieron y ayudaron con

la ejecucién del proyecto.

A la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y especialmente a la Facultad
de Odontologia por permitirme el honor y satisfaccion de ser parte de esta

prestigiosa casa de estudios.



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar la relacion que existe entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de las normas de bioseguridad de los estudiantes
en la clinica de cirugia bucomaxilofacial de la Facultad De Odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el afo 2018. Se tuvo como
hipétesis que existia una relacion directa entre el nivel de conocimiento y el
cumplimiento de las normas de bioseguridad. El tipo de estudio fue
observacional, descriptivo y transversal. La muestra estuvo constituida por 39
estudiantes de la facultad de odontologia de la UNMSM que hayan estado
matriculados en el curso de CBMF IV y que llevaron a cabo un procedimiento
quirdrgico en la clinica de cirugia de la facultad. Se aplicé una encuesta tipo
cuestionario de 22 preguntas para determinar el nivel de conocimientos y un test
de actitud para el nivel de cumplimiento con 13 items. Se determind que el
87,12% de estudiantes cuentan con un nivel de conocimientos sobre las normas
de bioseguridad regular y el 12,82% con un nivel malo; ademas que el 58,97%
de ellos obtuvo un nivel de cumplimiento de las normas de regular y el 41,03%
tiene un nivel malo. Se concluyé que no existe una relacién estadisticamente
significativa entre en nivel de conocimiento y el cumplimiento de las normas de
bioseguridad en los estudiantes que llevan el curso de CBMF |V en la facultad
de Odontologia de la UNMSM.

Palabras clave: odontologia, normas de bioseguridad, principios de
bioseguridad, universalidad, barreras protectoras, eliminaciéon de residuos,

cirugia.



ABSTRACT

The aim of this study was to determine the relationship between level of
knowledge and compliance with biosafety standards in students of the Oral and
Maxillofacial Surgery clinic from the Faculty of Dentistry at the National University
of San Marcos in 2018 .It was hypothesized that there was a direct relationship
between the level of knowledge and compliance with biosafety norms. This study
was observational, descriptive and cross-sectional. The sample consisted of 39
students from the Faculty of Dentistry at the UNMSM who have been enrolled in
the course of CBMF |V and who carried out a surgical procedure in The Oral and
Maxillofacial Surgery Clinic of the faculty. A questionnaire survey of 22 questions
was applied to determine the level of knowledge and an attitude test for the level
of compliance with 13 items. It was determined that 87.12% of students have a
level of knowledge about the norms of regular biosafety and 12.82% with a bad
level; in addition, 58.97% of them obtained a level of compliance with the norms
of regular and 41.083% had a bad level. It was concluded that there is no
statistically significant relationship between knowledge and compliance with
biosafety regulations in students who take the course of CBMF |V at Faculty of
Dentistry of the UNMSM.

Keywords: dentistry, biosafety standards, biosecurity principles, universality,
protective barriers, waste disposal, surgery.
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INTRODUCCION

La bioseguridad son unas normas de conducta profesional que debe ser
practicado por todo el personal de salud, en todo momento y con todos
los pacientes.

Aquel profesional que desee mantener su propia salud y la de aquellos
que le rodean, ya sea en su propia casa o en el consultorio (familiares,
comparneros de trabajo y/o pacientes), debera ser un ferviente y exigente
observador de que dentro de su centro de trabajo se cumpla con estrictez
las diversas normas de proteccion de la salud de quienes le acompanan
a diario.

Las normas de bioseguridad se basan en aplicar las maximas medidas de
desinfeccion, asepsia, antisepsia, esterilizacion y proteccion del
profesional y auxiliar, para evitar las enfermedades de riesgo profesional
(VIH, Hepatitis y otras) y la infeccién cruzada (TBC, hepatitis y otras),
respecto a nuestra familia , personal auxiliar, pacientes y personal de
laboratorio, etc., como también protegernos evitando la atencion de
quienes muestren lesiones contagiantes no graves como herpes labial,
pacientes resfriados, etc. para no convertirnos en involuntarios
diseminadores de infecciones.

Constituye una obligacidén ética y moral muy importante, cuidar a todos
quienes acuden a nuestra consulta buscando solucién a sus dolencias de
salud bucodental, debiendo considerar la relacion que estas pueden tener
con su salud general. Siempre debemos tener especial cuidado en la
atencién de todos nuestros pacientes, pero particularmente de aquellos
que padezcan enfermedades generales que puedan complicar actos
operatorios odontolégicos, por la generacion de bacteriemias pos
quirdrgicas.

Tengamos siempre presente que las normas de bioseguridad son por
igual para beneficio de los profesionales, personal y pacientes.



A veces la rutina y el apuro en la atencién pueden hacer que de manera
inconsciente lleguemos a descuidad el estricto cumplimiento de todos los

conceptos que aprendimos en nuestra formacion universitaria.

Il PROBLEMA DE LA INVESTIGACION
2.1 AREA PROBLEMA

Desde que Bernandino Ramazzini describio en el siglo XVIII que
se transmitian agentes patdgenos mediante fluidos corporales,
como la sangre y otros derivados, hasta la actualidad mas de 30
agentes causales de enfermedades infectocontagiosas se han
registrado, lo cual representa un riesgo muy importante para el
personal de salud".
Existe alta prevalencia de las enfermedades infectocontagiosas.
De acuerdo con los datos del programa ONU/SIDA, para finales
del 2002 habia 42 millones de personas infectadas con VIH en el
mundo, lo cual equivale a 0,8% de la poblacién mundial. Segun la
Organizacion Mundial De Salud (OMS) para el ano 2000, existian
2000 millones de infectados con el VHB (virus de la hepatitis B),
que representa un 38% de la poblacién mundial. Y 170 millones
de infectados de hepatitis C, que son un 3% de la poblacién
mundial®.
El VIH sigue siendo un importante problema de salud publica
mundial, después de haberse cobrado mas de 35 millones de vidas
hasta ahora.
Entre 2000 y 2015, las nuevas infecciones por el VIH se redujeron
en un 35% y las muertes relacionadas con el sida en un 28%, lo
cual significa que se salvaron 8 millones de vidas. Este logro ha
sido el resultado de grandes esfuerzos de los programas
nacionales contra el VIH con el apoyo de la sociedad civil y de
distintos asociados para el desarrollo®.
El personal de salud es el grupo profesional expuesto a los mas
variados riesgos ocupacionales, como son los biolégicos, fisicos,
quimicos y psicoldgicos. Los trabajadores sanitarios tienen un 40%
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mayor de probabilidades de requerir una baja laboral, debido a
alguna lesién o enfermedad relacionada a su trabajo. Las personas
que estan colonizadas y se encuentran en un periodo de
incubacion o ya padecen una enfermedad infecciosa tienen un
riesgo potencial de transmitir los agentes patdogenos a otras
personas, ya sean pacientes, familiares u otros trabajadores de su
area*.

El riesgo biolégico es, evidentemente, el mas frecuente entre los
trabajadores de la salud. En Estados Unidos, por ejemplo se
reportan 800 000 pinchazos cada afno, que teniendo en cuenta que
un 40-60% no declaran el accidente, da como resultado un
aproximado de 1,5millones de pinchazos al afio®.

En 1958, la American Medical Association (AMA) y la American
Hospital Association (AHA) tuvieron la necesidad de crear
programas de salud laboral para los trabajadores sanitarios. En
1977 el CDC (Centers for Disease Control and Prevention) y el
NIOSH (National Institute for Occupational Safety and Health)
publicaron el primer impacto de los programadas de salud
ocupacional. Y en 1982 el CDC publicé las primeras guias para el
control de infecciones en el personal hospitalario®.

En la década de los 80, a consecuencia del reconocimiento de la
importancia de la transmision del virus de la hepatitis B (VHB) y a
la identificacién del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
como agente etioldogico del Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) en 1983, en la odontologia se dio un cambio
radical en cuanto a las conducta del manejo de las enfermedades
infecciosas®. La Asociacion Dental Americana (ADA) y ofras
organizaciones odontologicas intensificaron las campafhas de
informacion para difundir la adopcién de medidas de precauciones
universales, promulgadas por la CDC con el fin de evitar las
infecciones cruzadas entre pacientes y profesionales de la salud,
mediante la incorporacion de las medidas que minimicen el riesgo
de transmision de agentes patégenos en los procedimientos
odontolégicos®.



En muchos paises se han mostrado estadisticas donde se
evidencia que hay riesgos de accidentes y enfermedades en los
profesionales, siendo el mas importante la exposicién del
trabajador de salud a agentes patdgenos presentes en sangre de
los pacientes, ya que se han reportado casos donde se han
encontrado contacto con al menos 20 tipos de microorganismos.
Siendo los de mayor importancia los virus de la inmunodeficiencia
adquirida (VIH), VHB y VHC, debido a la alta infectividad al ser
transmitidos por salpicaduras, cortes o pinchazos por objetos
contaminados con sangre u otros fluidos corporales al realizar
procedimientos, principalmente, de tipo invasivos. Ademas,
también se encuentran otros gérmenes presentes en sangre como
Treponema pallidum (causante de sifilis), plasmodium (malaria),
Bartonella, Borelia, Ricketsia, virus hemorragicos como el Ebola,
virus de la Rubeola, Tripanosoma cruziy Toxoplasma gondrii 6.
Desde 1949, la hepatitis viral ha sido reconocida como una
enfermedad de riesgo ocupacional para los trabajadores de salud
que estan expuestos frecuentemente a sangre y/o sus derivados.
El virus de la hepatitis B es el agente causal mas comun de
infecciones nosocomiales.

El Ministerio De Salud Del Perd (MINSA) en su norma técnica del
ano 2005, bioseguridad en odontologia, senala 14 enfermedades
capaces de transmitirse en el area de trabajo odontoldgico, las
cuales provocan complicaciones, pudiendo traer como
consecuencia la muerte, tales como la hepatitis B, sida,
tuberculosis, herpes simple tipo |, herpes simple tipo Il, conjuntivitis
herpética, gonorrea, sifilis, tétano, mononucleosis infecciosa,
paperas, infecciones estreptocésicas, infecciones estafilocécicas,

resfrios 8.

La OMS cataloga al Peri como una regién de endemicidad
intermedia con respecto a la hepatitis B. Aunque sefala, ademas,
que hay zonas de hiperendemicidad como Huanta (Ayacucho) y
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Abancay (Apurimac), en la selva varia de 2,5% en Iquitos y hasta

una 20% en algunas poblaciones nativas®.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

El comdn denominador de la exposicién ocupacional del personal
de salud es el contacto frecuente y sistematico con sangre u otros
fluidos corporales serosos.

Estan expuestos al mayor peligro los cirujanos, como los cirujanos
dentistas y otros trabajadores que manipulan sangre. La infeccién
también puede diseminarse por contaminacién de lesiones
cutaneas o por exposicién de mucosas a sangre infectante.

En general, la seroprevalencia de VHB en personal de salud es de
dos a cuatro veces mayor que en donantes de sangre. Y las tasas
mas altas son vistas en dentistas, médicos, laboratoristas,
trabajadores de unidades de dialisis, empleados de servicio de
limpieza, y el personal de enfermeria, incluyendo a los del servicio
de emergencia’.

Estudios sefialan que los odontélogos tienen tres veces mayor
riesgo de contraer hepatitis B, respecto de la poblacion en general,
como lo sefala Cottone en 1996 en su estudio “Infeccion por Virus
de la Hepatitis B, Clinicas odontolégicas Norteamericaas.°.

El estudiante de odontologia en nuestra facultad, desde sus
primeros afnos de carrera, entra en contacto con pacientes, y llega
a realizar tratamientos desde los mas simples y que van a
avanzando en complejidad de acuerdo a los conocimientos
adquiridos. Por lo que se encuentra en riesgo constante de adquirir
y/o transmitir alguna enfermedad infectocontagiosa. Por esto
vemos la importancia de identificar el nivel de conocimiento y la
relacion que existe con la aplicacién de las normas de bioseguridad
al llevar a cabo los procedimientos odontolégicos.

Los diversos estudios nos muestran que se encuentran en mayor
riesgo el personal sanitario que tiene mas frecuencia de contacto

con sangre y otros fluidos corporales serosos’.
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Evidentemente, observamos que en la clinica de cirugia
bucomaxilofacial de la facultad de odontologia se llevan a cabo los
procedimientos mas invasivos y en donde hay contacto mas
frecuente con sangre y fluidos derivados, por lo cual, existe mayor
riesgo de exposicion o accidente con un material o instrumental
contaminado con agentes patbégenos como agujas, bisturies y
otros; en consecuencia de esto hay gran probabilidad de
producirse infecciones cruzadas entre los estudiantes, pacientes,
docentes y todo personal del area.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cual es relacion entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento
de las normas de bioseguridad en los estudiantes de pre grado en
la clinica de cirugia bucomaxilofacial de la facultad de odontologia
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el afio 20187

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.4.1 Objetivo general.
Determinar la relacibn que existe entre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de las normas de
bioseguridad de los estudiantes en la clinica de cirugia
bucomaxilofacial de la Facultad De Odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el afio 2018.

2.4.2 Obijetivos especificos

a. Identificar el nivel de conocimiento de las normas de
bioseguridad de los estudiantes en la clinica de
cirugia de la Facultad de Odontologia de la UNMSM
en el afo 2018.

b. Determinar el nivel de cumplimiento de las normas
de bioseguridad de los estudiantes, en cuanto la
atencion al paciente, en la clinica de cirugia
bucomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la
UNMSM en el afio 2018.



C. Establecer la relacién que existe entre el nivel de
conocimientos y el nivel de cumplimiento de las
normas de bioseguridad de los estudiantes de la
clinica de cirugia bucomaxilofacial de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM.

2.5 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
Bajo estas consideraciones, el estudio es relevante, dado que nos
permitird conocer un diagnoéstico situacional sobre el nivel de
conocimiento y el cumplimiento de las normas de bioseguridad de los
estudiantes de pregrado en la clinica de cirugia bucomaxilofacial de
pregrado de la UNMSM, donde se llevan a cabo la mayor cantidad de
procedimientos invasivos, como los son los distintos tipos de cirugias
odontolégicas, en las que se debe aplicar correctamente las medidas de
bioseguridad antes, durante y después de la atencién, con un manejo
optimo de los equipos, instrumentales, el paciente y finalmente la
adecuada eliminacion de los deshechos contaminados.
Es el periodo de formacién del estudiante, en donde, practicamente se
adquiere la mayoria de habitos, por o que es el mejor momento para
enfatizar el correcto cumplimiento de las medidas de bioseguridad ya que
de ello depende el futuro de la calidad de atencién que brindara en su
desempeno profesional.
La bioseguridad debe ser incorporada a formar la ética profesional.
Al conocer los resultados y conclusiones del estudio, de acuerdo a esto,
se podria tomar medidas de reforzamiento o mantencion para un mejor
manejo del en cuanto a la atencion de los pacientes y minimizar el
probable riesgo de infecciones cruzadas en la clinica de la facultad.
Con esto se puede brindar una mejor atencion a los pacientes, dandoles
una mayor seguridad y confianza para que con ello se sientan mejor
atendidos.t
El estudio podria ser una de las bases para nuevos estudios, o incentivar
a creacion de normas de bioseguridad o de procedimientos mas
especificos para la clinica de cirugia bucomaxilofacial de la facultad.



2.6LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
La limitacibn que se podria observar seria la colaboracion de los
estudiantes durante la aplicacién del instrumento de recoleccion de
datos, dado que en la clinica de Cirugia Bucomaxilofacial se
encuentran realizando sus actividades correspondientes a la practica
de la asignatura.

lll. MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Cadena L. (2018). En su estudio tuvo como objetivo evaluar el nivel
de cumplimiento de las normas de bioseguridad a los estudiantes que
cursan el ultimo afno de clinicas de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central del Ecuador del Periodo, Septiembre 2017 a
Marzo 2018. Para lo cual tuvo una muestra de 134 estudiantes de
octavo y noveno semestre. Usd una encuesta validada. Obtuvo como
resultado que El cumplimiento de las normas de bioseguridad por
parte de los estudiantes de octavo y noveno semestre es de 78.19% y
81.92% respectivamente. Concluy6 que el buen cumplimiento de las

normas sin embargo no logra ser suficiente'".

Pérez M. (2017). Determiné el cumplimiento sobre normas de
bioseguridad en los estudiantes de Clinica Integral del Adulto del
noveno ciclo en la atencion de pacientes en la Clinica Estomatologica
de la Universidad Sefior de Sipan. Tom6é como muestra 40
estudiantes. El tipo de estudio fue transversal, prospectivo y
descriptivo. Obtuvo como resultado que El 65% de los estudiantes no
cumplen con las normas de Bioseguridad, el 75% no cumple con el
uso de barreras, el 80% no cumple con los requisitos de esterilizacién,
el 55% no cumple con una desinfeccién del lugar de trabajo, el 60%
no realiza una asepsia adecuada. Concluyendo que es mayor el
porcentaje de alumnos que no cumple adecuadamente con las normas

de bioseguridad al momento de la atencién a los pacientes™.



Pisconte W. (2017). En su tesis titulada nivel de conocimiento y
conductas preventivas sobre hepatitis b en estudiantes de
estomatologia que inician sus practicas clinicas integrales de la
Universidad Privada Antenor Orrego, 2016-Il. Tuvo como objetivo
determinar el nivel de conocimiento y conductas preventivas sobre
hepatitis B que adoptan los estudiantes de estomatologia que inician
sus practicas integrales. Tomdé como muestra 86 estudiantes de
séptimo, octavo y noveno ciclo. Aplico método observacional, con
encuesta. Elaboré un cuestionario de 10 preguntas cerradas, donde
se evalué el nivel de conocimiento sobre hepatitis B. para la evaluacién
de las conductas emple6 una lista de cotejo de 10 items. Se obtuvo
como resultado que el 60,5% de los estudiantes presentd bajo nivel de
conocimiento sobre la hepatitis B. y el 79,1% presenté inadecuadas
conductas preventivas. Llegando a la conclusion de que un alto
porcentaje tiene deficiencia en cuanto al conocimiento sobre la
enfermedad de hepatitis B y ademas de ello muestran inadecuadas
conductas respecto a la atencion de los pacientes’S.

Alvarez F. y col (2017). Realizaron un estudio denominado
Conocimientos y préacticas sobre bioseguridad en odontélogos de los
centros de salud de Latacunga. El objetivo fue evaluar el nivel de
conocimientos y manejo de normas de bioseguridad en el personal de
odontologia que labora en los centros de salud de la Direccion Distrital
de Salud 05D01. Se evalué a los 29 odontdlogos de los 12 centros de
salud de la Direccion Distrital de Salud. Sea aplic6 un método
transversal, observacional y analitico.
Se us6 un cuestionario de conocimientos y una lista de chequeo
basada en el “Manual de normas de bioseguridad para la red de salud
en el Ecuador”. Obtuvo como resultado que el 46% desconoce la
importancia del uso del mandil impermeable y hubo una asociacién
significativa con el no uso del mandil, el desconocimiento sobre el tipo
de deshechos fue de 13%, un elevado porcentaje conocen sobre los
medios de proteccidn para la atencion al paciente, sin embargo no lo
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practican (42,9%). Concluy6 que los conocimientos estan en relacion
directa a la practica, pues en su mayoria los profesionales conocian la
teoria y también la practican, pero referente al uso del mandil es una

practica deficiente.

Velasquez E. (2016). En su tesis realizé un estudio que tuvo como
objetivo determinar la relacién entre el nivel de conocimiento y
aplicacion de principios de bioseguridad en los cirujanos dentistas del
Valle del Alto Mayo, regién San Martin-Perud en el afio 2016. Evalué a
29 cirujanos dentistas. El método fue descriptivo y transversal. El nivel
de conocimiento sobre la universalidad fue regular, sobre el
conocimiento de barreras protectoras fue bueno, sobre eliminacion de
residuos fue regular. El nivel de conocimientos general de la ciudad de
Rioja y Moyobamba fue regular. El nivel de conocimiento sobre
universalidad para ambas ciudades fue regular. Sobre el conocimiento
de las barreras protectoras en ambas ciudades se obtuvo un promedio
bueno. Sobre la eliminacion de residuos ambas ciudades tuvieron un
nivel de conocimiento regular. La aplicacion de los principios de
bioseguridad de la muestra tuvo un promedio regular. Para la
universalidad el promedio fue regular, para el uso de barreras fue malo
y finalmente para la eliminacién de residuos fue bueno. Al analizar la
correlacion entre el nivel de conocimiento y el nivel de aplicacion de
los principios de bioseguridad se encontrd que la muestra estudiada
se encontrd6 una correlacion positiva, pero muy débil vy
estadisticamente no significativa. Concluy6 que existe una correlacién
positiva muy débil y no significativa entre el nivel de conocimiento y
aplicacién de los principios de bioseguridad en cirujanos dentistas del
Valle del Alto Mayo. El nivel de conocimientos sobre los principios de
bioseguridad fue en promedio regular, siendo el principio de barreras
protectoras el mas destacado con un nivel bueno y los de universalidad
y eliminacion de residuos en un nivel regular. El nivel de aplicacién de
los principios de bioseguridad fue en promedio regular, siendo el
principio de eliminacién de residuos de un nivel bueno y el de

universalidad regular y el de barreras protectoras un nivel malo®.
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Bolahos M. (2016). En su tesis titulada “Nivel de conocimiento y su
relacion con la actitud sobre la aplicacion de normativas de
bioseguridad en la practica diaria de los profesionales odontélogos y
asistentes dentales de los departamentos de odontologia de las
unidades operativas de salud del distrito 17D03” tuvo como objetivo
Determinar como se relacionan el nivel de conocimiento y la actitud
sobre la aplicacion de las normativas de bioseguridad en la practica
diaria de los profesionales odontdlogos y asistentes dentales de los
departamentos de odontologia. Tomé como muestra a 30 odontélogos
y 4 auxiliares de odontologia, pertenecientes al distrito 17D03. El tipo
de estudio que se realizd fue descriptivo, cualitativo, de corte
transversal y analitico-prospectivo. Se aplicé un test de conocimientos
y un test de actitud. Determiné que el nivel de conocimientos sobre las
normas de bioseguridad fue regular a alto y en un porcentaje minimo
fue bajo. En cuanto a la aplicacién de las normas, la mayor parte del
personal no cumple con el lavado de manos, uso de barreras de
proteccion, pero si se cumplen adecuadamente con el manejo de

residuos contaminados’®.

Nuiez M. y col. (2016). Realizaron un estudio titulado “Conocimientos
y actitudes de estudiantes de estomatologia sobre la esterilizacién de
piezas de mano dentales”. El objetivo fue determinar el grado de
conocimientos y actitudes que presentan los estudiantes de pre grado
de la universidad elegida, con respecto a la esterilizacion y
desinfeccidon de piezas de mano dentales de alta y baja velocidad. La
poblacion estudiada fueron 144 estudiantes mayores de 18 afos de
tercer, cuarto y quinto afo de pre grado , matriculados en el curso de
Clinica Integral del Adulto y/o Clinica Integral Pediatrica. El tipo de
estudio fue descriptivo, observacional y transversal. Se usd una
encuesta validada. Los resultados obtenidos fueron: en cuanto al
grado de conocimientos de los estudiantes, sobre la esterilizacion de
las piezas dentales de alta y baja velocidad, el 19,4% presenté un
grado de conocimiento alto, el 43,8% presenté un grado de
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conocimiento medio y el 36,8% un grado de conocimiento bajo. En
cuanto a la actitud, el 61,8% presenti una actitud indiferente frente al
tema, el 22,2% presentd una actitud negativa y el 16% presenté actitud
positiva. En el analisis de la relacion entre el conocimiento y actitud no
se encontrd diferencia significativa. Concluye que la mayoria de
estudiantes cuenta con un nivel de conocimientos medios y actitud
indiferente sobre la esterilizacidon de piezas de mano de alta y baja
velocidad y no se encontrd relacion estadisticamente significativa
entre el grado de conocimientos y el grado de actitud; sin embargo
hubo asociacién entre la actitud y repetir asignaturas de Clinica
Integral del Adulto o Clinica Integral Pediatrica’.

Razuri E. (2016). En su tesis denominada “Actitud de los estudiantes
de la clinica estomatologica frente al manejo de pacientes con
VIH/SIDA de la Universidad de Huanuco 2016” tuvo como objetivo
determinar la actitud de los estudiantes de noveno y décimo ciclo
frente al manejo de pacientes con VIH/SIDA en la clinica de
estomatologia de la Universidad de Huanuco 2016. Evalu6 a 60
estudiantes de noveno y décimo ciclo de la UDH 2016-Il. El tipo de
investigacién fue observacional, descriptivo y transversal. Us6 un
cuestionario constituido por 12 preguntas sobre actitud. A cada
respuesta se le dio una valoracion de 1 a 3 (1: de acuerdo, 2: ni de
acuerdo ni en desacuerdo, 3: en desacuerdo) y se analizé bajo la
escala de Likert. Se obtuvieron como resultados: la actitud de los
estudiantes del IX y X ciclo frente al manejo de pacientes con VIH-
SIDA fue en mayor porcentaje inadecuado (91,2%). La actitud de los
estudiantes del IX ciclo frente a los pacientes con VIH-SIDA fue
inadecuada en un 82%. La actitud de los estudiantes del X ciclo frente
al manejo de pacientes con VIH-SIDA fue en un 100% inadecuada. En
conclusion en este estudio se determiné que mas de la mitad de los
alumnos de la en la Clinica Estomatologica de la Universidad de
Huanuco del IX y X ciclo tuvieron un comportamiento inadecuado
frente a los pacientes con VIH-SIDA'8,
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Aguilar E. (2015) en su trabajo de tesis titulado “Relacién entre el nivel
de conocimientos y actitudes hacia la hepatitis B en estudiantes de
pregrado de la Facultad de Odontologia de la UNMSM, 2015”. Tuvo
como objetivo determinar la relacion entre el nivel de conocimiento y
las actitudes hacia la Hepatitis B en estudiantes de pre-grado de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos en el 2015. Se evalué a 135 estudiantes de 6to, 8vo y 10mo
semestre que cursaron el segundo periodo académico del afio 2015.
El tipo de estudio fue descriptivo y transversal. Se evalué mediante
una encuesta tipo cuestionario para la variable conocimiento y una
escala de Lickert para la variable actitud. Se obtuvo como resultado
que 126 (93,3%) estudiantes tienen un nivel de conocimiento

Regular; 7 (5,2%) estudiantes tienen un nivel de conocimiento Malo; y
2(1,5%) estudiantes tienen un nivel de conocimiento Bueno.
Finalmente pudo concluir que no existe relacion significativa entre el

nivel de conocimiento y las actitudes ante pacientes con hepatitis B.'®

Leiva H. (2014). En su tesis titulada relacién entre el nivel de
conocimiento y la aplicacién de bioseguridad en los alumnos de cirugia
oral de la escuela de estomatologia de la universidad sefior de sipan-
peru, 2014. Tuvo como objetivo determinar la relacion entre el nivel de
conocimientos y la aplicacién de las medidas de bioseguridad. Para lo
cual tomé una muestra de 81 alumnos. A los cuales se les aplicé un
cuestionario de evaluacion que permitié medir el nivel de conocimiento
sobre las medidas de bioseguridad; y una lista de cotejos que hizo
evidente su practica clinica. Como resultados se obtuvo que el 75,90%
de los estudiantes evaluados estan en una categoria regular, el
15,68% bueno y el 8,82% fue deficiente; en cuanto a la aplicacién de
las medidas de bioseguridad durante el desarrollo de su practica
clinica, el 63,73% de los alumnos, aplicaron las medidas de
bioseguridad de manera regular; el 27,45% de forma buena y el 8,82%
de forma deficiente. Concluyo que existe una asociacién estadistica
altamente significativa entre el nivel de conocimiento y la aplicacién de

las medidas de bioseguridad.?°
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Sequeira V. y Talavera A. (2014) realizaron un trabajo monografico
titulado: “Conocimiento y aplicacion de normas de bioseguridad en el
area de Odontologia de los Centros de Salud del municipio de
Managua en el periodo de Mayo-Octubre 2014”. Tuvieron como
objetivo evaluar el nivel de conocimiento y aplicacién de normas de
bioseguridad en el area de odontologia de los centros de salud del
municipio de Managua en el periodo de mayo-octubre del 2014. Se
evaluaron a 43 personas entre odontdlogos y asistentes dentales de
los centros de salud del municipio de Managua. El tipo de estudio fue
observacional y de corte transversal. Se aplicaron 5 tipos de
encuestas: en la primera se evalud el nivel de conocimiento de los
doctores y asistentes, sobre las barreras de bioseguridad, proceso de
desinfeccidn, esterilizacién y manejo de residuos sélidos. La segunda
evalud la aplicacién de las barreras de bioseguridad. En la tercera
encuesta se evalu6 el lavado, desinfeccion, esterilizacion vy
almacenamiento del instrumental. En la cuarta encuesta se evalué el
manejo de los residuos sélidos. La quinta encuesta evalu6 el equipo e
instrumental odontolégico. Los resultados obtenidos fueron los
siguientes: en cuanto al nivel de conocimientos, excelente (24,3%),
muy bueno (40,5%), bueno (27%), regular (5,4%), malo (2,7%).
Respecto a la aplicacién de las barreras de bioseguridad 17 (45.9%)
utilizaban gabacha manga larga y 20 (54.10%) no utilizaban; 37
(100%) no utilizaban gorro en los procedimientos; 36 (97.30%)
utilizaban guantes y 1 (2.70%) no utilizaban; 28 (75.70%) utilizaban
mascarilla 'y 9 (24.30%) no utilizaban; 6 (16.20%) utilizaban lentes de
proteccion ocular y 31 (83.80%) no utilizaban. En cuando al uso
adecuado o no de las barreras tenemos que 8 (21.60%) utilizaban
adecuadamente la gabacha manga larga y 29 (78.40%) la utilizan de
manera inadecuada; 37(100%) utilizaban de manera inadecuada el
gorro, en si no utilizaban esta barrera; 33(89.20%) utilizaban
adecuadamente los guantes y 4 (10.80%) los utilizaban
inadecuadamente; 4 ( 10.80%) utilizaban de manera adecuada la
mascarilla y 33 (89.20%) lo utilizaban de manera inadecuada; 3
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(8.10%) utilizaban adecuadamente los lentes de proteccion ocular y 31
(83.80%) lo utilizaban de manera inadecuada. Respecto al adecuado
proceso de desinfeccidn y esterilizacion del instrumental en un 92,3%
estaba siendo realizado adecuadamente y en un 7,7% era
inadecuado. En cuanto al manejo de residuos sdlidos observo que el
100% de los centros de salud lo hacia adecuadamente. Llegaron a la
conclusion que el nivel de conocimiento sobre las barreras de
bioseguridad, procesos de desinfeccion, esterilizacion y manejo de
residuos solidos en los doctores y asistentes de los centros de salud
seleccionados fue excelente a bueno. La barrera mas utilizada y
adecuadamente fue el uso de guantes. La barrera menos usada fue el
gorro. El manejo de residuos sélidos es realizado adecuadamente. El
54% de los centros de salud del Municipio de Managua que prestan
atencién odontoldgica, presentan condiciones inadecuadas del equipo

e instrumental.?!

Gutiérrez M. y Bebdayan C. (2014) en su tesis denominada
“Conocimiento sobre medidas de bioseguridad y actitud procedimental
de los estudiantes en la clinica estomatolégica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de la Amazonia Peruana-
2014-II”. Tuvo como objetivo establecer la relacion entre el nivel de
conocimiento sobre medidas de bioseguridad y la actitud
procedimental de los estudiantes en la Clinica Estomatoldgica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de la Amazonia
Peruana. Se evaluaron a 67 estudiantes de la Facultad de Odontologia
que estuvieron cursando las clinicas I, Il y IV en el semestre Il del afio
2014. El tipo de estudio fue cuantitativo, transversal y correlacional.
Usé la técnica del cuestionario se us6 un test para la evaluacion del
conocimiento. Y también se evalu6 mediante observacién con un test
para la actitud. Los resultados obtenidos respecto al nivel de
conocimientos se aprecia que 6% (4 estudiantes) obtuvieron nivel de
conocimiento bueno, 88%(59 estudiantes) nivel de conocimiento
regular y 6% nivel de conocimiento malo. En cuanto al nivel de actitud

procedimental sobre las medidas de bioseguridad en la atencién
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clinica 52,2%(35 estudiantes) fueron evaluados con nivel de actitud
regular y 47,8%(32 estudiantes) con nivel de actitud mala, no se
encontraron evaluaciones con actitud buena. Sus conclusiones fueron
que si existe relacion significativa entre el nivel de conocimientos de
las medidas de bioseguridad y la actitud procedimental de los
estudiantes que atienden en la clinica estomatolégica de la facultad de
odontologia; ningun estudiante en ninguna clinica present6 un nivel de

actitud procedimental bueno.??

Torres E. y col. (2014) Llevaron a cabo un estudio denominado
“Conocimientos y actitudes de las medidas de bioseguridad en
estudiantes de odontologia en Puno” tuvo como objetivo determinar el
grado de conocimiento y su relacidn con las actitudes sobre las medias
de bioseguridad en los estudiantes de odontologia en la Universidad
Andina Néstor Caceres Velasquez durante el afo 2014”. Tomaron
como muestra a 205 estudiantes de la carrera de odontologia, los
cuales se encontraban cursando entre el VIl y X ciclo de estudios
durante el segundo semestre del afio 2014. La evaluacién de los
estudiantes se llevé a cabo mediante la aplicacion de test de
bioseguridad y un test de actitud. Los resultados obtenidos fueron que
ningun alumno respondié mas de 18 preguntas de las 22 para calificar
como bueno. La mayoria de individuos se consideré con un mal grado
de conocimientos sobre bioseguridad, por su parte ningun alumno
llegd a puntuaciones buenas. Concluyeron que los métodos de barrera
como el uso de guantes, vestimenta clinica adecuada y el uso de
mascarillas son conocidos por los estudiantes, sin embargo no sucede
lo mismo con el uso de lentes de proteccion y desecho adecuado de
las agujas dentales. La mayoria de estudiantes conoce como eliminar
los desechos dentales, pero no conocen lo necesario sobre
esterilizacién y uso de desinfectantes. En cuando a los conocimientos
sobre la hepatitis B, VIH y TBC no tienen claro ciertos puntos como la
probabilidad de riego, las vacunas o el contagio durante la atencién.
Finalmente concluyeron que predomina una actitud regular en cuanto

al cumplimiento de las normas de bioseguridad. 23
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Esperanza A. y col. (2014) En su articulo denominado Conocimientos
y actitudes sobre bioseguridad en estudiantes de odontologia de una
universidad peruana, realizaron un estudio que tuvo como objetivo
evaluar el efecto de una charla educativa sobre bioseguridad en
estudiantes matriculados en un curso preclinico del IV ciclo de la
facultad de Odontologia de la Universidad San Martin de Porres (FO-
USMP). La muestra estuvo conformada por 102 alumnos que
aceptaron participar en el estudio firmando un consentimiento
informado. Se aplic6 un método cuasiexperimental, longitudinal y
prospectivo. El instumento que se usd para la evaluacion de los
conocimientos fue basado en la encuesta empleada por Saenz. Y el
instrumento para evaluar las actitudes fue validado por Martinez. Se
realizé en tres fases. Primero se evalu6 a todos en cuanto a los
conocimientos y a la actitud. Luego los alumnos fueron divididos en
dos grupos (grupo control [A] y grupo de estudio [B]) el grupo de
estudios fue el que recibio la charla sobre bioseguridad en
odontologia. Finalmente en la tercera fase se volvié6 a evaluar los
conocimientos y actitudes de los dos grupos. Los resultados obtenidos
de las evaluaciones fueron que no se observaron diferencias
significativas en cuanto a los conocimientos entre los grupos Ay B
antes y después de la charla. Las actitudes de los estudiantes al inicio
no tenian diferencias significativas entre el grupo A y B, pero después
de la charla si existe una diferencia significativa, observandose una
calificacidn mayor en el grupo que si recibié la charla (P=0,016). Al
analizar el total de la muestra no se encontré relacion entre los
conocimientos y actitudes de los estudiantes tanto antes como
después de la charla. Como conclusion obtuvieron que la capacitacion
sobre bioseguridad no influy6é significativamente sobre el nivel de
conocimientos de los alumnos, manteniéndose un nivel regular. Pero
respecto a las actitudes ambos grupos pasaron de regular a bueno,
ademas que esta mejora fue mayor en el grupo de estudio, y no se
encontrd correlaciéon entre los conocimientos y las actitudes de los

estudiantes.?*
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Tapias L. y col. (2013). Llevaron a cabo un estudio denominado
“Evaluacion de los conocimientos y practicas de bioseguridad para
prevenir los eventos adversos y los accidentes ocupacionales en los
estudiantes de odontologia”. Sus objetivos fueron: Evaluar el nivel de
conocimiento y practicas de los estudiantes en bioseguridad en
relacion con la prevencién de eventos adversos o accidentes laborales
u ocupacionales en estudiantes que asisten a la clinica integral del
programa de odontologia de la Corporacion Universitaria Rafael
Nufez. La muestra estuvo conformada por 90 estudiantes que fueron
seleccionados por conveniencia, los cuales cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion que estuvieran matriculados en el
séptimo a décimo semestre. Se aplicé un método observacional,
descriptivo, cuantitativo, con un componente cualitativo. Para evaluar
los conocimientos se realizd una encuesta y para evaluar la practica
uso la observacién no participante con la ayuda de un formato guia o
diario de campo construido a partir de las preguntas de la encuesta y
con el cual se pretendia verificar si las respuestas dadas por los
estudiantes eran aplicadas en la practica de la clinica integral. Como
resultados se obtuvieron que un 34,4% de los estudiantes contaba con
alto conocimiento, un 27,7% con un nivel basico, el 22% contaba con
un nivel bajo y tan solo el 15,5% tenia un nivel superior. Como
conclusiones obtuvieron que existe la necesidad de reforzar
estrategias encaminadas a mejorar las practicas de bioseguridad. Los
estudiantes son conscientes de que las medidas de bioseguridad
ayudan a prevenir los accidentes ocupacionales, sin embargo no se
observa buena aplicabilidad de dichas normas, por lo cual los
docentes podrian y deberian enfatizar en ser gestores y promotores
de las buenas practicas profesionales. Se evidencia la necesidad de
fortalecer periédicamente durante el proceso de formacién de los
estudiantes con contenidos teméticos sobre bioseguridad.?®

Ochoa k. (2013). En su tesis titulada “Relaciéon entre el nivel de
conocimiento y la actitud hacia la aplicacibn de normas de
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bioseguridad en radiologia de los estudiantes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima
2013. Tuvo como objetivo general determinar la relacién entre el nivel
de conocimiento y la actitud hacia la aplicacion de normas de
bioseguridad en radiologia de los estudiantes de la facultad de
odontologia. La investigacion la llevé a cabo en una muestra de 194
estudiantes seleccionados a partir de un muestreo probabilistico. El
método empleado fue descriptivo y transversal. Se us6 una encuesta
tipo cuestionario que estuvo constituida por dos partes, la primera de
20 preguntas sobre conocimientos de las normas de bioseguridad en
radiologia y la segunda por 20 preguntas sobre la actitud en cuanto a
la aplicacion de las mismas. El instrumento fue valido a través de juicio
de expertos. Ademas se realizé una prueba piloto tomando el 10% de
la muestra. Los resultados obtenidos fueron que la mayoria de
estudiantes definieron correctamente bioseguridad, reconocieron las
medidas de proteccion contra la irradiacion por fuentes externas,
supieron la ubicacién del operador respecto del cabezal del equipo de
rayos X, asi como el uso del posicionador, la adecuada desinfeccion
de estas y sobre la frecuencia del lavado de manos, sin embargo
pocos estudiantes conocian la desinfeccidn del paquete radiografico
luego de la toma y la eliminacién adecuada del liquido de rebelado
radiografico. En cuanto a la actitud de los estudiantes hacia la
aplicacion de las normas de bioseguridad, la mayoria posee un nivel
bueno en los items relacionados a la preocupacién sobre la
bioseguridad, principios de proteccién radiolégica, medidas de
proteccién contra la irradiacion por fuentes externas, ubicacion del
operador respecto al cabezal del equipo de rayos x, equipos de
proteccidén radiografica para el paciente, uso del posicionador de
radiografias y la mascarilla para el operador. Y por otro lado, muchos
estudiantes mostraron un nivel de actitud malo respecto a la
desinfeccion del paquete radiografico luego de la toma, eliminacion
adecuada del liquido del revelado y fijado radiografico. Luego de
evaluar la relacién entre el nivel de conocimiento y la actitud hacia la

aplicacién de normas de bioseguridad en radiologia, no se encontrd
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relacion estadisticamente significativa entre ambas variable
(Spearman: p = 0,518, r= 0,44). Este estudio determin6 que no existe
relacion entre el nivel de conocimiento y la actitud hacia la aplicacion
de normas de bioseguridad en radiologia de los estudiantes. También
encontrd que los estudiantes poseen un nivel de conocimientos regular
y una actitud buena en las normas de bioseguridad en radiologia.
Ademas, poseen un nivel de conocimiento y una actitud regular en la
utilizacién de los equipos de proteccidon radiologica y barreras de
proteccion. Tienen un nivel de conocimientos y una actitud regular en
métodos de esterilizacidn, desinfeccién y asepsia. También poseen

una actitud regular en el manejo de residuos radiolégicos.?®

Chein S. y col. (2012). Ejecutaron un estudio titulado “Relacion entre
el nivel de conocimiento y manejo de los residuos biocontaminados, y
contaminacion generada en dos clinicas odontologicas universitarias”.
En el cual tuvieron como objetivo establecer la relacidén entre el nivel
de conocimiento y el real manejo de los residuos biocontaminados y
determinar el nivel de contaminacién generada en los servicios de
odontologia en Lima en el 2011, para con ello poder establecer e
implementar un sistema de gestion de los residuos solidos, asi como
lo tienes otros establecimientos de salud. Para esto contaron con una
muestra de 299 individuos, entre estudiantes, docentes y personal de
mantenimiento. EI método de estudio aplicado fue transversal y
analitico. Las técnicas de recoleccion de la informacién fueron:
encuesta, utilizada para determinar el nivel de conocimientos en el
manejo de residuos biocontaminados; fichas de observacién, donde
se reqistrd in situ el manejo de los residuos bioldgicos desde su
generacion hasta su disposicion final y el analisis microbiologico |,
para lo cual se consider6 tomas de muestra del aire ambienta,
superficies y equipos, ello de acuerdo a lo establecido den las normas
del Laboratorio Nacional de Infecciones Nosocomiales, empleando los
medios de cultivo Agar Sangre (TSA), Agar Mc Conkey y Agar
Sabouraud glucosado. Para el andlisis de resultados se usé el
programa estadistico SPSS15, mediante las pruebas de Chi cuadrado
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y de Spearman. Los resultados obtenidos de esta investigacion fueron:
el nivel de conocimientos sobre el manejo de residuos
biocontaminados del personal fue bajo a muy bajo. No existe nivel
bueno de conocimientos. Se observa que el manejo de residuos
biosanitarios es inadecuado (UNMSM 92,3 y UNFV 100%) se observa
diferencia significativa entre ambas instituciones (p = 0,004). En
cuanto al manejo de residuos punzocortantes se observa que ambas
instituciones lo hacen mayoritariamente en forma adecuada (UNMSM
77,4%, UNFV 100%) observandose una diferencia significativa entre
ambas instituciones (p = 0,00). Se aprecié un predominio del manejo
inadecuado de los residuos anatomopatolégicos en ambas
instituciones  (UNMSM 58,5%, UNFV 51,8%) observandose una
diferencia significativa para ambas instituciones (p = 0,34). Existe una
relacion estadisticamente significativa entre el nivel de conocimientos
y el manejo de residuos biosanitarios (Chi cuadrado 8,19 p = 0,017)
con un predominio bajo del nivel de conocimiento bajo en el manejo
en el manejo incorrecto de los residuos. Observaron que en la muestra
total que el nivel de conocimiento no guarda relacién con el manejo
adecuado de los residuos punzocortantes (p= 0.060). ElI nivel de
conocimiento no guardo relacion con el manejo inadecuado de los
residuos anatomopatoldgicos. La mayoria de las etapas del manejo de
los desechos de los servicios odontolégicos de ambas instituciones no
cumplen con los pasos establecidos en cada una de ellas, segun la
Norma Técnica del MINSA. Se encontraron en los lugares/recipientes
monitoreados con bacterias meséfilas y heterotroficas lo cual es
frecuente, sin embargo se destaca un hallazgo de Pseudomona e una
de las escupideras analizadas (UNMSM), y coliformes en otra (UNFV).
De todo esto obtuvieron como conclusiones que el nivel de
conocimientos del personal que labora en los servicios odontolégicos
es bajo y muy bajo y se asocia con el manejo inadecuado de los
residuos biocontaminados desde su generacién hasta su disposicion
final, No se cumple con las normas oficiales de bioseguridad; a
excepcion del manejo de los desechos punzocortantes. Existe

contaminacion bioldgica en los lugares monitoreados de los Servicios
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Odontolégicos. Finalmente consideran necesarias una serie de
medidas correctivas respecto a incluir contenidos en las asignaturas
de las facultades de odontologia sobre el manejo de residuos
generados en los establecimientos de salud, difundir efectivar el
cumplimiento de las Normas Técnicas del MINSA para el manejo de
los residuos y dictar normas estandares de calidad microbiolégica;
elaborar un protocolo de manejo de desechos y capacitar el personal
de salud y de limpieza sobre el proceso de gestidn de los residuos
generados en los establecimientos de salud, tomando en cuenta y
destacando los peligros de su mal manejo.?’

Hernandez A. y col. (2012). Realizaron un trabajo de investigacion
denominado “Conocimientos, practicas y actitudes sobre bioseguridad
en estudiantes de odontologia” donde tuvieron como objetivo describir
los conocimientos, practicas y actitudes sobre bioseguridad en
estudiantes de sexto a décimo semestre de odontologia. La muestra
estuvo conformada por la totalidad de estudiantes matriculados en
sexto a décimo semestre de Odontologia de la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Sinu Elias Bercha Zainin —
Seccional Cartagena que fueron un total de 83. El método utilizado fue
un tipo de estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Se
us6 un instrumento de recoleccién de datos que fue una encuesta
estructurada disefiada por investigadores, pero adoptado de la version
aceptada por la seleccién de atencion de riesgos al profesional
(A.R.P). Disenado originalmente por el Instituto de Seguros Sociales.
se adoptd una encuesta estructurada basada en este instrumento
debido a su amplia utilizacion en los procesos de evaluacién de riesgos
profesionales en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(I.LP.S) en Colombia. Se obtuvieron como resultados que el 100%
afirmd saber que es bioseguridad y conocer el riesgo de saber que
esta expuesto a enfermedades infectocontagiosas. Respecto a las
actitudes frente a la bioseguridad, el 81% realiza los procedimientos
de su practica clinica con conocimientos tedricos previos. Asi mismo,

el 43% nunca avisaria a la administradora de riesgos Laborales (ARL)
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en caso de accidente. Al analizar la relacién entre el conocimiento con
respecto al protocolo que hay que seguir en caso de un accidente
bioldgico y el semestre que cursa el estudiante, se observd que existe
una asociacion estadisticamente significativa (p=0,03). Concluyeron
que existen fortalezas en cuanto al conocimiento que poseen los
estudiantes, pero estos no se ven reflejados en la aplicabilidad de las
medidas de bioseguridad durante sus labores clinicas. El semestre
mostr6 una relacion importante con las demas variables, lo que indica
que estar en un mayor o menor grado académico puede influir en una
toma adecuada de estas medias, lo cual puede servir como punto de

inicio para elaborar un refuerzo y mejora de algunos puntos.??

Arrieta K. y col. 2012. En su articulo de investigacion “Conocimientos,
actitudes y practicas sobre accidentes ocupacionales en estudiantes
de odontologia”. Tuvieron como objetivo describir la ocurrencia de
accidentes ocupacionales en estudiantes de odontologia y su relacién
con conocimientos, actitudes y practicas sobre los riesgos a los que
estan expuestos. La muestra estuvo conformada por 210 estudiantes
de odontologia en practicas preclinicas y clinicas en la Universidad de
Cartagena, el en primer periodo académico del 2011 seleccionados a
través de una muestreo de tipo probabilistico aleatorio simple. El
método aplicado fue mediante una encuesta estructurada
autosuministrada, que evalla las variables sociodemograficas (sexo
semestre), incidencia de accidentes ocupacionales, conocimientos,
actitudes y practicas de los estudiantes con respecto a los riesgos a
que estan expuestos. Los resultados en cuanto a la ocurrencia de
accidentes, 95 estudiantes (45,2%) registraron al menos un accidente
ocupacional. Se encontrd que 111 participantes (52,8 %), tenian buen
nivel de conocimientos. Con respecto a las actitudes, la mayor
frecuencia fue para los valores favorables en 182 estudiantes (86,6 %)
y con respecto a las practicas, 190 estudiantes (90,4 %) incurrieron en
practicas desfavorables, no comunicaron los accidentes 40
estudiantes dafados (43,1 %) y no siguieron los protocolos pos
exposicibn 68 estudiantes (71,5%). Se encontr6 relacion
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estadisticamente significativa para el caso del semestre (p=0,007),
presentdndose menor frecuencia de accidentes en estudiantes de
quinto a séptimo semestre 33,7 %; en comparacién con los
estudiantes de octavo a décimo semestre 52,6 %. Sin embargo no se
encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la
ocurrencia de accidentes ocupacionales y los conocimientos, actitudes
y practicas (p> 0,05). Como conclusién tuvieron que existe una alta
ocurrencia de accidentes ocupacionales en esta poblacién a pesar de
los buenos conocimientos y actitudes de los estudiantes, lo que
implicaria un mayor seguimiento en las practicas de bioseguridad y

prevencion de accidentes.?®

3.2 Bases teodricas
3.2.1 Bioseguridad

La Bioseguridad es un ambito que en la actualidad ha ido
incrementando su importancia, debido al aumento de las infecciones
nosocomiales, que en muchos de los casos llegan a convertirse en
epidemias y el aumento de los accidentes laboral que pone en riesgo
al personal de salud, esto ha permitido tomar conciencia y promover

la aplicacion de estas normas®0.

La cadena de Bioseguridad es un proceso dinamico y equilibrado entre
agente, huésped y ambiente. La mayoria de los procedimientos
odontolbgicos son invasivos y las actividades relacionadas con éstos
son de alto riesgo para el personal de salud y los pacientes. Por ello,
es necesario adoptar una actitud responsable que genere cambios de
conducta y toma de decisiones acertadas, tanto del personal de
odontologia, como de los planificadores y gerentes en salud, en el
desarrollo de las actividades inherentes a nuestra profesion.3?

Segun Tovar en el 2002 se define como un cambio de paradigma en
actitudes y conductas que disminuyan el riesgo de adquirir infecciones

en el medio laboral.%?
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Cuyubamba menciona un principio esencial dentro de la bioseguridad
el cual es: “No me contagio y no contagio”, tener en cuenta este lema
para la practica odontolégica nos permitird cometer menos errores y

reducir el riesgo de accidentes.??

Segun Papone en el afio 2000 establece que la bioseguridad debe
entenderse como una doctrina de comportamientos encaminada a
lograr actitudes y conductas que disminuyan el riesgo del trabajador
de la salud de adquirir infecciones en el medio laboral. Compromete
también todas aquellas otras personas que se encuentran en el
ambiente asistencial. El ambiente debe estar disefiado en el marco de

una estrategia de disminucién de riesgos.

Desde una concepcion holistica consideramos la Bioseguridad como
el conjunto de normas (entendiéndose como una doctrina de
comportamiento encaminada a lograr actitudes y conductas que
disminuyan el riesgo de adquirir infecciones accidentales), disefiadas
para la proteccion del hombre, la comunidad y el medio ambiente del
contacto accidental con agentes que son potencialmente nocivos

(patégenos bioldgicos, agentes quimicos y fisicos) 33 34,3536,

Las normas de bioseguridad en el ambito cientifico y la aparicion de
enfermedades constituyen reglas basicas del comportamiento que
debe adoptar el personal que estd en contacto con algun tipo de
reactivo, microorganismo 0 sustancia que pueda ser nociva para la

salud; aungue no eliminan el riesgo por completo.3’

La bioseguridad es por otra parte, una norma de conducta profesional
que debe ser practicada en todo momento y con todos los pacientes.
El consultorio odontolégico es uno de los ambientes en los que el
paciente 'y el profesional pueden adquirir enfermedades
infectocontagiosas si no se toma en consideracion los fundamentos de
bioseguridad. Debe ser para los odontdlogos una obligacién ética y
moral, cuidar de la salud de todos los que acuden a la consulta, en
particular, de aquellos que padezcan enfermedades que de alguna

forma puedan complicar los tratamientos simples como el de una
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caries ya que, una bacteria puede poner en grave riesgo la salud y

producirle complicaciones al paciente.38 39

Bioseguridad es un concepto amplio que implica una serie de medidas
orientadas a proteger al personal que labora en instituciones de salud
y a los pacientes, visitantes y al medio ambiente que pueden ser
afectados como resultado de la actividad asistencial.

La bioseguridad es el conjunto de medidas minimas a ser adoptadas,
con el fin de reducir o eliminar los riesgos para el personal, la
comunidad y el medio ambiente, que pueden ser producidos por

agentes infecciosos, fisicos, quimicos y mecanicos.

La bioseguridad se realiza en conjunto, el personal que debe cumplir
las normas de bioseguridad, las autoridades que deben hacerlas
cumplir y la administracion que debe dar las facilidades para que estas

se cumplan.
3.2.2 Principios de bioseguridad

Estas normas estan destinadas a reducir el riesgo de transmisién de
enfermedades infectocontagiosas de fuentes reconocidas o no
reconocidas, a las cuales el odontdlogo y su personal auxiliar estas
expuestos; igualmente sefalar los diferentes procedimientos que
eliminen el riego de transmitir al paciente infecciones por contacto

directo o a través del uso de instrumental o material contaminado.8

Dentro de los principios de la bioseguridad descritos por Papone en el

afio 2000 se encuentran: 41> 8 42

* Universalidad

* Barreras Protectoras

* Medios de eliminaciéon del material contaminado.

Las medidas de bioseguridad deben ser una préactica rutinaria en los
establecimientos médicos y ser cumplidas por todo el personal que
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labora en estos centros de salud, de tal manera se debe tener en

cuenta los principios y objetivos en la aplicacion de estas normas.3°
3.2.21 UNIVERSALIDAD

Las medidas de bioseguridad deben involucrar a todos los
departamentos de un servicio. Todo el personal, pacientes y
visitantes deben cumplir de rutina con las normas establecidas
para prevenir accidentes, independientemente de conocer 0 no su
serologia. Todo el personal debe seguir las precauciones
estandares establecidas para prevenir la exposicion de la piel y de
las membranas mucosas, en todas las situaciones que puedan dar
origen a accidentes, esté previsto o no el contacto con sangre o

cualquier otro fluido corporal del paciente.

A partir de este principio de la bioseguridad nace el concepto de
potencialidad, es decir, “que sin importar si se conoce 0 no la
serologia de un individuo, el estrato social, sexo, religion, etc., el
trabajador expuesto debe seguir las precauciones universales ya
que potencialmente puede portar y transmitir microorganismos
patdgenos”, este lineamiento involucra tanto a pacientes como

personal de salud.3°

Asumir que toda persona esta infectada, que sus fluidos y todos
los objetos que se han empleado en su atencién son
potencialmente infectantes, por lo cual se deberdn tomar las
precauciones necesarias para prevenir que ocurra transmision de

microorganismos y de esta forma, infecciones cruzadas.? 43 4445
3.2.2.1.1 Cuidados del personal

Son todas aquellas precauciones estandares que rutinariamente
deben seguir todo el personal que labora en el servicio de
odontologia, para que disminuyan el riego de adquirir infecciones

en el medio laboral.8
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3.2.2.1.1.1 Inmunizacion

La inmunizacion es el proceso a través del cual una persona
adquiere inmunidad o protecciéon contra una enfermedad.
Este procedimiento, basado principalmente en la
administracion de vacunas, que tienen como finalidad la
prevencion de determinados agentes causantes de infeccion,
reduce sustancialmente el numero de trabajadores de la
salud susceptibles de enfermedades y el potencial de
transmision de las mismas entre los miembros del equipo de

la salud.43:46.47

Tanto el Centro para el Control y Prevencion de las
Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos, como el Comité
Asesor para las Practicas de Inmunizacién, el Colegio
Americano de Médicos, el Colegio Americano de Pediatras y
los expertos en enfermedades infecciosas, coinciden en
recomendar que todo el personal sanitario deberia estar
inmunizado frente a rubéola, parotiditis, sarampidn y varicela;
que todo el personal con exposicidn potencial a sangre o
fluidos corporales deberia ser inmune al VHB, y que todo el
personal sanitario deberia vacunarse anualmente contra la

gripe.*®

Adicionalmente a lo anterior, en un estudio sobre la
prevencién y control del virus de la varicela- zoster (VVZ)
entre el personal sanitario, los autores concluyen que el
hecho de estar vacunado, ademas de reducir el riesgo y las
complicaciones de una infeccién con VVZ en los empleados
susceptibles y la transmision del virus a los pacientes,
también podra ser una estrategia coste-efectiva para las
instituciones sanitarias. Por consiguiente, los autores
sugieren que el personal sanitario debe ser examinado para
saber si es inmune al VVZ en el momento del trabajo inicial,
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como es actualmente recomendado frente a parotiditis,

sarampion y rubéola.*8

Sobre la base de la transmision nosocomial documentada, el
personal sanitario se considera en riesgo sustancial para la
adquisicion o la transmision de la hepatitis B, la gripe, el

sarampion, las paperas, la rubéola, la tos ferina y la varicela
48

El uso éptimo de los agentes inmunizantes salvaguarda la
salud de los trabajadores y protege a los pacientes de la
infeccion a través de la exposicion a los trabajadores
infectados. Los programas de inmunizacion consistentes
podrian reducir sustancialmente tanto el numero de
trabajadores sanitarios susceptibles en hospitales y
departamentos de salud y los riesgos que conlleva para la
transmision de las enfermedades prevenibles por vacunacion

a otros trabajadores y los pacientes.*® 4°

El riesgo de transmision para el VIH a partir de la exposicion
ocupacional en Odontologia resulta bajo, no asi para la
transmision de VHB y VHC que tienen una alta morbilidad y
mortalidad en esta disciplina profesional. En este sentido, la
vacunacién contra la Hepatitis “B” ha probado ser un medio
eficaz para disminuir el riesgo de adquisicion del VHB durante
las practicas clinicas odontolégicas.?®

El personal que labora  en el consultorio
odontoestomatolégico y que tienen la posibilidad de
exposicién a sangre u otros fluidos corporales debe contar
con el esquema de vacunacion completo y actualizado
(protocolo de riesgo biolégico) que incluye hepatitis B (VHB)
o anticuerpos para hepatitis B, influenza, tétano, difteria,

tuberculosis, y triple viral (sarampién, rubéola y parotiditis).>%
51.
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Asimismo, las estrategias mundiales orientadas a la
prevencion de la hepatitis B incluyen la inmunizacién activa

contra el virus.3®

Deben hacerse pruebas para asegurarse que la vacuna

provea inmunidad contra la infeccion correspondiente.*?

La vacuna contra la hepatitis B, es la mas importante, por las
siguientes razones: la hepatitis B es una enfermedad
transmitida por sangre, producida por un virus 100 veces mas
infectante que el virus HIV; por ejemplo, frente a un accidente
punzante con aguja contaminada con sangre infectada con
HIV, la probabilidad de contagio es de alrededor del 0,4%,
mientras que si lo mismo ocurre con un elemento

contaminado con virus de hepatitis B, es del 30%.

Por otra parte, los pacientes con hepatitis B tienen la
probabilidad de transformarse en portadores créonicos (10%)
y posteriormente, padecer cirrosis. Lo mas grave aun es que
los pacientes con cirrosis relacionada con hepatitis B tienen
un riesgo 247 veces mayor de contraer cancer hepatico que
la poblacién en general. El cAncer hepatico es el Unico cancer

que se previene con una vacuna.

Ademas, el 85-95% de los sujetos normales que reciben esta
vacuna se inmunizan contra el virus de la hepatitis B y se
protegen indirectamente contra la hepatitis Delta.
Actualmente, la vacuna se aplica por inyeccién intramuscular
profunda en regidén deltoidea. La aplicacion de esta vacuna
se realiza en tres dosis: 1 era dosis, la 2da dosis a los 30 dias
de la primera y la 3era dosis transcurrido seis meses de la
segunda; ademas se necesita dosis de recuerdo cada 5 anos.
Su control debe ser hecho a través de titulos positivos de
AgHBs o niveles altos de Anti AgHBs (mayor de 10 mUIl/ml).8

42, 45
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Los programas de vacunacion son por lo tanto una parte
esencial de la prevencion y control de la infeccion en el
personal de la salud. El uso éptimo de las vacunas
recomendadas ayuda a mantener la inmunidad y
salvaguardar de la infeccién al personal de la salud, lo que

ayuda a proteger pacientes se infecten.4®

La persona que no quiera vacunarse, debe firmar un

formulario que exima de responsabilidades legales al
establecimiento de salud, y en caso de provocar una infeccion

cruzada lo responsabilice.*®

Las embarazadas deben tener el permiso de su médico para
poder aplicarse la vacuna de hepatitis B.46

Protocolo de inmunizacion recomendad para el personal de

salud: %2
Biologico Dosis Via Esquema (en meses)
Hepatitis A 1mi Intramuscular 0,6
Hepatitis B 1ml Intramuscular en|0,1,2 12
deltoides 0,1,6
Influenza 05 ml Intramuscular 0,12
'MMR (Triple Viral) 0.5mil Subcutaneo en brazo |Unica
Sarampién, Rubeola, No aplicar en
Parotiditis embarazadas
Neumococo 0.5ml Subcutanea Unica
Td 1ml Intramuscular en|0,1,6012
Tétanos Difteria deltoides Refuerzo cada 10 afios
(adultos)
Varicela 0.5 mi Subcutanea 0.1a2
Fiebre Amarilla Dosis Subcutanea en brazo |Unica. Areas
estandar endémicas
Refuerzo cada 10 afos
Rabia 1ml Intramuscular (Células |0, 7, 28 dias. Refuerzo
vera) al afo y luego cada tres
anos.
Subcutanea (Cerebro|0, 3, 6 dias. Refuerzo a
de ratén | los 30 dias.
lactante)

Muchos autores consideran la

inmunizacién como una

barrera y, de hecho, esta previene contra la aparicién de
enfermedades; el personal que labora en la consulta
estomatolégica y que puede estar expuesto a sangre u otros
fluidos corporales, debe recibir la vacuna contra la hepatitis
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B; esta debe ser aplicada en dosis completas y segun el
esquema vigente. (Ruiz & Fernandez, 2013)'6

3.2.2.1.1.2 Lavado de manos

Es el método mas eficiente para disminuir el traspaso de
microorganismos de un individuo a otro y cuyo propésito es
la reduccidn continua de la flora residente y desaparicién de
la flora transitoria de la piel y de las ufias, considerandose
que esta disminucidon es suficiente para prevenir las

infecciones hospitalarias cruzadas.29:53 84142

Esta maniobra puede complementarse después, con la
extension de una solucién antiséptica sobre la superficie de
ambas manos. La reduccion de la flora bacteriana es mayor
cuando se emplean soluciones de alcohol con respecto a

otras formas.%* °

La contaminacion bacteriana de las manos de los
trabajadores de salud aumenta progresivamente durante la
atencién rutinaria de pacientes y es influenciada por el tipo
de actividad efectuada durante la atencion; es decir que el
lavado de manos se debe realizar como una actividad

obligatoria-°¢
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MOMENTOS DEL LAVADO DE MANOS

ANTES DEL
Para proteger al paciente de los microorganismos patogenos que
CONTACTO CON EL
pueden estar en las manos.
PACIENTE
ANTES DE
Protege al paciente de los microorganismaos patogenos que
REALIZAR UNA
2 pusiesen introducirse en su organismo.
TAREA ASEPTICA
DESPUES DEL
RIESGO DE
_ Para protegerse y proteger el entorno de atencion sanitaria, de
EXPOSICION A
los microorganismos que pudiera tener el paciente.
FLUIDOS
ORGANICOS
DESPUES DEL
Para protegerse de los microorganismos patogenos que pudiera
CONTACTO CON EL
tener el paciente.
PACIENTE
DESPUES DEL
CONTACTO CON EL | Para protegerse y proteger el entorno de atencion sanitaria de los
ENTORNO DEL microorganismos patégenos que puede tener el paciente.
PACIENTE

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), propone seis

maneras fundamentales para que los centros de atencion de

salud puedan mejorar la higiene de las manos y detener la

propagacion de las infecciones nosocomiales: %/

e Utilizacion de desinfectantes para las manos.

e Agua, jabon y toallas desechables.

e Capacitacion y educacién del personal sobre la forma de

proceder correctamente.

e Observacion de las practicas del personal

retroalimentacion sobre el desempenio.

e Uso de recordatorios en el lugar de trabajo.

e Apoyo de la higiene de las manos y la atencion limpia

mediante una cultura del aseo
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El personal odontolégico debe lavarse las manos al llegar al
consultorio dental, antes y después del tratamiento de cada
paciente, al tocar algun objeto con sangre, saliva o
secreciones, antes y después de comer y después de usar el

baﬁ0.37’ 45, 58
En relacion al lavado de manos debe considerarse: 29 53: 8. 41

e Se debe realizar un lavado corto al ingresar y retirarse del
consultorio; antes y después de usar los guantes para
realizar procedimientos no invasivos o de atender a un
paciente; antes y después de ingerir liquidos y alimentos;
después de usar los sanitarios; después de estornudar,
toser, tocarse la cara, arreglarse el cabello o cuando
estén visiblemente sucias.

e Se debe realizar un lavado mediano antes y después de
realizar procedimientos invasivos; después de tener
contacto con pacientes infectados por gérmenes
resistentes, después de manipular material e instrumental
contaminado con fluidos corporales.

e Se debe realizar un lavado largo antes de efectuar
cualquier procedimiento quirdrgico.

e Para ser efectivo, el lavado de manos debera tener la
suficiente duracioén y la accidbn mecénica que permita que
los productos antimicrobianos estén en contacto el tiempo
suficiente para lograr los resultados deseados.

e Durante el lavado de manos, se debera tener especial
atencién en: la parte interna de los dedos sobre todo los
dedos pulgares, parte del dorso de las manos y bajo las
unas.

e Eluso de guantes no sustituye el lavado de manos.

e Las unas de todos los profesionales y las del personal
auxiliar, deberan mantenerse cortas y siempre muy
limpias en el surco ungueal.
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e FEvitar el empleo de jabones sélidos, pues se ha
demostrado que el contacto repetido favorece el
crecimiento de bacterias provenientes tanto de la piel del
operador como de la boca del paciente.

e Utilizar jabones liquidos obtenidos de dispensadores
apropiados.

e El enjuague debe realizarse con agua fria para cerrar los
poros.

e Para el secado de las manos se debe emplear toallas de
papel, debido a que en las toallas de felpa también crecen
bacterias provenientes tanto de la piel del operador como
de la boca del paciente, luego de cuatro usos
consecutivos.

e Los dispensadores de toalla en lo posible deben ser
cerrados para impedir la contaminacion por exposicién al
ambiente o contacto con las manos del personal y debe
estar muy cercano al lavamanos a una altura que permita
mantenerlo seco, libre de salpicaduras.

e Se debe procurar que las llaves de agua del lavatorio del
sean de palanca, accionadas con el pie o fotosensibles.
En caso que sean de rosca, estas deberan ser cerradas

con la ultima toalla del secado.

El lavado de manos debe ser realizado también por el

personal auxiliar.4®
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Técnica de lavado de manos: 8 39 31

LAVADO CORTO LAVADO MEDIAND LAVADO LARGO
(Clinico) st
(Quirargico)
Jabdn neutro Jabon liguido Jaban liguido
liguido antiséptico antiseéptico
(clorhaxiding al 4%,
yodopovidona, efc.)
1. Retirar kos accesorios | 1. kyual 1. lgual
de las manos: reloj
anillos cintas, pulssras
2 Abrr los grifos (en & |2 Igual 2. lgual
CEED QuUE N3 Sean
automaticos)
3. Mojar lzs manos y las [ 3. Mojar  las  manos, |3 Mojar ManoE,

miufecas C:on

agua
cormisne

munecas y antsbrazos
COMn 3gua cHTents.

munecas ¥ antebrazos
CON BOUA comients.

4. Colocar jabdn y froter
&n espacios inerdigiales

4. lgual

4. lgual

5 Friccionar las

MENDE Yy MUhSecEs o

5. Friccionar las manos
hasta b= ocodos o

5. Friccionar lzs manos
hasta ko= codos, =n

realizar un | realzar forma sislematica
frotamients MECANICH ) ~ |durante & minudos
vigorosa durante 15 & 20 u_n L Lot e cepllar las unhas vy
segundos  (contar  hasta e friccionar con esponjs
20). Jabonar bien toda la |Minutos  (contar hastal o oioe la piel
superficie, sobre  fodo 120) Esie paso  pusds
alrededor de las ufias. dividirse =n 2 stapas de
2 minuios y medio ciu,
repitiéndola &
imercalando  en &l
medio 2| enjuague de
la= manos hasta los
codos.
6. Emnjeagsr las manos | 6. lgual 6. Escurrir sin juntar las

con  abundante  agus

corriens

manos. Mo sacudirlas
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7. Secar con toallas|7. Igual 7. Secar con toallas

descartables desde los estériles, individual vy

dedos. un solo uso, descartar
toallas

8. Cerrar los grifos con la| 8. Igual 8. Mantener las manos

Gltima toalla del secado,
en caso de que estos no
fueran automaticos.

hacia arriba

9. De no usar jabon|9. Lavado y enjuagado
antiseptico, efectuar los|con alcohel iodado o
pasos del 1 al 7 con|alcohol de 702
jabon neutro y finalizar
con alcohol iodade o
alcohol de 70°

Indicaciones de lavado de manos: 41 38, 31

Al ingresar al area de trabajo y al retirarse del mismo
(lavado corto)

Antes y después de tomar en contacto con el paciente o
sus elementos: cambio de drenajes, bolsas colectoras,
sueros, medicacidn, ropa de cama, inyectables, control de
signos vitales, etc. (lavado corto)

Al terminar el turno en el lugar de trabajo (lavado corto)
Al tocar zonas anatémicas del cuerpo (lavado corto)
Antes y después de ingerir liquidos y alimentos (lavado
corto).

Después de usar los sanitarios (lavado corto)

Después de estornudar, toser, tocarse la cara, arreglarse
el cabello (lavado corto).

Antes de preparar medicacion o hidrataciones
parenterales (lavado mediano).

Antes y después de realizar procedimientos invasivos
(lavado mediano).

Antes y después de curar heridas (lavado mediano).
Atencion de neonatos (lavado mediano).
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e Antes de efectuar cualquier procedimiento quirurgico

(lavado largo quirurgico).

Una alta frecuencia del lavado de manos puede provocar
alteraciones en la piel, y como consecuencia la aparicion de
irritacion, sequedad o lesiones, por lo que se aconseja
aplicar regularmente lociones que contengan emolientes. Es
de gran importancia mantener la piel Integra y sin
irritaciones, porque de lo contrario aumentaria la facilidad
para colonizarse. Por ello se debe proporcionar crema de
manos a los trabajadores con la finalidad de minimizar la

incidencia de dermatitis.>*
3.2.2.1.2 Manejo de los articulos odontoldgicos

El material e instrumental, asi como el equipo odontolégico,
puede convertirse en un vehiculo de transmision indirecta de
agentes infectantes. En tal sentido, el personal responsable
del procesamiento de los articulos de atencion odontoldgica,
debe poseer un claro conocimiento sobre los métodos
existentes para la eliminaciéon de microorganismos, de tal
forma que garantice que los articulos de atencion directa
reciben el procedimiento adecuado para eliminar o disminuir

el riego de infeccion.®
3.2.2.1.2.1 Métodos de eliminaciéon de microorganismos

Todos aquellos procedimientos, destinados a garantizar la
eliminaciéon o disminucién de microorganismos de los
objetos inanimados, destinados a la atencion del paciente,
con el fin de interrumpir la cadena de transmision y ofrecer

una préactica segura para el paciente.>% 52,37, 8,40, 44
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3.2.2.1.2.1.1 Esterilizacion

Es el procedimiento por el cual se destruyen todas las
formas microbianas incluyendo esporas. Se destruyen
todas las formas de vida sobre objetos inanimados,
obteniéndose como consecuencia la proteccion
antibacteriana total de todos los instrumentos vy
materiales que penetran en los tejidos de los pacientes y

que habitualmente se contaminan de sangre y saliva. 5%
59, 52, 8, 40, 44

El proceso de esterilizacion, idealmente debe seguir una
secuencia: remojo del instrumental en agua con
detergente, limpieza, secado, empacado, esterilizacion,

almacenaje y distribucién.53 59,52, 8

También se puede utilizar el ultrasonido, colocando el
instrumental en la cesta para limpieza ultrasénica con
una solucién desinfectante, previniendo el manejo
directo del instrumental contaminado a través del remojo,

limpieza y enjuague. %> 8

Primero se debe de sumergir el instrumental en la
solucién limpiadora utilizando una cesta que mantenga
los instrumentos alejados del fondo del tanque; colocar
la tapa sobre el limpiador y operar la unidad por 6 a 10
minutos o hasta que los residuos desaparezcan. Si la
caja de instrumentos es de plastico se puede aumentar

el tiempo de limpieza hasta 15 minutos. 58

Se debe recordar que este tipo de limpiadores no son
considerados como esterilizadores, debido a que luego
del proceso de limpieza los instrumentos aun estan
contaminados por que se pueden encontrar
microorganismos vivos en la solucién limpiadora.>® 52
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Otro punto importante es cambiar la soluciéon por lo
menos una vez al dia usando guantes, mascarilla, lentes
y ropa protectora; asi como también desinfectar,
enjuagar y secar la camara limpiadora. Para el
procedimiento, la persona, debe tener la proteccion
necesaria para evitar accidentes. Esto incluye el uso de
guantes de latex gruesos, pechera, chaqueta manga

larga, mascarilla y lentes de proteccion.>?

El remojo se debe realizar por 10 a 15 minutos en un
recipiente con agua y detergente. La limpieza se hace
con una escobilla, agua y detergente. Se procede a
secar el instrumental y empacarlo. El empacado permite
proteger al instrumental ya esterilizado de toda

contaminacion.®2

Se puede utilizar papel kraft, usando una sola cubierta,
o0 como alternativa, el uso de materiales transparentes
como el polifilm, que permite identificar rapidamente el
contenido del paquete. La popularidad de las cajas de
instrumentos estda aumentando pero para prevenir la
contaminacién post esterilizacién, se debe envolver en
papel kraft o bolsa de polifilm para esterilizar. Los
contenedores cerrados de metal no deben ser usados en
autoclave, esto evita que los agentes esterilizantes

lleguen a los instrumentos que estan en su interior. 528

Todo articulo critico debe ser sometido a algun método
de esterilizacion de acuerdo a su compatibilidad. Todo
material resistente al calor e incompatible con la
humedad debe ser esterilizado por calor seco. Todo
material resistente al calor, compatible con humedad
debe ser autoclavado. La esterilizacion con métodos
quimicos gaseosos, deberan realizarse en camaras con
ciclos automatizados que brinden seguridad al usuario.*’
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La esterilizacién de instrumentos y material se puede

realizar por medios fisicos o quimicos.%3 52,840
A. MEDIOS FiSICOS

Calor seco: produce desecacion de la célula, por ruptura
de la membrana o por desnaturalizacion de las
nucleoproteinas y en forma completa, lo cual origina
efectos toxicos por niveles elevados de electrolitos y
procesos oxidativos, al transferir calor por contacto de

los materiales con los microorganismos.53: 52 8, 40, 44

Este método puede usarse como segunda opcion, pues
la principal ventaja de esterilizar con calor seco es que
no corroe los instrumentos metélicos, pero tiene la
desventaja de poseer un menor nivel esporicida y
requiere mayor tiempo y temperatura, lo que contribuye
a deteriorar los materiales (pérdida de filo de
instrumentos punzocortantes). Se recomienda usar el
calor seco en materiales que no pueden ser esterilizados
en autoclave, como es el caso de los instrumentos o
sustancias que puedan ser dafnados por la humedad o
que son impermeables a esta, tales como: aceites,
vaselinas, petrolatos, polvos y objetos de vidrio®

En Odontologia se usa comunmente, para el
instrumental metalico, el cual debe estar seco, colocarse
en cajas también metalicas, cerradas y empaquetadas.
El tiempo de accidén esta ligado a la temperatura, de
manera que para: 160°C son necesarias 3 horas, para
170°C 2 horas y para 180°C media hora (30 min). Estas
temperaturas deben mantenerse en el tiempo referido,
de manera que si el horno se abre antes del tiempo, ésta
baja y el proceso se interrumpe, lo cual no garantiza la

esterilizacion.>?
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Calor humedo: el mecanismo de efecto bactericida se
produce al incorporarse este vapor de agua 0 agua
caliente, a los microorganismos, a los que penetra,
generando la desnaturalizacion y coagulacién de sus
proteinas y enzimas. El Autoclave utiliza vapor de agua
saturado a presion, es un recipiente en forma de cilindro,
de paredes gruesas, muy resistente, provisto de una
tapa pesada que la cierra y ajusta herméticamente por
medio de potentes dispositivos de cierre, cuyo fondo esta
provisto de una fuente de calor y un depdsito de agua,
que al calentarse origina el vapor que surge por un
sistema de valvulas de aire que contiene, lo llena,
causando presion lo cual hace elevar el calor. De manera
que al alcanzar temperaturas mayores de 121°C y una
atmdésfera de presién, el tiempo de exposicion debe ser

mayor de 15 minutos, es lo que tradicionalmente se
indica_SS, 52, 8, 40, 44

Este método de esterilizacion se considera de primera
eleccioén, siempre que las caracteristicas del material lo
permita, pues es un método efectivo, rapido y
penetrante, pero tiene la desventaja que el vapor puede

oxidar los objetos.?

PARAMETROS DE TRABAJO
: TIEMPO DE
PRESION (ATM) TEMPERATURA EXPOSICION
1,5 1219 C 1%
2,0 1262 C 10°
2,9 1342 C 3

FUENTE: Ministerio de Salud Chile “Normas Técnicas sobre
Esterilizacion y
Desinfeccion de Elementos Clinicos” 2001
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B. MEDIOS QUIMICOS

Esterilizacién con Gas Etileno: Se trata de un gas con
ciertas desventajas, es peligroso por su caracter téxico e
irritante ademas de ser cancerigeno y tener propiedades
inflamables y explosivas, por lo cual su uso debe

restringirse a recipientes herméticos.

La temperatura de accién esta entre los 20° a 54° C, bajo
presion entre 1 y 2 atmdsferas con un tiempo entre 3y 8
horas, luego de someter materiales e instrumental a la
accion del gas, los envoltorios quedan impregnados y es
necesario que se ventilen, para lo cual se usan camaras
de ventilacidbn. Su desventaja es que el tiempo es
extenso por lo tanto para la disponibilidad del
instrumental y material también se necesita esperar.
Sirve para materiales termosensibles como el plastico,
equipos electrénicos, bombas cardiorrespiratorias, etc.,

generalmente se usa en la industria farmacéutica. 52 8 40

Glutaraldehido: se le considera desinfectante de alto
nivel y con propiedades esterilizantes, si se mantiene el
instrumental sumergido por largo tiempo (que varia entre
6 a 10 horas), atendiendo a las indicaciones del
fabricante. Se le atribuye accién de largo espectro como
esporicida y virucida. Se indica el lavado del
instrumental, una vez que se extraen, su aplicacion se le
asocia con la reduccion de los virus de la hepatitis A, B,
poliovirus y VIH, el mecanismo de accién es diferente de
acuerdo al tipo de microorganismo. Se recomienda usar

en concentraciones al 2% y en medios alcalinos. 528 40
[ CONTROL DEL PROCESO DE ESTERILIZACION

La obtencion del material estéril depende de una serie
de pardmetros que deben ser cuidadosamente
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observados por el equipo de salud a cargo de los
procesos. Para que un producto sea clasificado como
estéril se debe garantizar que todas las etapas del
proceso fueron realizadas en forma correcta y que el

proceso de esterilizacién es valido.%® 8

Para lograr la esterilizacion de instrumentos se debe
utilizar la temperatura, el tiempo de exposicién y la
presibn atmosférica adecuada, por lo tanto estos
factores pueden ser controlados sistematicamente en las

autoclaves y estufas de esterilizacion.

Los monitores o indicadores son equipos o reactivos que
permite certificar que el proceso de esterilizacién se
efectu6 en forma apropiada. El nivel de seguridad de los
procesos de esterilizacion depende en forma importante
de la validacién y supervision permanente y rutinaria de
cada ciclo. Para esto se pueden utilizar tres tipos de

indicadores.9: 8

* FiSICOS: Aquellos que deben estar incorporados a las
autoclaves y las estufas como los termémetros,

manoémetros de presion, relojes, etc.5% 52 8

» QUIMICOS: Productos comerciales en las cuales se
usa sustancias quimicas que cambian de color por

accion del calor.

Su valor es limitado y solo indica que los materiales
fueron expuestos a un aparato de esterilizacién que
produce calor, sin garantizar la calidad de éste, ya que
pueden reaccionar en forma inexacta con los parametros
de esterilizacién adecuados o su lectura es poco clara,
ademas los fabricantes no han hecho una
estandarizacién de ellos. Estos pueden ser:%9: %28
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() Indicadores de proceso (Clase 1): Es utilizado como
ayuda para distinguir los elementos procesados de los
no procesados.

[ Indicadores de pruebas especificas (Clase 2):
Destinados al uso en pruebas especificas, como el Test
de Bowie-Dick, que evalua la eficacia del sistema de

vacio del autoclave.

1 Indicadores de parametro (Clase 3): Disefiados para
responder a una variable critica del proceso. Puede
indicarnos que el paquete estuvo expuesto a una

determinada temperatura.

[l Indicadores de parametros multiples (Clase 4):
Disefiados para responder a dos o mas variables criticas

del proceso.

Puede indicarnos que el paquete estuvo expuesto a una

determinada temperatura en un determinado tiempo.
[ Indicadores de parametros integrados (Clase 5):

Disefnados para responder a todas las variables criticas
de ciclos de esterilizacion especificos con un 75% de
confiabilidad. Son muchos méas precisos que los de la
clase.4.

] Indicadores emuladores o de verificacion de ciclos

(Clase 6): Disefiados para reaccionar frente a todas las
variables criticas de un ciclo de esterilizacién a niveles
considerados como “satisfactorios” con un 95% de

confiabilidad.

 BIOLOGICOS: Son los Unicos sensores confiables de
esterilizacion. Se selecciona un microorganismo de

prueba que tiene alta resistencia al proceso. Para calor
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seco se utiliza Bacillus subtilis y para autoclave Bacillus
stearothermophilis.

Estos indicadores pueden ser: 5% 2.8

[1 Tiras con esporas: Es una preparacion de esporas
viables sobre papel dentro de un sobre. Debe ser
colocada dentro de un paquete de prueba y requiere ser
procesada en el laboratorio. El periodo de incubacion es
alrededor de 7 dias.

[1 Autocontenidos: Son esporas viables sobre papel
que ofrecen gran resistencia a los agentes esterilizantes
dentro de un tubo plastico que contiene un caldo de

cultivo.

Constituyen los indicadores biologicos utilizados con
mayor frecuencia. Su lectura es en 48 horas. Existe este
diseno de indicadores biol6gicos para la mayoria de los
métodos de esterilizacién: 6xido de etileno, calor
hamedo, vapor de formaldehido y peroxido de
hidrogeno.

[ De lectura rapida: Consiste en un sustrato que al
detectar una enzima activa asociada a esporas de
microorganismos pasa a ser fluorescente produciendo
un resultado positivo o negativo. La fluorescencia indica
la presencia de la enzima (falla en el proceso de
esterilizacion evidenciada por una luz roja de la
incubadora de la lectura rapida). La no fluorescencia
indica la inactivacion de la enzima (proceso de
esterilizacidon adecuado evidenciando por una luz verde

en la incubadora)
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[1 ALMACENAMIENTO.

Corresponde al proceso a través del cual, los articulos
son conservados hasta su uso. Las condiciones de
almacenamiento deben asegurar la esterilidad o

desinfeccion del articulo al momento del uso.%9: 8

[ El almacenamiento de los articulos estériles deben
realizarse en un lugar que evite los riesgos de
contaminacién y favorezca el movimiento e identificacion
rapida de los articulos. Debe estar adyacente al area de

esterilizacion.

1 Debe ser un ambiente libre de polvo, con superficies

lisas y lavables.

[1 Los materiales se almacenan en ambiente fresco y
seco, pues la elevada humedad aumenta la porosidad de
los envoltorios y lleva a la re contaminacién del mismo.
Se debe mantener la temperatura en un rango de 18 a
20°C y humedad entre 35 y 55%.

1 Deben almacenarse en armarios cerrados y alejados
de las areas de limpieza del instrumental. La estanteria
debe estar a 25 cm del suelo y 50 cm. del techo y
guardando de 15 a

20 cm de la pared, para facilitar el aseo de piso, pared y
techo.

[ Las estanterias y cestas metalicas no deben tener

picos, ni aristas que puedan desgarrar la envoltura.

[J Los materiales esterilizados deberan almacenarse

adecuadamente en cajas o bolsas cerradas.

[1 Guardar y distribuir los paquetes obedeciendo el orden
cronolégico de sus lotes de esterilizacién, tratando en lo
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posible que los lotes antiguos salgan antes que los

nuevos.

[ Los paquetes deben colocarse de forma que sea facil
rotar su uso y estar protegidos de las corrientes de aire.

[J La duracién de la esterilidad del material esta dada por
el tiempo que el envase permanece indemne con las
condiciones locales del almacenamiento. Depende de
factores como calidad del material del empaque,
condiciones del almacenamiento, condiciones del
transporte y manipulacién de los productos estériles.
Segun la norma DIN se ha establecido un enfoque

racional para la vigencia del material estéril.

Duracion de Material Esteril

Envoltura Estante Cerrado Estante

Abierto

Un empaque Seis semanas Un dia
Doble empaque Seis meses Seis semanas
Cobertor plastico Maximo 5 afos Maximo 5 afios

F
UENTE: Norma DIN 58953 Parte 1

3.2.2.1.2.1.2 Desinfeccion

Se define como el proceso por medio del cual se logra
eliminar a los microorganismos de formas vegetativas
en objetos inanimados, sin que se asegure la
eliminacién de las esporas bacterianas. El grado de
desinfeccion producido depende de varios factores,
pero esencialmente de la calidad y concentracién del
agente microbiano, de la naturaleza de la
contaminacién de los objetos y el tiempo de
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exposicion. Los materiales e instrumentos descritos
como semi-criticos, que no pueden ser esterilizados,

seran desinfectados a alto nivel.33: 59,52, 8,40
A. PROCEDIMIENTO DE DESINFECCION:

El Procedimiento de desinfeccion consta de las

siguientes etapas: 5359, 528,40

[1 Descontaminacion y limpieza: El material que
serd sometido a desinfeccion debe estar totalmente
libre de materia organica, porque esta interfiere en el
proceso de desinfeccién.

1 Métodos de Desinfeccion: La desinfeccién es uno
de los procedimientos mas antiguos que fuera
utiizado en un primer momento para eliminar
microorganismos del ambiente e higienizar las
manos. Existen dos métodos de desinfeccion: los

quimicos y fisicos:
a) QUIMICOS:

Este proceso consiste en poner en contacto el
material o superficie con agentes quimicos
desinfectantes. Para la desinfeccion, el material debe
permanecer en inmersidén por un tiempo determinado

de acuerdo al producto.

Los procedimientos para desinfectar son iguales a los
utilizados para la esterilizacién con agentes quimicos,
con diferencias en la concentracién y tiempo de
exposicion; que varia de acuerdo a la sustancia a

utilizar.
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Para la desinfeccidon se debe tener las siguientes

consideraciones:

1 Usar el producto como lo indica el fabricante, en

cuanto a concentracion y vida util.

1 Hacer las diluciones con agua destilada, en el caso

de no especificar que puede utilizarse agua potable.

[1 No mezclar desinfectantes cuando no se conoce su

efecto.

) Introducir los articulos secos para evitar la sobre

dilucion.

[1 Sacar toda burbuja de aire de los articulos a

desinfectar.

[1 Dejar actuar el desinfectante por el tiempo

adecuado.

1 Usar dispositivos limpios y secos para almacenar

los desinfectantes o antisépticos.

1 No rellenar los frascos en los cuales hay restos de

desinfectantes.

[ Evitar el contacto del instrumental en perfecto
estado, con otros cuyas superficies se encuentren

dafadas, para evitar la corrosion por contacto.

1 Evitar la permanencia prolongada del instrumental

en las soluciones desinfectantes.

1 Una dosificacién correcta, junto con el tratamiento
cuidadoso de los materiales, garantizara un perfecto
resultado de desinfeccion.

[J Una dosificacion insuficiente de productos alcalinos

(concepto de ahorro erréneo) implicara el peligro de
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la presencia de corrosién en forma de picaduras, que
se evitardn con valores pH superiores a 10,5. Al
utilizar productos acidos podra provocarse una
corrosion a través de los cloruros que se encuentran
en el agua, solamente podra evitarse la misma

utilizando agua totalmente desalinizada.
b) FISICOS:

Los métodos de desinfeccion fisicos pueden ser la
pasteurizacion, los chorros de vapor y el hervido. En

nuestro medio se utiliza mas el hervido.

1 EL HERVIDO: Se puede alcanzar desinfeccion de
alto nivel con agua hervida, si se sigue los siguientes

pasos:

(1 Realizar el lavado y limpieza del instrumental de

acuerdo a lo descrito.

[1 Se hierve los instrumentos en un recipiente con

tapa.

1 Colocar el instrumental en un recipiente y agregar
agua hasta cubrirlos completamente y no se agregara

ningun otro mientras este hirviendo.

1 Poner el recipiente a calentar y esperar a que el

agua hierva.

(1 Mantener a los instrumentos en agua hirviendo
durante 30 minutos, contados desde que rompe el

hervor.

[ El fuego sera suave, ya que el fuego alto hace

rebotar los objetos y disminuye el nivel de agua.

[1 Se recomienda usar tiempos mas prolongados para

lugares de gran altura sobre el nivel del mar.
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[J Se seca con una toalla esterilizada antes de volver

a utilizar los materiales o almacenarlos.

(] OLLA A PRESION: se puede utilizar en situacién
de extension. Para ello se debe seguir con los

siguientes procedimientos:

[ Realizar el lavado y limpieza del instrumental de

acuerdo a lo descrito.

[J Los instrumentos limpios se colocan en una olla a
presion y se agrega agua limpia a una altura de 2-3
cm. del fondo. Los instrumentos deben distribuirse por
igual alrededor de la olla (lea las instrucciones de la

olla a presion).

1 La olla a presion se coloca en la estufa y se lleva a
un hervor. Cuando el vapor sale del respiradero, el

peso debe colocarse en su lugar.

[J La olla a presion es calentada continuamente por
un minimo de 15 minutos. El vapor debe seguir
liberandose de la olla a presién durante este tiempo.
Si esto se detiene puede ser que no haya mas agua

en la olla a presion.

[ Si esto sucede la olla a presién debe ser retirad del
calor, permitiendo que se enfrie, afiada aguay el ciclo

debe ser repetido.

[J Se debe tener cuidado cuando se abre la olla a

presion. Primero se debe liberar la presion.

(1 La olla a presion debe ser retirada de la estufa
después de 15 minutos y se le debe dejar que se

enfrie.
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] Los instrumentos se sacan de la olla a presién con

forceps y se secan con una toalla estéril.

Se debe considerar que el uso constante de agua
hervida deteriora los instrumentos por favorecer el

deposito de compuestos calcicos y por oxidacion.

1 ALMACENAJE: Se debe tener en cuenta las
mismas consideraciones que en la esterilizacién por

agentes quimicos.
B. TIPOS DE DESINFECTANTES:

Los desinfectantes quimicos liquidos son los mas
utilizados en nuestro pais y ademas existen multiples
agentes germicidas en forma liquida. Los principales

desinfectantes son: 935952, 8,40

[ ORTHOPHTHALDEHIDO: Este agente quimico es
nuevo y se usa para la desinfeccion de alto nivel
(DAN). Corresponde al grupo de aldehidos
inorganicos y contiene benzenecarboxaldehyde 1,2.

a. Mecanismo de accion: Su accion es por
aniquilacién de los componentes celulares y actua

directamente sobre los acidos nucleicos.

b. Espectro: Los estudios han demostrado su
excelente actividad microbicida y una mayor actividad
frente a micobacterias que el glutaraldehido. Es
micobactericida y virucida.

c. Ventajas y desventajas: La principal ventaja es
que posee una excelente estabilidad en un amplio
rango de pH (3 - 9) y por lo tanto no requiere de
activacién. Presenta ademas wuna excelente
compatibilidad con cualquier material o articulo y
cuenta con indicadores quimicos. No es
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carcinogénico, pero se recomienda utilizarse en areas
ventiladas ya que todavia no se ha determinado si
puede producir irritacibn en los ojos y orificios
nasales. Por ahora, el alto costo parece ser la
desventaja principal para su uso, ademas mancha la

piel, ropa y superficies.

d. Indicaciones de uso: El tiempo que se requiere
para la desinfeccion de alto nivel varia segun los

siguientes estandares:

» Estandar americano (FDA) (10 a 12 minutos a 20°
C.)

 Estandar en Canada (10 min.)
* Estandar en Europa (5 min.)

* En nuestro medio se recomienda utilizarlo 10 a 12

minutos.

e. Concentraciones de uso: Esta indicado en una
concentracion del 0.55%. La solucion tiene una
duracién de 14 dias de reuso, y dos anos de vida util.

[) GLUTARALDEHIDO: Es un agente quimico que se
utiliza como sustancia esterilizante y como
desinfectante de alto nivel. La soluciébn madre es
acida (pH 2.5) y en este estado en general sus
propiedades microbicidas son menores. Para tener
propiedad desinfectante de alto nivel la solucién debe
ser activada (alcalinizada) mediante el uso de
agentes que elevan el pH de la solucién a 7.5 -8.5. En
este estado la solucién alcanza el maximo de su
capacidad microbicida pero se hace inestable debido
a la polimerizacion de las moléculas que bloguean los

grupos aldehidos responsables de su actividad
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microbicida. Las formulaciones convencionales de
glutaraldehido tienen una duracion aproximada de 14
dias. Existen formulaciones nuevas en las que se han
agregado agentes estabilizantes para prolongar la
vida util a alrededor de 28 dias.

a. Mecanismo de acciéon: Su accion es
consecuencia de la alquilacibn de componentes
celulares alterando la sintesis proteica de los acidos
ADN'Y ARN.

b. Espectro: Es bactericida, fungicida, virucida,

micobactericida y esporicida.

c. Ventajas y desventajas: No es corrosivo. Para
desinfeccion de alto nivel (DAN) se utiliza por 45
minutos, a temperatura-ambiente tiene actividad
germicida en presencia de materia organica. La gran
desventaja del glutaraldehido es su toxicidad, ya que
una vez activado suelen producir vapores irritantes
para las mucosas, sistema respiratorio y la piel. Por
ello, debe utilizarse en ambientes muy ventiladas y
con proteccion personal. En la actualidad se han
disefiado cabinas con las cuales se protege al
operador de ese tipo de injurias. Este agente no debe
ser usado en la desinfeccion de las superficies

ambientales en ninguna circunstancia.

d. Indicaciones de uso: Esté indicado para la DAN
de endoscopios cuando la esterilizacibn no es
posible. También en el uso de articulos o materiales
de metal como son los espéculos, los instrumentos
otorrinoldgicos y odontoldégicos y las laminas de

laringoscopio.
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e. Concentraciones de uso: En nuestro medio
contamos con una solucién al 2%. Se requiere de 45
minutos para hacer DAN a una temperatura de 20°C.
Existen otras formulaciones de Glutaraldehido en
concentraciones que varian entre 2.4% a 3.4%. En
Europa existen concentraciones de 1.5% con tiempos

mayores de inmersion.

El valor limite del umbral (VLU / valor de exposicion)
del glutaraldehido es de 0.2 ppm a 0.05 ppm., en 8
horas de trabajo.

[ CLORO Y COMPUESTOS CLORADOS: Los
desinfectantes basados en el cloro generalmente
estan disponibles en forma liquida como hipoclorito
de sodio (lejia), o sélida como hipoclorito de calcio

(dicloroisocianurato de sodio).

a. Mecanismo de acciéon: Su accién produce
inhibicibn de las  reacciones enzimaticas,
desnaturalizacién de las proteinas e inactivacion de

los acidos nucleicos.

b. Espectro: Son de amplio espectro microbicida,
pues son muy eficaces contra las bacterias Gram
positivo y negativos, hongos, esporas Yy Vvirus,
incluyendo al de la Hepatitis B y al del VIH.

c. Ventajas y desventajas: Su accion es rapida, de
bajo costo y de facil manejo. Tiene propiedades
desodorizantes y actividad microbicida atribuible al

acido hipocloroso no disociado.

La disociacién de este acido y por consiguiente la
menor actividad depende del pH. Su eficiencia
disminuye por el aumento del pH.
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Su uso esta limitado por su actividad corrosiva, dafian
textiles y degradan plasticos y gomas. Ademas se
inactiva en presencia de materia organica, jabones y
detergentes; produce irritacion de la piel y mucosas;
se polimeriza por los rayos de sol y necesita estar

protegida en envases opacos.

Las soluciones de cloro no deben conservarse en
envases destapados por mas de 12 horas debido a la
evaporacion del producto activo, haciendo que las
concentraciones de cloro disponible disminuyan de
40% a 50%.

d. Concentraciones de uso: La concentracion
minima para eliminar las microbacterias es de 1000

ppm. (0.1%) durante 10 minutos.

Su uso en la actualidad aparte de blanqueador se
limita al saneamiento ambiental comun de las
superficies y articulos no criticos. No se recomienda

para desinfeccion de instrumental.

[ FORMALDEHIDO (FO): Es un desinfectante de
alto nivel pero actualmente esta discontinuado debido
a su alta toxicidad y el olor penetrante que aparece
aun a muy bajas concentraciones (como la formalina
que se da del 37% al 40%).

a. Mecanismo de accion: Produce inactivacion de
microorganismos por alquilacion del grupo amino y
sulfidrilo de proteinas y del anillo nitrogenado de
bases puricas lo que hace alterar la sintesis de los

acidos nucleicos.

b. Espectro: Bactericida (micobactericida), fungicida,

virucida y esporicida.
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c. Desventajas: Presenta olor desagradable, ademas
de irritar las mucosas. Se considera potencialmente
carcinogénico. Al utilizarse deberdn tomarse las

precauciones de exposicion ocupacional.

d. Indicaciones: Dada su toxicidad su uso es muy
reducido.

Solo se acepta su utilizacion como desinfectante en
solucién acuosa para filtros de hemodidlisis y
conservacion de piezas de anatomia patologica.

Debido a su efecto toxico e irritante, desde 1996 la
formalina bajo cualquier presentacién, esta excluida
de la lista de desinfectantes en los Estados Unidos de

Norteamérica.

e. Concentraciones de uso: Para producir una
desinfeccion de alto nivel se requiere una exposicion
de 30 minutos a una concentracién de 8% y para la
desinfeccion intermedia a 4%.

[ PEROXIDO DE HIDROGENO ESTABILIZADO: E|
Peroxido de Hidrogeno es un agente oxidante
utilizado para DAN.

a. Mecanismo de accion: Su accién antimicrobiana
se ejerce por la produccion de radicales libres
hidroxilos que danan las membranas lipidicas, el DNA

y otros componentes celulares.

b. Espectro: Bactericida (micobactericida), fungicida,
virucida y esporicida en concentraciones del 6% al
7%.

c. Ventajas y desventajas: No dafa lentes ni
articulos de plastico. Es oxidante para articulos
metalicos. Presenta toxicidad ocular y también puede
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producir colitis pseudomembranosa por mal enjuague
en la DAN.

d. Indicaciones de uso: Esta indicado en el uso de
DAN para endoscopios por su compatibilidad con este

material.

e. Concentraciones de uso: Su presentaciéon varia
entre 3% a 7.5%. Para realizar la desinfeccidn de alto
nivel la indicacion es de 6% a 7.5% en 30 minutos. La
solucién puede reutilizarse durante 21 dias.

0 ACIDO PERACETICO: También denominado
acido peroxiacético es un agente oxidante que actua

de manera similar al peroxido de hidrogeno

a. Mecanismo de acciéon: Actia por
desnaturalizacién de las proteinas alterando la
permeabilidad de la pared celular.

b. Espectro: Bactericida, fungicida, virucida y

esporicida.

c. Ventajas y desventajas: La mayor ventaja de este
elemento es que no produce residuos toxicos y
tampoco necesita activacién. Puede corroer cobre,

bronce y fierro galvanizado.

Esta corrosidén puede ser controlada con aditivos del
pH. Produce toxicidad ocular e irritacion de las

mucosas.

d. Concentraciones de uso: E concentraciones
bajas de 0.1% a 0.2% en un tiempo entre 10 a 15
minutos, tiene rgpida accién contra microorganismos
(incluyendo las esporas). La solucién tiene una

duracion de 14 dias.
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[0  FENOLICOS: Los derivados fendlicos
comunmente encontrados como principio activo de
las formulaciones son: el ortho-fenil-fenol y el ortho-
benzil-para-clorofenol. Los compuestos fendlicos son
producidos a través de la sustitucién de uno o dos
atomos de hidrégeno aromético de fenol con un grupo
funcional (alquil, fenil, benzil, halégeno).

a. Mecanismo de accion: En altas concentraciones
rompen la pared celular penetrando la ceélula vy
precipitando proteinas citoplasmaticas. En bajas
concentraciones, causan la muerte de
microorganismos por inactivacién de las enzimas de

la pared celular.

b. Espectro: Bactericida  (micobactericida),

funguicida y virucida.

Tiene poca accidn en los virus pequefios como
echovirus, poliovirus, coxsackievirus. Los fendlicos se

inactivan ante la presencia de materias organicas.

c. Desventajas: Los fenodlicos pueden ser absorbidos
por los materiales porosos, tales como el plastico,
dejando residuos que producen irritacién en las

mucosas.

d. Indicaciones de uso: Los derivados fendlicos
estan indicados principalmente en la desinfeccién de
articulos no criticos y en superficies lisas. Su uso no
es indicado en articulos semicriticos debido a la
ausencia de datos sobre su eficacia germicida.
Asimismo, su utilizacién estd contraindicada en la
limpieza de incubadoras y otras superficies en las
areas de neonatos por generar hiperbilirrubinemia.
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Hoy en dia y debido a su baja eficacia y a los riesgos

descritos, practicamente no tiene indicaciones de uso.

e. Concentraciones de uso: Las concentraciones

varian segun la presentacion del producto.

1 ALCOHOLES: Son componentes quimicos
solubles en agua, los mas utilizados son el alcohol

etilico y el alcohol isopropilico.

a. Mecanismo de accion: Actia por
desnaturalizacion de las proteinas.

b. Espectro: Destruye rapidamente formas
vegetativas de bacterias hongos, virus y M.

tuberculosis.

c. Ventajas y desventajas: Son econdmicos. Las
desventajas de los alcoholes es que tienden a alterar
y endurecer el material de goma y plastico, se inactiva
en presencia de materia organica y se evapora

rapidamente.

Esto condiciona que no se debe usar alcoholes como
método de desinfeccibn de alto nivel ni para

materiales en inmersion.

d. Indicaciones de uso: El alcohol se considera un
desinfectante de nivel intermedio y se usa en la

desinfeccion de superficies y articulos no criticos.

e. Concentraciones de uso: La concentracion
bactericida 6ptima esta en un rango de 60% a 90%
por volumen. La concentracién habitual de uso 70%
en que tiene su mayor efectividad.

1 AMONIO CUATERNARIO: Son antisépticos de
bajo nivel.
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3.2.2.1.2.2

Los compuestos mas usados en las unidades
hospitalarias son cloruro de alquil-dimetil-benzil-
amonio, cloruro de alquildidecildimetil- amonio, y el

cloruro de dialquil- dimetil-amonio.

a. Mecanismo de accion: Su accion se debe a la
inactivacion de enzimas productoras de energia, a la
desnaturalizacién de las proteinas celulares y a la

ruptura de la membrana celular.

b. Espectro: Fungicida, bactericida y virucida solo
contra los lipofilicos. No es esporicida, ni
microbactericida, ni tampoco presenta accién sobre
virus hidrofilicos.

c. Ventajas y desventajas: Constituye un buen
agente para la limpieza debido a su baja toxicidad.
Los restos de gasa y algoddén pueden afectar su

accion.

d. Indicaciones de uso: Por su baja toxicidad puede
ser utilizado para la desinfeccion de superficies y

mobiliario.

e. Concentraciones de uso: Las concentraciones de
uso varian de acuerdo con la combinacion de
compuestos cuaternarios de amonio en cada

formulacién comercial.

Seleccion del método adecuado para la

eliminacién de microorganismos.

En la atencidon odontologica directa se utilizan
numerosos articulos y equipos que toman contacto
con el paciente. El método de eliminacion de

microorganismos requerido por cada articulo esta

62



directamente relacionado con el riesgo potencial
que tiene este articulo en particular de producir
infeccion en el paciente. En 1968, Earl Spaulding
clasificé los materiales en tres categorias (criticos,
semi-criticos y no criticos) de acuerdo al riesgo
antes mencionado. Aun cuando la complejidad de
la atencién actual y el disefio de algunos articulos
hace que no siempre sea apropiada esta
clasificacion, se considera el enfoque mas racional
para la seleccién de los métodos de eliminacién de
microorganismos y en términos generales es
aplicable a la mayoria de los articulos que se
utilizan en la atencion odontoestomatolégica. Pero
la complejidad de la atencién y la diversidad de
articulos que se utilizan hacen necesario que en
muchos casos se deba analizar en forma particular
algunos equipos y tomar la decision basada en las
caracteristicas y riesgos asociados sin considerar
completamente la clasificacion de Spaulding.

Por otro lado, para seleccionar el método de
eliminaciéon de microorganismos, también se debe
considerar el tipo de material del que esta fabricado
el articulo odontologico. En tal sentido el personal
responsable del procesamiento de los articulos
debe conocer en profundidad las caracteristicas de
los distintos materiales, su cuidado y mantencion
con el fin de utilizarlo adecuadamente, previniendo
su deterioro para asegurar su vida util a lo largo del
tiempo y evitando de esta manera costos

innecesarios.>: 52. 8:40.60
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3.2.2.1.2.3 Métodos segun la clasificaciéon de
Spaulding

Con el fin de racionalizar las indicaciones del
procesamiento de los articulos se considerara el
grado de riesgo de infeccibn que existe en el
empleo de los articulos y los clasifica en las

siguientes tres categorias:59:8:40.60
A. MATERIAL CRITICO:

Los materiales criticos son aquellos que se ponen
en contacto con areas estériles del organismo. Es
decir, corresponde a instrumentos quirdrgicos
punzocortantes u otros que penetran en los tejidos
blandos o duros de la cavidad bucal.

Si estos materiales estdn contaminados aun con un
inoculo minimo de microorganismos, representan
un riesgo alto de infecciéon debido a que las areas
donde son utilizados no cuentan con sistemas de
defensa que les permita enfrentar la agresion de
estos microorganismos o son un buen medio de

cultivo para su reproduccion.

Estos materiales deben ser obligatoriamente
esterilizados. Ejemplo: instrumental de cirugia y

traumatologia, endodoncia, periodoncia, etc.

1 INSTRUMENTAL DE ENDODONCIA: Todos los
instrumentales deben ser esterilizados. Los
instrumentales de mango de acero inoxidable o
mango de plastico deben ser esterilizados en
autoclave. El instrumental con mango anodizado
por color es atacado por las soluciones alcalinas y
pierde su color codificado.
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0 INSTRUMENTAL DE CIRUGIA: Los
instrumentales quirargicos de acero inoxidable
deben ser esterilizados en autoclave. Los
instrumentales que no sean de acero inoxidable

deben ser esterilizados con el pupinel.

El algodon y la gasa deben esterilizarse en

autoclave en paquetes pequenos.

1 INSTRUMENTAL DE PERIODONCIA: Todo el
instrumental que se use en Periodoncia debe ser

esterilizado.
B. MATERIAL SEMICRITICO:

Corresponde a articulos que no penetran las
mucosas pero pueden estar en contacto con ellas o
expuesta a la saliva, sangre u otros fluidos. Estos,
por lo general son resistentes a infecciones por
esporas bacterianas comunes pero susceptibles a
las formas vegetativas de las bacterias, virus y
Mycobacterias. Estos materiales, deben estar libres
de los microorganismos antes mencionados vy
deben ser estériles. En caso de que la esterilizacion
no sea posible deben ser sometidos minimamente

a desinfeccién de alto nivel.

1 TURBINA Y MICROMOTOR: Es deseable la
esterilizacion de rutina de las piezas de mano de
alta o baja velocidad, entre paciente; no obstante,
no todas las piezas pueden ser esterilizadas y el
tiempo que tomaria la esterilizacién es muy largo

para realizarlo entre pacientes.

Por lo tanto, las piezas de mano que son posibles
de esterilizar deben ser hechas al final del dia.
Todas las turbinas y micromotores deberan ser
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esterilizados siguiendo estrictamente las
recomendaciones dadas por el fabricante.

Antes de ser esterilizadas deberan ser limpiadas
vigorosamente con un pano humedo y embebido en
solucién detergente que permita retirar los restos de
sangre, saliva u otros elementos presentes en su
superficie y luego séquelas bien; posteriormente
debera retirarse todo el resto de agua o lubricante
gue tenga en su interior, haciéndola funcionar por
30 segundos. Algunos fabricantes recomiendan

lubricar las piezas de mano antes de esterilizarlas.

Todo profesional debera adquirir piezas de manos
y micromotores que puedan ser esterilizados en
autoclave, pero considerando la realidad
econémica de que no se pueda adquirir de
inmediato un aditamento con estas propiedades,
hasta que sea adquirida se puede seguir el
siguiente método de desinfeccion.

(1 Haga funcionar durante 1 minuto la pieza de
mano de alta velocidad y la jeringa triple a fin de que
el agua limpie los conductos correspondientes.

[ Lavar y limpiar el instrumental, con la técnica
antes descrita, para remover todos los restos

organicos.
[J Seque el instrumento con un pafo absorbente.

[] La desinfeccién de estos materiales, luego de ser
utilizadas con cada paciente, se podra realizar
utilizando compresas embebidas en glutaraldehido
al 2%, en alcohol isopropyl al 90% o en alcohol
etilico al 70%. Se debera mantener la pieza de

mano en contacto con el desinfectante durante el
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tiempo especificado por el fabricante. No pueden
ser introducidas en bafos de inmersién. Para la
limpieza y conservacion del interior tienen que ser

aplicados los métodos indicados por el fabricante.

[0 Después de la desinfeccién, debe retirarse
cualquier residuo quimico, wusando agua
esterilizada.

1 Cuando no estan en uso, guardelos en

recipientes metalicos apropiados.

Todos los dias, antes de empezar a trabajar, se
debe dejar correr el agua que contengan las
mangueras de la turbina durante por lo menos un
minuto, para eliminar las bacterias que puedan
haber aflorado durante la noche en el sistema de
suministro de agua. Luego de trabajar en el
paciente dejar correr el agua de la turbina durante
30 segundos antes de continuar con otro paciente.

Las lineas de aprovisionamiento de agua deben ser
irrigadas con soluciones bactericidas.

El equipo de ultrasonido debe ser tratado de

manera similar.

1 JERINGA TRIPLE: Se debe esterilizar con calor
himedo o debe esterilizarlas con glutaraldehido al
2% por 10 horas. Se debe desinfectar al igual que
las piezas de mano. Es aconsejable dejar correr el
agua que tienen en su interior entre cada paciente

y al inicio de las actividades diarias.

1 INSTRUMENTAL DE EXAMEN: Los espejos
deben ser esterilizados por autoclave o se debe
seguir las recomendaciones del fabricante. Las
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pinzas, los exploradores y las sondas periodontales
pueden ser esterilizadas en autoclave o en el

pupinel.

1 INSTRUMENTAL DE OPERATORIA: Todo
instrumental de operatoria debe ser esterilizado y
en caso de que no se pueda debe ser desinfectado

a alto nivel.

1 INSTRUMENTAL DE ORTODONCIA: Todos los
alicates de uso para ortodoncia asi como todo el
instrumental usado, deberdn  encontrarse
esterilizados y desinfectados, sobre todo aquellos
que posean extremos o puntas plasticas que

impidan su esterilizacién por medio del calor.

0  MATERIAL DE LABORATORIO: Los
procedimientos de esterilizacién y desinfeccion que
se recomendaron para el instrumental de uso
clinico, deberan ser estrictamente mantenidos con
los materiales de laboratorio. Cualquier elemento
que deba ser llevado al Laboratorio; debera ser
desinfectado previamente y de ser posible,
esterilizado.

C. MATERIAL NO CRITICO:

Esta clasificacion corresponde a instrumentos o
dispositivos que pueden tener contacto frecuente
con los aerosoles generados durante el tratamiento
dental, tocados por el paciente o por las manos
contaminadas del clinico o auxiliar dental durante el

tratamiento.

Estos materiales toman s6lo contacto con piel sana
por lo que el riesgo de producir infecciones es

minimo o inexistente. La piel sana actla como una
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barrera efectiva para la mayoria de los
microorganismos y por lo tanto el nivel de
eliminacién de microorganismos requerido puede

ser mucho menor.

Para estos materiales deben utilizarse

desinfectantes de nivel intermedio o bajo nivel.

Por ejemplo amalgamador, unidad dental, sillén,
lampara de luz halégena, mangueras de piezas de
manos y jeringa triple, equipos de rayos x, llaves y
otros.

(1 UNIDAD DENTAL: La unidad dental debera ser
desinfectada diariamente al comienzo y al finalizar
las labores de trabajo, con un pafio embebido en
alcohol de 70°.

La escupidera debe ser higienizada con agua y
detergente al iniciar el dia y después de cada
paciente eliminando todo tipo de residuos que se
pudieran acumular, debiendo utilizar desinfectantes
quimicos como hipoclorito de sodio al 1%, haciendo

correr agua.

Los eyectores deben ser descartables y las puntas
de los suctores deben ser autoclavadas o
esterilizadas con desinfectantes de alto nivel de
accion (glutaraldehido al 2% durante 10 horas).

El depdsito de agua debe ser descontaminado con
un agente quimico de nivel intermedio, dos veces a
la semana. Es fundamental evitar la formacion del
biofilm. En el agua de la unidad dental se han
encontrado microorganismos de transmision hidrica

(Pseudomonas, Legionella,
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Mycobacterium, etc.) lo que indica que el agua que
entra procedente de la red comunitaria es la fuente

de contaminacion de estos microorganismos.

Con relacién a la lampara se debe forrar el mango
del mismo con una bolsita de nylon que debera ser
cambiada después de cada paciente.

1 MESA DE TRABAJO: La mesa de trabajo
debera mantenerse en buenas condiciones de
higiene durante toda la jornada de trabajo. Para
lograrlo es recomendable colocar sobre la misma
un campo descartable, que se cambiara luego de la
atencién de cada paciente. En dicha mesa de
trabajo s6lo debera estar el equipamiento necesario
para la atencién de cada paciente. Se debera evitar
expresamente que el porta residuos se encuentre
en dicha mesa de trabajo.

Las superficies de las mesas de trabajo, sillones
dentales, etc., deben ser desinfectadas
prolijamente con una solucién de hipoclorito de
sodio 0.5%.

[0 COMPRESORA: Las compresoras deberan ser
purgadas, es decir, se les debera eliminar el agua
que se condensa en el interior del recipiente que
contiene el aire, ya que esa agua se puede oxidar y
contaminar con facilidad con el siguiente riego para
el paciente cuando se le aplica la turbina o el aire
de la jeringa triple.

[ SILLON: Desinfecte el sillén dental con un pafio
embebido de hipoclorito de sodio 0.5% o alcohol
70° antes y después de la atencion diaria. Si un

paciente presentard lesiones cutaneas o capilares
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exudativas o micoéticas, se recomienda desinfectar
el silldon dental inmediatamente después que se
haya retirado.

Colocar cubiertas descartables en toda la superficie
del sillon odontoldgico que esté en contacto directo
con el cuerpo del paciente (apoyabrazos, cabezal,
respaldo) y la manija del foco bucal, de no contar
con cubierta descartable lavar con agua vy
detergente. En caso de manchas organicas
(sangre-saliva) absorber en toalla descartable
eliminar como residuo peligroso, luego lavar con
agua Yy detergente y desinfectar con solucién de
hipoclorito de sodio al 1%. No se debe usar
desinfectantes a base de Yodo en superficies
plasticas, pues pueden originar decoloracion.

3.2.2.1.2.4 METODOS SEGUN
CARACTERISTICAS Y COMPOSICION
DE MATERIALES.

Los diferentes elementos que se utilizan en la
odontologia estan fabricados de diversos
materiales, cada uno de ellos con caracteristicas
propias, las cuales deben ser consideradas para
seleccionar el tipo de método que se debe emplear

en la eliminacion de microorganismos.53 52 8,40, 60

A. ACERO: Los articulos de acero inoxidable tienen
en su composicion distintos componentes y su
calidad depende de la proporcién de ellos. Algunos
afectan su dureza y otros su resistencia al 6xido.
Este tipo de articulos son resistentes a la oxidacién
y herrumbre aun en contacto con acidos, humedad,
alcalis y gases corrosivos y es capaz de resistir a
altas temperaturas.
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Se utiliza principalmente para la fabricacion de

instrumental quirargico y cajas de instrumental.

Para aumentar la resistencia a la corrosion el
instrumental es sometido a pulido y pasivazo. Este
ultimo consiste en dejar una capa de 6Oxido de
cromo en la superficie del instrumento que es muy
resistente a la corrosion si se utilizan método de
limpieza y mantencién que no lo alteren. Las
superficies que no son pulidas son mas propensas

a la corrosion.

Los articulos de acero inoxidable son durables si se
mantiene de acuerdo a indicaciones del fabricante.
La calidad del agua puede danarlos ya sea por
exceso devcloruros o de sustancias alcalinas o
acidas. También puede dafarse por el tipo de
marcado si éste debilita su estructura original.

Para este tipo de instrumentales se recomienda la

esterilizacion con vapor de agua (autoclave).

El acero al carbén o cromado debe ser

preferentemente esterilizado en el pupinel.

B. PLASTICOS: Son compuestos realizados sobre
la base de polimeros naturales o sintéticos y su
caracteristica principal es que son capaces de
deformarse 'y moldearse. Son utilizados
ampliamente en el ambito clinico ya sea como
componente de instrumentos y equipos, como

aislante térmico y eléctrico y como empaque.

En general resiste la accion de &cidos, alcalis y
algunos solventes. La resistencia de los plasticos
es directamente proporcional a la densidad, a
mayor densidad mayor resistencia.
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Para los articulos de plasticos termo resistentes se
puede utilizar la autoclave y los articulos
termolabiles se deben esterilizar con sustancias
quimicas como el glutaraldehido al 2% durante 10
horas.

C. VIDRIOS: Son sustancias que se fabrican a
partir de silice que se funden a grandes
temperaturas. Son rigidos debido a que sus
moléculas son muy cohesionadas; estas
caracteristicas los hacen muy fragiles y faciles de

romper.

Muchos articulos usados en odontologia estan
envasados en vidrios Los mas frecuentes
procesados son los de tipo pirex debido a que son
de mayor grosor y dureza que confieren resistencia
a traccién y temperaturas altas. Los vidrios pueden
contener en su composicion metales y plasticos. A
mayor cohesion de sus particulas es mas duro y

resistente.

Los vidrios esmerilados (opacos) no se utilizan en
la fabricacion de materiales que requieren ser
esterilizados debido a que podrian tener materia

organica o residuos de gases.

Los vidrios deben ser esterilizados por calor seco
(pupinel) o deben ser desinfectados, pero cuando
se trata de envases de vidrio que contengas

liquidos para esterilizar, se utiliza la autoclave.

D. LATEX: Son sustancias derivadas del caucho
que se utilizan para la fabricacion de guantes. Se
caracteriza por ser muy vulnerable y poco
resistente a la traccion y accion del detergente.
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Ciertas caracteristicas del latex son alteradas con
los detergentes haciéndolos permeables al paso de
microorganismos. Por otra parte, el lavado no es
suficiente para eliminar todas las bacterias de sus
superficies y se han descrito reacciones a
pirbgenos atribuidas a guantes

reesterilizados. Por lo anterior los guantes no deben

ser reutilizados.

E. ALGODONES: Son textiles provenientes de

fibras naturales.

Los algodones resisten altas temperaturas pero se
danan facilmente con la traccion y accién de
instrumentos. Los algodones absorben liquido por
lo que sblo pueden ser esterilizados en equipos que
aseguren su secado. Los algodones como las

gasas deben ser esterilizadas por autoclave.

F. LIQUIDOS: En la actualidad, debido a la
dificultad que presenta la esterilizacion de liquidos
la mayoria de soluciones que se usan en la practica
clinica se obtienen estériles de fabrica. La
esterilizacion de liquidos por lo tanto son
excepcionales. Sélo es posible efectuarla en
autoclaves que tengan un programa especial para
estos efectos.

3.2.2.1.3 Manejo del ambiente odontolégico

En las areas de atencién profesional no se deben
realizar otras actividades que no sean la sefnalada.
En estos espacios no se guardara alimentos o
utensilios de comida, ni tampoco se tendran plantas
0 materiales de limpieza.15, 22, 41, 42
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La ventilacion de todos los lugares de trabajé debera
ser muy intensa a fin de evitar la polucién causada
por aerosoles generados durante las preparaciones
dentarias o debido a las emanaciones del sistema de
desagie.22, 41, 42

3.2.2.1.3.1 Proteccion del ambiente de trabajo

Los medios mas frecuentes a través de los cuales
se producen infecciones cruzadas, son: 22, 41, 42

a. A través de aerosoles y otras sustancias
expelidas por las turbinas, micromotores, jeringas
triples y aparatos de profilaxis, los que pueden
diseminar grandes cantidades de microorganismos
de la boca del paciente hacia todos los ambientes

del consultorio.

b. Contacto directo de las manos del profesional o
su asistente con los equipos, instrumentos,
materiales contaminados con saliva o sangre del

paciente.

Para limitar la diseminacion de la sangre y la saliva
en el ambiente se debe seguir las siguientes

consideraciones:> 840

[1 Reducir al minimo necesario el uso de la jeringa

triple.

[1 Cuando se use la jeringa triple, se debe tener
cuidado de que la presibn de agua no sea
demasiado fuerte, pues provocara aerosoles muy
intensos con accién diseminadora muy extensa. Se
recomienda que primero se use el spray de agua y
luego el del aire, pues el uso alterno de ambos
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elementos, producen mayor contaminacion de los

ambientes.

) Utilizar un buen sistema de evacuacion (succion)

de sangre y saliva.

[1 Reducir la formacion de aerosoles y salpicaduras
de saliva y sangre utilizando solo la cantidad
necesaria de agua en la pieza de mano de alta
velocidad y en los destartarizadores ultrasonicos.

) Evitar la contaminacién de pisos y modulos con
la caida de saliva, sangre, materiales contaminados

como nalgodones y restos de impresién.
3.2.2.1.3.2 Limpiezay desinfecciéon del ambiente

Estas normas tienen por objeto disminuir la
contaminacion ambiental y eliminar la suciedad
visible. En los establecimientos asistenciales hay
gérmenes patdégenos presentes en los elementos o
equipos sucios o contaminados cercanos al
paciente que se pueden comportar como

reservorios o fuentes de infeccién.®8. 40

La limpieza de los ambientes debe ser realizada por
un personal protegido con un gorro, delantal
impermeable, mascarilla, guantes de goma hasta la
mitad del antebrazo y anteojos protectores.

Asimismo el personal debe estar vacunado contra

el tétano y la Hepatitis B. 58 40

Para la limpieza de los ambientes se debe tener las
siguientes consideraciones®>® 4[] Siempre se
efectuara la limpieza ambiental desde el &rea mas

limpia a la mas sucia.
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[0 La limpieza comienza por las superficies

verticales, siguiendo por sillones y pisos.

[1 Se prohibe el uso de plumeros, escoba,
escobillon o elementos que movilicen el polvo

ambiental.

(1 En las areas de trabajo no debe existir alfombras
u otros, que acumulen polvo o desechos

contaminados.

[0 No se debe usar cortinas en los bafnos. No usar
cera, kerosén, aerosoles, desinfectantes,

desodorantes ambientales y pastillas de formol.

[J Los muebles deben estar separados de la pared
por lo menos 20 cm. para facilitar la limpieza y del

piso por lo menos 10 cm. Por el mismo motivo.

[J Deben eliminarse aquellos muebles que no
cumplan una funcidén estrictamente definida vy

especifica en cada sector.

LIMPIEZA DE MOBILIARIO: Las superficies de los
muebles de trabajo deberan ser de material
facilmente higienizable, liso y con la menor cantidad
posible de angulos en donde se pueda depositar el

polvo o material contaminado. 58 40

Es importante tener presente que la boca puede
expulsar saliva o sangre hasta un diametro de dos
metros desde el lugar en que se encuentra ubicado
el paciente, por lo tanto todas las superficies que se
encuentran ubicadas en ese espacio se deberan
desinfectar con mayor frecuencia que el resto del
mobiliario. La limpieza de mobiliario debe realizarse
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una vez por turno y siempre que se encuentren

visiblemente sucios. 58 40
El procedimiento a seguir es el siguiente: 8 40

(1 Lavar con solucién de detergente limpiador,
enjuagar y luego embeber una esponja con
soluciéon de hipoclorito de sodio al 0.1% vy
desinfectar la totalidad del mueble por 15 minutos,
finalmente enjuagar con una esponja embebida en

agua y secar la superficie descontaminada.

(1 En caso de mancha de sangre u otro fluido
organico embeber inmediatamente en toalla
absorbente, eliminar como residuo patogénico,
proceder a la limpieza con solucion detergente e
hipoclorito de sodio al 1%, segun punto anterior.

PAREDES, PUERTAS, VENTANAS Y VIDRIOS:
El local asistencial debera contar con paredes y
pisos de facil lavado, evitando apliques
innecesarios 0 materiales rugosos o porosos que

dificulten la higiene del consultorio. 58 40

Se debe lavar desde una altura de 2m hacia abajo,
evitando las salpicaduras y teniendo extrema
precaucién con las bocas de electricidad. Para ello
se debe usar una solucién detergente o jabon,
cepillando en forma meticulosa. Enjuagar, secary a
continuacién desinfectar esta superficie con

solucién de hipoclorito de sodio al 0.1%.

Cambiar ambas soluciones tantas veces como sea
necesario o cuando se encuentre las soluciones

visiblemente sucias.
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Este procedimiento se debe realizar una vez por
semana y cuando se encuentren visiblemente

sSucios.

PISOS Y ZOCALOS: Se utilizara la técnica de
doble balde/doble trapo, en los cuales se realizara
los siguientes procedimientos: Si hubiese presencia
de materia organica, el personal de limpieza debe
colocarse los guantes y luego colocar toallitas de
papel sobre la mancha (tantas veces como sea
necesario) para que la mancha se absorba. Una vez
absorbida, descartar las toallitas en bolsa plastica
de Residuos Patogénicos. Luego pasar un trapo
con agua y detergente, enjuagar y pasar un trapo
con hipoclorito de sodio al 1%.5%8 40

En el caso de pisos que no estan contaminados,
proceder a limpiar de la siguiente manera: llenar un
balde con agua limpia, tibia y detergente, lavar la
superficie limpiando vigorosamente con un trapo de
piso embebido en solucion detergente (no mezclar
con hipoclorito de sodio), enjuagar con agua limpia
pasando el mismo trapo por las superficies. Se
debera cambiar el agua entre ambientes, tantas
veces COmMO sea necesario para que nunca esté
notoriamente sucia, llenar el otro balde con solucién
hipoclorito de sodio al 0.1%, repasar con el segundo
trapo y la solucibn de hipoclorito de sodio

manteniendo hiumedo durante 15 6 20 minutos.

Finalmente, enjuagar el balde y trapos utilizados,
dejar secar los baldes boca abajo, con los trapos
extendidos y las cerdas de cepillos hacia arriba,
lavarse las manos antes y después de este
procedimiento previo al retiro de los guantes.

79



3.2.2.2

Desechar el contenido liquido de los baldes por la
pileta de patio o por el inodoro. No eliminarlo por la
pileta del lavado de manos bajo ningun aspecto.

Este procedimiento se debe realizar una vez por
turno y siempre que se encuentren visiblemente

sucios. 5840

CIELORRASOS: Deben estar visiblemente limpios.
Pintarlos por lo menos una vez por afio o cuando
estén visiblemente sucios. La frecuencia de
limpieza es cada 2 meses, incluidos los sistemas de

iluminacién. 8 40

BANOS: Se efectuara igual procedimiento que el
descrito en pisos y paredes; el inodoro y el lavatorio
se desmancharan con jabén anidnico o solucién de
detergente, enjuagar y por ultimo desinfectar con
hipoclorito de sodio al 0.1°/0, en cada turno o
cuando estén visiblemente sucios con material
organico. Los materiales utilizados en este sector

no se pueden utilizar en otro sector. 58 40
BARRERAS DE PROTECCION

Los Odontdlogos estan expuestos a las enfermedades
infecciosas por inhalacion, ingesta, inoculacién percutanea
0 por contacto directo con la piel o con membranas
mucosas. No todas las exposiciones resultan en
enfermedad, pues ello depende de la cantidad y virulencia
del microorganismo y de la resistencia del hospedero.59

Una de las maneras mas eficaces para reducir la cantidad
de microorganismos es la colocacién de barreras de
proteccion que son todas las medidas implementadas antes,
durante y después del tratamiento odontolégico para evitar
el contacto con las salpicaduras de productos bioldgicos de
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origen bucal contaminados, mediante el uso de materiales
adecuados que se interpongan al contacto de los mismo, ya
que suponen un riesgo de contagio cuando contactan con el
tejido cutaneo o bien con la mucosa conjuntival que
presente solucion de continuidad o procesos inflamatorios

que faciliten la penetracion de posibles agentes microbianos
ala dermis.35' 52,5, 61, 8, 40, 42, 60

Estos dispositivos de proteccion tienen el objeto de impedir
la contaminacién con microorganismos eliminados por los
enfermos, y en otros casos que microorganismos del
personal sanitario sean transmitidos a los pacientes. E| CDC
y la ADA recomiendan emplear, sistematicamente diversas
barreras biomecanicas como métodos de prevencién. Estas
barreras han ido implementdndose cada vez mas en la
conducta de los trabajadores de la salud bucal a través de
diversas técnicas que comprenden la proteccién de los ojos,
las manos, la boca y la nariz, por medio del uso de guantes,

tapaboca y mascara entre otros.5 37, 8 40, 43, 49, 62.

El profesional en odontologia debe instruirse en la correcta
utilizacién y eleccion de las barreras que se pueden utilizar
en cada paciente segun el tipo de procedimiento que se
vaya a realizar. La utilizacion de barreras no evita los
accidentes de exposicion a estos fluidos, pero disminuye las
consecuencias de dicho accidente. Para lograr esto el
odontdlogo y el personal auxiliar que apoye directamente en

el area asistencial deberd usar los siguientes métodos de
barrera_48, 61, 8,40, 44, 60, 62, 58, 60, 62

3.2.2.2.1 Guantes

Tuvieron que pasar muchos anos antes de que los guantes
formen parte de las medidas de prevencidén que debia usar
el operador durante la actividad clinica para protegerse de
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la contaminacibn de microorganismos patdégenos

provenientes de los pacientes.3”- 52

Su uso tiene como objetivo la proteccidén del personal de
salud y la del paciente, al evitar o disminuir tanto el riesgo
de contaminacion del paciente con los microorganismos
de la piel del operador, como de la transmision de
gérmenes de la sangre, saliva, 0 mucosas del paciente a
las manos del operador. Mas que un estado de esterilidad
quirurgica, lo que se pretende al llevar guantes es una
proteccion reciproca entre el personal y el paciente, pues
se ha comprobado que cuando se trabaja directamente
sobre saliva, sangre y mucosas sin la adecuada proteccion
que brindan los guantes, los microorganismos presentes
en tales medios pueden subsistir durante dias, e incluso
semanas en dedos y uias; por lo tanto, en todo tipo de
procedimiento odontoldgico, incluyendo el examen clinico,

el uso de guantes es indispensable.53. 36. 45, 63, 64, 65, 66

La normativa presentada por el CDC recomienda el
empleo de guantes para cada paciente, cuando se
manipulasen sangre, liquidos corporales, mucosas vy
lesiones bucales. El uso de cada par no debe exceder un
tiempo de 45 minutos, ya que estos pueden presentar

desgaste o microporos.: 4°

Existen en esencia dos tipos de estos guantes: los de
examen y los quirurgicos estériles. Los primeros como su
nombre lo indica, son sélo para hacer el examen clinico
del paciente, cuando tengamos que hacer otro tipo de
procedimiento debemos utilizar guantes quirdrgicos
estériles, esto se debe a que los primeros no tienen
resistencia a la traccibn mecanica, esto quiere decir que

se pueden lacerar o romper con poco esfuerzo, los
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segundos son mas resistentes. Los guantes para examen

vienen en colores llamativos y de diferentes sabores. > 62

Otro tipo de guante que esta disponible en el mercado son
los de nitrilo y de vinil, son también guantes para examen,
pueden ser una alternativa valida en caso de resultar
alérgico al latex. También para aquellos que resulten
alérgicos al latex existe la posibilidad de colocarse un
guante de plastico antes de colocarse los guantes de

trabajo.5 67

Se conoce que en todo tipo de guantes hay
microporosidades y existe el riesgo de que los
microorganismos puedan penetrar por eso0s agujeros
mindsculos y se multipliguen. Una prueba sencilla para
observar la presencia de estas microporosidades consiste
en inflar un guante con aire proveniente de la jeringa triple

y verificar las fugas de aire. % 4861

El uso prolongado hace que el efecto barrera del guante
sea menor. La hiperhidratacién producida combinada con
la grasa del cuerpo provoca desgaste del guante. Asi,
dependiendo del tipo de guante se recomiendan los
siguientes cambios: 63

[J Guantes de examen de latex cada 15 a 30 minutos.
[J Guantes de examen de vinilo cada 15 minutos.

[1 Guantes de cirugia de latex y neopreno cada 1 a 3

horas.
[J Guantes de nitrilo cada 15 a 30 minutos.

Como parte del material que se debe tener en nuestro
lugar de trabajo estan los guantes de goma o domésticos,
estos por ser gruesos y resistentes son los indicados para
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la desinfeccién de superficies y el lavado, cepillado y

secado del instrumental del consultorio.®

En relacién al uso de guantes debe considerarse: 68 8 41,
42, 43,44, 49, 58, 60, 67, 26, 65, 66

[1 Se debera usar guantes para todo tipo de procedimiento

gue se realice en la atencidén odontoldgica del paciente.

(1 Antes de utilizar los guantes, el personal de salud
deberd verificar que sus uias estén cortadas o se deben

retirar las ufas artificiales.
) Retirar las joyas, tales como anillos, pulseras y relojes.

[J Las manos deben ser lavadas segun técnica y secadas

antes de su colocacion.

(1 Verificar que no estén dafados los guantes antes de

usarlos.

[ Los guantes estériles de latex deben utilizare en todo
procedimiento invasivo (ej. cirugia maxilofacial y

periodontal).

(1 Podran utilizarse guantes de latex no estériles en los

procedimientos no invasivos (ej. para examen).

(1 Si se utilizan guantes de latex, no aplicar lociones o
cremas en las manos inmediatamente antes de colocarse

los guantes, ya que el aceite puede degradar el latex.

(1 Debe atenderse a pacientes de alto riego con guantes

estériles.

[J Los guantes gruesos de hule deberan ser utilizados para
el manejo y limpieza de instrumentos contaminados,
manejo de desechos contaminados, limpieza de
ambientes y limpieza de sangre y otros fluidos corporales.
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[0 Usar como minimo un par de guantes nuevos por

paciente.

[1 Cambiar los guantes entre diferentes procedimientos en
el mismo paciente, luego del contacto con materiales que
puedan contener alta concentracion de microorganismos
o cuando estos se hayan contaminado con sangre, asi
como aquellos que se danen durante los actos

operatorios.

[1 No permanecer con los guantes puestos mas de 45
minutos, pues favorece la maceracién y fisuracion de la

piel y ademas produce deterioro del material del guante.

) Los trabajadores que tengan heridas en la mano, cortes,
0 manos agrietadas, deberan considerar la posibilidad de
usar doble guante. En caso haya lesiones abiertas, los
trabajadores deben evitar tratar con sangre u otros fluidos

corporales.

[ Evite tocarse con las manos enguantadas los ojos, nariz
y piel descubierta. No se pasee por el consultorio con los

guantes puestos.

[1 Mientras realiza la atencion, dichos guantes no deberan
manipular ningun objeto o equipamiento que no esté
estrictamente vinculado al area asistencial del paciente, de
tener que hacerlo debera desechar esos guantes y utilizar

un nuevo par.

[1 Para evitar contaminarse las manos enguantadas o
contaminar los objetos que toque, es preferible que la
asistenta se encargue de controlar la luz, alcanzar el
instrumental que no se encuentre a mano, disparar el
accionador del equipo radiografico o de otro equipo y de
ser el caso, el contestar las llamadas telefonicas.
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[0 Si durante la realizaciébn de algun procedimiento
odontoldgico se cayera un instrumento, utilizar otro similar
y continuar con el tratamiento interrumpido. No recogerlo

sino hasta la finalizaciéon de dicho tratamiento.

(1 Nunca intentar desinfectar y/o esterilizar los guantes,

pues estos procedimientos los deterioran.

[J Los guantes deben estar bien adaptados, si son grandes

o0 muy estrechos interfieren con la destreza manual.
1 Los guantes deben cubrir el pufio del mandil.
3.2.2.2.2 Mascarillas

Las mascarillas protegen contra la inhalacion o ingestién
de particulas presentes en el aire expelidos de la boca y
nasofaringe durante el hablar, sonarse y estornudar; en los
aerosoles y contra las salpicaduras de sangre y saliva.
También evitan la transmision de microorganismos que se
propagan a través del aire y aquellos cuya puerta de
entrada y salida puede ser el aparato respiratorio. Se
consideran eficientes cuando impiden la filtracién del 95%
de particulas que midan 3.5um o mas y tienen la
capacidad para bloguear aerosoles y por supuesto

particulas de sangre o saliva. 53 36. 69,52, 45, 26, 64

La incidencia creciente de tuberculosis, la identificacién de
cepas de M. tuberculosis multirresistentes, junto con la
preocupacion sobre otros patdégenos aéreos de riesgo,
han tenido como resultado la necesidad de mascarillas
faciales que hagan algo mas que proteger al paciente de
microorganismos exhalados. €°

Se confeccionan de papel, tela, hule, espuma vy fibra de
vidrio. El material de eleccién es la fibra de vidrio pues filtra
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mejor los microorganismos. Los tipos de mascarillas son:
52, 41, 60, 62

[1 Respirador de particulas biolégicas.
[ Mascarillas simples para polvo.

[ Mascarillas quirurgicas.

[J Respiradores para polvo industrial.

Para determinar el tipo de mascarilla a usar se deben
responder las siguientes preguntas: ¢Para qué quiere
usarla?, ;Quiere proteger al paciente, al personal de la

salud o a ambos?, ;Cual es el riesgo?

Responder tales preguntas le permitira evaluar las
caracteristicas de comportamiento requeridas e identificar
la proteccién mas apropiada.

Las mascarillas deben tener las siguientes caracteristicas:
[J Adaptarse con comodidad a la cara.
[ No filtrar aire por los lados.

[1 Carecer de costura central para evitar el paso de

gérmenes.

[1 Las mascarillas odontol6gicas deben filtrar particulas de
1 micron y tener como minimo tres capas con una

eficiencia de filtracién del 95%.

] Cubrir sin presionar los labios ni los orificios nasales.

[ No irritar la piel.

1 Permitir la respiracion.

0 No favorecer el empafamiento de los protectores

oculares.
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[0 Las mascarillas estan disponibles en variedad de

materiales:

Papel. Tela, hule espuma, fibra de vidrio y otros
compuestos sintéticos. Se consideran a las de fibra de

vidrio como las mas eficaces.
En relacién al uso de mascarillas debe considerarse:

[0 Se debera usar mascarillas para cualquier tipo de
procedimiento que se realice en la atencion odontolégica

del paciente.

[J Toda mascarilla debe ser cambiada al estar presente la

humedad en algunas de las capas.

[0 Las mascarillas deben ser de uso personal y

preferentemente descartables.

[J Sus superficies son susceptibles a contaminarse, por
consiguiente deben ser consideradas como un objeto

séptico.

[J Nunca deben ser tocadas con las manos aun estando

enguantadas. Manipularlas del elastico de soporte.

3.2.2.2.3 Protectores oculares

Los protectores oculares sirven para proteger la conjuntiva
ocular y el ojo de la contaminacién por aerosoles,
salpicaduras de sangre y saliva y de las particulas que se
generan durante el trabajo odontolégico como ocurre
cuando se desgastan amalgama, acrilico, metales, etc.

Otro método de proteccién mas eficaz es el uso de pantalla
0 mascara facial, pues no solo protege los o0jos, sino que
toda la cara. A pesar de cubrir todo el rostro es aun

indispensable el uso de la mascarilla.
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El Centro de Control de Enfermedades (CDC por sus
siglas en inglés), recomiendan el uso de gafas protectoras
o un protector facial que deben ser usados por todo el
personal implicado en el tratamiento clinico. Esta
importante medida de seguridad previene la lesion
causada por los aerosoles cargadas de bacterias.

Los anteojos deben tener las siguientes caracteristicas: 36
8,44

[ Deben ser neutros, de material resistente (alto impacto).
1 Deben ser facilmente descontaminables.

(1 Debe permitir el uso simultaneo de anteojos correctores.
[J Debe permitir una correcta vision.

[ Los lentes deben ser amplios y ajustados al rostro para
cumplir eficazmente con la proteccién

[ Debe tener protecciodn lateral y frontal.

[0 Debe tener ventilacion indirecta, orientada hacia atras
para evitar que se empafien.

En relacibn al uso de anteojos de proteccion debe
considerarse: 36 844

[0 Se debera usar protectores oculares para cualquier tipo
de procedimiento que se realice en la atencién
odontolégica del paciente.

[J Debe ser de uso personal.

[ Lavarlos y desinfectarlos después de cada paciente
utilizando jabones germicidas o soluciones antisépticas.

[ Frotar con un pafo suave; si tiene banda sujetadora,
ésta deber4 retirarse y lavarse por separado.

[1 Para la desinfecciéon, usar desinfectantes tales como:
alcohol isopropilico al 0,7%, compuestos de amonio
cuaternario al 0,1% - 0,2%. Tener presente que las
soluciones altamente cdusticas danaran la superficie de la
pelicula.

[ Enjuagarlos con abundante agua y secarlos con pafos
de papel.
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[J Tener cuidado de no rayarlos con productos en base a
piedra pémez.

[1 Si pese al uso de anteojos cae sangre o saliva a los 0jos,
inmediatamente debe aplicarse repetidas veces agua con
un gotero.

3.2.2.2.4 Mandil

El mandil protege la piel de brazos y cuello de salpicaduras
de sangre y saliva, aerosoles y particulas generadas
durante el trabajo odontolégico.

También protege al paciente de gérmenes que el

profesional puede traer en su vestimenta cotidiana.® 41 44

Debe tener las siguientes caracteristicas: [ Longitud

aproximadamente hasta el tercio superior del muslo.

[1 Manga larga y de preferencia con el pufio elastico

adaptado a la muneca.

[J Cerrado hasta el cuello.

[ Preferentemente de color blanco.

[J Confortables.

En relacion al uso del mandil debe considerarse: & 43.44.70

[1 Siempre que se trabaja en el consultorio odontolégico

debe usarse el mandil.
() Debe mantenerse siempre limpia, prolija e impecable.

[ Debera usarse dentro de las instalaciones del
consultorio y sera retirada al salir de él.

(] El lavado debe seguir el ciclo normal de lavado de ropa,

con la observacién de adicionar siempre blanqueadores
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caseros (lejia), de ahi la recomendacién de que el mandil
sea de preferencia de color blanco.

3.2.2.2.5 Pechera

La pechera protege al mandil y evita las salpicaduras,
liquidos o fluidos corporales del enfermo evitando el

cambio de este entre pacientes.
En relacion al uso de la pechera debe considerarse: & 43

[J Colocarse la pechera sobre el mandil, cada vez que se

realizara un procedimiento invasivo.

[0 Cambiar el mandil y la pechera cuando estén

visiblemente manchados o salpicados con sangre o saliva.
[J Las pecheras pueden ser de tela o de plastico.

[1 Cuando se haya terminado de realizar los cuidados y
antes de lavarse las manos, los mandiles seran removidos

o desechados

[ Depositar y transportar la pechera en bolsas plasticas

descartables.

[0 No mezclar la ropa cotidiana con la vestimenta

protectora.

3.2.2.2.6 Gorra

Tiene como objetivo proteger la cabeza del operador y su
personal auxiliar, ya que existe clara evidencia de la
contaminacion del cabello y el cuero cabelludo con el
aerosol o microgotas de saliva producido durante la
practica dental, ademas de evitar la caida de algun cabello

en la boca del paciente durante la practica dental.® 48 52,
5, 51, 8, 43, 44, 62, 63, 64
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En relacion al uso del gorro debe considerarse:
1 El gorro debe cubrir totalmente el cuero cabelludo.

[ El cabello debe estar totalmente recogido, evitando la

caida hacia la parte anterior o lateral de la cara.
3.2.2.2.7 Zapatos.

El calzado a utilizarse dentro del ambiente odontolégico y
por parte de los TSB, debe ser: cdmodo, cerrado y de
corte alto, no debe tener ninguna parte del pie expuesta
al medio ambiente, y ademas debe ser un calzado de uso
unico, es decir, usado solo para estar dentro de las
instalaciones del lugar del trabajo.®

3.2.2.3 MANEJO DE RESIDUOS CONTAMINADOS

El manejo de los Residuos es uno de los puntos més criticos de la
bioseguridad, tanto por los elevados costos de una adecuada
eliminacién como por la falta de conciencia y formacion respecto a
su manejo en la prevencion de enfermedades. Comprende una
serie de procesos, que se inician con la etapa de generacién, donde
se deben realizar actividades para minimizar la cantidad de
residuos peligrosos hasta el almacenamiento final y recoleccion
externa, que significa la evacuacién de los residuos al exterior para

su disposicién final. & 26

El riesgo asociado a los diferentes tipos de residuos condiciona las
practicas operativas internas y externas que se deberan realizar en

cada una de las etapas del manejo de los residuos.?®
3.2.2.3.1 Clasificacion de residuos

La clasificacion de residuos sélidos establecida por el
MINSA se da de la siguiente manera: 867 71
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A) Residuos Biocontaminados: Son aquellos residuos
generados en el proceso de la atencion e investigacion
médica, contaminados con agentes infecciosos o0 que
contienen concentraciones de microorganismos. Segun su

origen pueden ser:
[J De atencién al paciente.
) Biolégicos.
1 Bolsas conteniendo sangre humana y hemoderivados.
[ Residuos quirurgicos y anatomopatologicos.
[J Residuos punzocortantes.
[ Animales contaminados.

B) Residuos especiales: Son aquellos con caracteristicas
fisicas y quimicas de potencial peligro por lo corrosivo,
toxico, explosivo y reactivo para la persona expuesta.
Pueden ser:

[ Residuos quimicos peligrosos.
[J Residuos farmacéuticos.
[0 Residuos radiactivos.

C) Residuos comunes: son residuos que no han estado en
contacto directo con pacientes, tales como residuos
generados en areas de administracion, limpieza de jardines,
areas publicas y en general material no clasificado en la

categoria a y b. Pueden clasificarse de la siguiente manera:

(1 Papeles del area administrativa, cartén, cajas y otros
generados por mantenimiento susceptibles de reciclaje.

[ Vidrio, madera, plasticos y metales susceptibles de

reciclaje.
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[0 Restos de la preparacién de alimentos, limpieza de

jardines entre otros.

3.2.2.3.2 Etapas para el manejo de los residuos

El MINSA establece etapas para el manejo de residuos

solidos de la siguiente manera: 8 67, 71

A) Acondicionamiento: consiste en la preparacién de
servicios o areas del establecimiento con materiales (tachos,
recipientes, bolsas) necesarios para la recepcion o depdsito
de diversas clases de residuos.

Los residuos biocontaminados deben ser eliminados en
bolsas de color rojo, los residuos comunes en bolsas negras.
Los residuos especiales deben colocarse en bolsas
amarillas. Los residuos punzocortantes deben ser

almacenados en recipientes rigidos.

B) Segregacion: Es la separacién de los residuos en el punto
de generacién ubicandolos de acuerdo a su clase en el
recipiente correspondiente.

C) Almacenamiento primario: Es el depdsito temporal de los

residuos en el mismo lugar donde se genera.

D) Almacenamiento intermedio: Es el depédsito temporal de
los residuos generados por los diferentes servicios cercanos,
y distribuidos estratégicamente por pisos o unidades de

servicio.

E) Recoleccion y transporte interno: Es la actividad realizada
para recolectar los residuos de cada area y trasladarlos a su
destino en el almacenamiento intermedio o al
almacenamiento central o final, dentro del establecimiento

de salud.
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F) Almacenamiento central o final: Es la etapa donde los
residuos provenientes de las fuentes de generacién y/o del
almacenamiento intermedio son almacenados
temporalmente para su posterior tratamiento y disposicion

final.

G) Tratamiento: Es cualquier proceso, método o técnica que
permita modificar las caracteristicas fisicas, quimicas o
biologicas del residuo, a fin de reducir o eliminar su potencial
peligro de causar dafos a la salud y el ambiente; asi como
hacer mas seguras las condiciones de almacenamiento,

transporte o disposicién final.

H) Recoleccion y transporte externo: Recojo de los residuos
sélidos por parte de la empresa prestadora de servicios
desde el establecimiento de salud hasta su disposicion final.

I) Disposicidon final: Procesos u operaciones para tratar y
disponer en un lugar los residuos como ultima etapa de su
manejo en forma permanente, sanitaria y ambientalmente

segura.

3.2.2.3.3 Manipulacion de residuos punzocortantes

Un gran porcentaje de los accidentes laborales se da por el
mal manejo del material punzocortantes. Los pinchazos o
cortes con aguja o instrumento contaminado con sangre o
secreciones son altamente peligrosos. Estos instrumentos
incluyen:  agujas, bisturis, exploradores, curetas
periodontales y para dentina, fresas de diamante y carburo,
instrumentos de endodoncia, tijeras bandas y alambre para
ortodoncia, cinta matriz, piedras montadas y discos de

pulido, etc.8 43 71
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En relacion a los residuos punzocortantes se considera: 8 43
71

[ Nunca reinsertar con las manos las agujas en su protector.

(1 Si se efectia una segunda puncién durante un mismo
procedimiento clinico, debe delimitarse un campo estéril en
el area clinica directa para dejar la jeringa carpule (rindén o
bandeja estéril). O bien utilizar siempre una pinza porta
aguja, para volver a colocar la cubierta protectora de la aguja
o algun método que elimine la posibilidad de pincharse.

[J Nunca dejar la aguja sin cubierta en la bandeja de

instrumentos.

) Las agujas sin cubierta protectora deben retirarse de las
jeringas utilizando una pinza porta agujas o desinsertarla en

contenedores.

(1 Las hojas de bisturi deben retirarse del mango con

instrumentos con cremalleras.
[ No doblar las agujas, ni querer romperlas.

[0 Coordinar con precision el pase de instrumentos
punzocortantes entre el asistente y el operador. En caso
contrario solo el operador deberd manipular el instrumental

de la bandeja.

1 No permitir que el asistente limpie con una gasa o algodon,
aun con las manos enguantadas, los residuos organicos de

los instrumentos que se estan utilizando.

[J Las jeringas y agujas usadas deben ser recolectados y
eliminados en recipientes descartadores rigidos, resistentes
a la puncion.

[J Los recipientes descartadores deben estar lo mas préximo

posible al area de trabajo.
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3.2.2.3.4 Manipulacion de material toxico

Una de las muchas precauciones que se debera tener en
el consultorio odontolégico es respecto a la manipulacion
del mercurio. La exposicion al mercurio metalico es un
factor de riesgo, pero cuando se equivocan los
procedimientos para su utilizacion, como puede ser el
permitir los derrames accidentales, la confeccién de
amalgama en la palma de la mano de la asistente o del
profesional, el hecho de exprimir con los dedos
descubiertos los excesos de mercurio de una amalgama,
las fallas de los amalgamadores, el calentar en el
esterilizador instrumentos que presenten restos de
amalgama y la eliminacion de antiguas amalgamas sin
usar aerosol de agua. Se debera tener mucho cuidado en
limpiar el resto de mercurio de todos los instrumentos
utilizados y la confecciéon de obturaciones de amalgama,
ya que el calor del esterilizador incrementa notoriamente
los niveles de gases mercuriales con el consiguiente dafo

para la salud de quienes trabajan en el consultorio. & 43. 71

Respecto al tema de contaminacion ambiental producida
por la amalgama y mas propiamente respecto al mercurio,
se ha determinado que existe relacién con el nUmero de
amalgamas que se elaboren, la higiene del consultorio,
tipo de revestimiento de los pisos, la ventilacion y los afos
de uso del mismo. Sin embargo se debe expresar que si
existen algunas personas que presentan reacciones
alérgicas al mercurio. Los riesgos del paciente en relacion
al mercurio no son grandes, ya que el paciente permanece
muy poco tiempo en el consultorio como para perjudicarse
con sus gases. & 4371

Lo que se recomienda hacer es evitar el contacto fisico de
las manos con la amalgama y mantener herméticamente
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cerrado los frascos que contengan mercurio. Todos los
sobrantes se guardardan en un frasco de vidrio que

contenga agua. & 4371

La eliminacion de residuos contaminantes, como son los
excesos de amalgama de plata, deberan ser colocados
dentro de un recipiente descartable a prueba de agua, que
se cerrara herméticamente antes de su eliminacion, previa

rotulacion con el titulo de “Material Toxico”. 8 43, 71

Se recomienda eliminar las alfombras y tapetes en las
areas de tratamiento. La friccibn de las particulas
contenidas en las alfombras eleva el vapor de mercurio 10
y 20 veces por encima del limite de seguridad y estos
niveles dafninos se mantienen durante varios dias. El uso
de aspiradoras sobre las alfombras contaminadas puede
causar una elevacién en el nivel ambiental de mercurio.
Cuando se pisan las amalgamas que se encuentran en el
suelo o al momento de prepararlas, aumenta la

concentracion de mercurio en el ambiente. 8 43 71

Cuando una amalgama es calentada a consecuencia de
su remocién con una fresa de alta velocidad, el nivel de
vapor de mercurio aumenta considerablemente, por lo que
se reitera la utilidad de usar succionadores de alta
potencia cuando se efectla este tipo de trabajo. & 43 7"

La presencia de mercurio en las particulas de amalgama
es baja, de manera que la amalgama no es considerada

como una fuente de vapor.

Las particulas de amalgama combinadas con otras
fuentes de mercurio existentes en los consultorios,
contribuyen al riesgo de la salud para quienes trabajan en
odontologia y para el paciente. 8 43 71
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3.2.2.3.5 Eliminacion de residuos

Los residuos comunes o no contaminados provenientes
de la limpieza en general (polvos, cartones, papeles,
plasticos, etc.), no representan riesgo de infeccion para
las personas que lo manipulan y que por su semejanza
con los residuos domésticos pueden ser considerados
como tales. Deben ser almacenados en recipientes con

bolsas de color negro. & 43. 71

Los residuos biocontaminados provenientes del area
asistencial (algodones, gasas, guantes, vendas,
inyectores de saliva, elementos punzocortantes, etc.), son
residuos sélidos con grandes cantidades de
microorganismos provenientes de las secreciones,
excreciones y demas liquidos organicos del paciente y si
no se eliminan en forma apropiada, son potencialmente
riesgosos. Deben ser depositados en bolsas rojas; la no
disponibilidad de bolsa color rojo obliga a colocar rétulos
bien legibles indicando “residuos contaminados”. Estos
residuos deben ser tratados previamente (incineracion,
esterilizacion por autoclave, desinfeccion por microondas
o0 enterramiento controlado) antes de ser eliminados en

los rellenos sanitarios autorizados por DIGESA. & 43. 71

Los residuos especiales lo constituyen los elementos
contaminados con sustancias quimicas, radioactivas y
liquidos téxicos, tales como sustancia para revelado,
mercurio, etc. Para este tipo de residuos se debe utilizar

bolsas de color amarillo. 8 43 71

Los residuos contaminados como los materiales
punzocortantes deben ser depositados en los

descartadores, con destino a su eliminacion.
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Estos descartadores no deben bajo ninguna circunstancia
ser reutilizados. Es recomendable que los descartadores
deben estar hechos con material resistente a los
pinchazos y compatible con el procedimiento de
incineracion sin afeccidén del medio ambiente, deben tener
asa para su transporte y que la misma permita manipularlo
lejos de la abertura del descartador. La abertura debe ser
amplia de forma tal que al introducir el material
descartado, la mano del operador no sufra riesgo de
accidente. Debe tener tapa para que cuando se llene
hasta las dos terceras partes del volumen del mismo, se
pueda obturarlo en forma segura. Los descartadores
deben ser de color amarillo y tener el simbolo de material
infectante y una inscripcion advirtiendo que se manipule
con cuidado. Debera tener dicha inscripcién y simbolo, de
dimensiones no menores a un tercio de la altura minima
de capacidad del recipiente y con dos impresiones, de

forma de visualizarlo facilmente desde cualquier posicion.
8,43, 71

En el caso de que no se pueda adquirir descartadores, se
usaran recipientes rigidos como botellas plasticas de
gaseosa, de buena capacidad, de paredes rigidas y cierre
a rosca que asegure inviolabilidad. Sumergir los residuos
en hipoclorito de sodio al 0.5% con la finalidad de
desinfectar el material y danarlo para impedir que vuelva

a ser usado. 843. 71

Para la eliminacién de residuos se debe considerar: 8 43
71

[ Determinar la cantidad, color y capacidad de las bolsas
(que debe ser al menos 20% mayor de la capacidad del
recipiente) a utilizar segun la clase de residuos.
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[J Los recipiente seran colocados con sus respectivas

bolsas lo mas cercano posible a la fuente de generacion.

[ Ubicar el recipiente para el residuo punzocortante de tal

manera que no se caiga ni se voltee.

1 Identificar y clasificar el residuo para eliminarlo en el

recipiente respectivo.

1 Desechar los residuos con un minimo de manipulacién,
sobre todo para aquellos residuos biocontaminados y

especiales.

[0 Cerrar herméticamente las bolsas una vez que estén

llenas en las dos terceras partes.
[J Las bolsas nunca deben ser arrastradas.

1 Si el recipiente tiene dispositivo para separar la aguja

de la jeringa, descartar sélo la aguja en dicho recipiente

[ Si el recipiente no cuenta con dispositivo de separaciéon

de aguja, eliminar la aguja con una pinza porta aguja.

[J Los residuos deben permanecer el menor tiempo
posible acumulado en las areas de trabajo retirandose con
una frecuencia minima de una vez por turno y siempre que

se encuentren llenos los recipientes.

[ Los residuos deben ser tratados sin perjuicio a la
poblacién y al medio ambiente, por ello los métodos de
tratamiento recomendado son: enterramiento controlado,
esterilizacion por autoclave, incineracion y desinfeccidon

por microondas.
3.2.3 Antisepsia

En este caso el término se refiere a todos los protocolos que se

han encaminado a eliminar la carga bacteriana que se encuentra
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3.2.4

3.2.5

sobre superficies vivas, como primer paso indispensable de la
antisepsia se encuentra el lavado de manos del personal que se
encuentra en la clinica y aun mas de aquellos que tendran contacto
con el paciente, antisepsia también se realiza al momento de
descontaminar superficies de trabajo en el paciente, como puede
ser las mucosas, piel, tejidos expuestos, inclusive las piezas
dentarias. Todo esto con la finalidad de igual forma prevenir
contaminaciones sistémicas con posibles patégenos que se

encuentren en la zona a intervenir dependiendo de cada paciente.
72

Antiséptico

El antiséptico es la sustancia que se utiliza para eliminar a los
microrganismos sobre tejidos vivos como piel, y mucosas, la
concentracion en la que se encuentran los antisépticos los
convierten en el material idébneo para trabajar sobre los tejidos
puesto que no los irritan, ni causan mayor dafo, es decir no son

toxicos en este caso con la vida humana. 3
Asepsia

Se conoce como asepsia a todos los protocolos que se permiten
reducir la carga microbiolégica de un ambiente o lugar donde se
lleven a cabo tratamientos de salud, ademas de las superficies
inertes de instrumentos odontolégicos que forman parte de las
acciones clinicas que se realizan diariamente, el termino asepsia
también se ve aplicado a la utilizaciéon de barreras de bioseguridad
como lo son gorros, batas, guantes, gafas, mascarillas,
implementos que a pesar de que el ambiente, en el caso de los
odontdlogos la clinica ha sido desinfectada, protegen al profesional

de cualquier transmisiéon de microorganismos.’#
Desinfeccion

Es un proceso fisico o quimico mediante el cual el profesional

proceden a eliminar la carga bacteriana o microbiol6gica que se
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encuentra sobre la sobre la superficie de material inerte que
previamente fue limpiado, la desinfeccién es un proceso que no
llega a erradicar por completo los microorganismos que existen
sobre los objetos, pero si en su gran mayoria, sobre todo
microrganismo patégenos que pueden llegar a producir
contaminaciones cruzadas causando infecciones graves o
enfermedades. La desinfeccion puede darse con agentes fisicos y
agentes quimicos, segun sea el caso necesario, en Odontologia
por lo general se utilizan agentes quimicos, es decir las soluciones
desinfectantes que forman parte del trabajo del profesional como
el gluconato de clorhexidina, el alcohol antiséptico, hipoclorito de

sodio, entre otros. 7°
Niveles de desinfeccion
Desinfeccion de alto nivel.

En condiciones estrictamente controladas, este procedimiento
elimina los virus, hongos, formas vegetativas bacterianas
incluyendo las micobacterias (tuberculosas) y solamente admite la
presencia de algunas esporas bacterianas convencionalmente

consideradas no patdégenas.3? 72
Desinfeccion de nivel intermedio.

Inhibe generalmente, y en condiciones muy controladas destruye
las bacterias tuberculosas, elimina a la mayoria de las bacterias
vegetativas a la mayoria de los hongos, fundamentalmente
levaduriformes y a la mayoria de los virus, pero no necesariamente

a las esporas bacterianas
Desinfeccion de bajo nivel.

Puede inhibir o destruir a la mayoria de las bacterias en su estado
vegetativo, algunos hongos y virus. Este procedimiento es poco
confiable si se desconoce la biocarga o el riesgo. 72
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3.3 Definicion de términos basicos

Bioseguridad: Doctrina de comportamientos encaminada a promover
actitudes y conductas que reduzcan el riesgo del trabajador de la salud de
adquirir infecciones en el medio laboral.

Actitud: Es la forma de actuar de una persona, el comportamiento que
emplea un individuo para hacer las labores.

Aerosol: Es un conjunto de particulas microscépicas, solidas o liquidas,
gue se encuentran en suspension en un gas.

Transmision: es el mecanismo por el que una enfermedad transmisible
pasa de un hospedero a otro (independientemente de que este segundo
estuviera o no previamente afectado)

Invasivo: Dicho de un procedimiento diagndstico o terapéutico: que obliga
a penetrar en el cuerpo mediante una incisidon en la piel o a introducir en
él un instrumento o material extrafo al organismo.

Anticuerpo: Son glicoproteinas del tipo gamma globulina. Pueden
encontrarse de forma soluble en la sangre u otros fluidos corporales de
los vertebrados, disponiendo de una forma idéntica que actua como
receptor de los linfocitos B y son empleados por el sistema inmunitario
para identificar y neutralizar elementos extrafos tales como bacterias,
virus o parasitos.

Desinfeccion: se denomina asi a un proceso fisico o quimico que mata o
inactiva agentes patégenos tales como bacterias, virus y protozoos
impidiendo el crecimiento de microorganismos patégenos en fase
vegetativa que se encuentren en objetos inertes.

asepsia

Antiséptico: Son sustancias antimicrobianas que se aplican a un tejido
vivo 0 sobre la piel para reducir la posibilidad de infeccion, sepsis 0
putrefaccion.

Desnaturalizacién: Es un cambio estructural de las proteinas o acidos
nucleicos, donde pierden su estructura nativa, y de esta forma su éptimo
funcionamiento y a veces también cambian sus propiedades fisico-
quimicas.
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Espora: Es un cuerpo microscépico unicelular o pluricelular que se forma
con fines de dispersidn y supervivencia por largo tiempo (dormancia) en
condiciones adversas, y que generalmente es una célula haploide.
Esporicida: Sustancia que destruye esporas.

Exposicion: Accidn de exponer a alguien o algo a los efectos de otros
agentes.

Indicador: Elemento o dispositivo que muestra cierto cambio segun el
medio en el cual se encuentra.

Infeccion: Invasion de un anfitridn por un microorganismo patdégeno, su
multiplicacion en tejidos y a la de sus posibles toxinas.

Infeccién cruzada: Transmisién de agentes infecciosos desde el paciente
al personal y a otros pacientes y viceversa.

Inmunidad: Estado de resistencia natural o adquirida, que poseen ciertos
individuos frente a determinados agentes patégenos.

Microorganismo: Es un ser vivo, o un sistema biolégico, que solo puede
visualizarse con el microscopio.

Morbilidad: Es la proporcion de personas (o animales) que se enferman
en un sitio y tiempo determinado.

Mortalidad: indice creado para reflejar la cantidad de defunciones por
cada mil ciudadanos de una determinada comunidad en un periodo de
tiempo concreto.

Patdégeno: Se denomina asi a todo agente bioldgico externo que se aloja
en un ente bioldégico determinado, dafando de alguna manera su
anatomia, a partir de enfermedades o dafos visibles o no.

Portador: Que lleva en su cuerpo las bacterias o los virus que causan una
enfermedad y los puede transmitir o contagiar.

Solucién: Mezcla de dos 0 mas componentes, perfectamente homogénea
ya que cada componente se mezcla intimamente con el otro, de modo tal
que pierden sus caracteristicas individuales.

Vacuna: Preparacion biolégica que proporciona inmunidad adquirida
activa ante una determinada enfermedad.

Virucida: Agente capaz de matar virus.

Virulencia: Es el grado de patogenicidad de un serotipo, de una cepa o de

una colonia microbiana en un huésped susceptible.
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3.4

Existe Relacidon directa entre el

Hipotesis

nivel

de conocimiento y el

cumplimiento de las normas de bioseguridad de los estudiantes en la

clinica de cirugia bucomaxilofacial de pregrado de la facultad de

odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos del afo

2018

3.5 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION | INDICADOR | ESCALA CATEGORIA

Conocimientos | ynjversalidad
NIVEL DE | tedricos de los

o Malo (0-11)
CONOCIMIENTO | principios  de | Barreras o

, . Cuantitativa | Regular (12-
DE LAS NORMAS | bioseguridad protectoras test .
DE filizad | ordinal 17)

utilizados en la —

- Eliminacion Bueno (18-22)

BIOSEGURIDAD atencién de residuos

odontoldgica contaminados

Predisposicién

para aplicar | Universalidad

correctamente

los
CUMPLIMIENTO conocimientos

_ _ o Malo (0-6)

DE LAS NORMAS | tetricos de los | garreras Lista de | Cualitativa
DE o q o dinal Regular (7-9)

rincipios e cotejo ordina

princip protectoras J Bueno (10-13)
BIOSEGURIDAD bioseguridad

en la practica

clinica en la | Ejiminacion

atencion

odontoldgica

de residuos

contaminados
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Iv.

4.1

4.2

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Observacional

No hay intervencién por parte del investigador, y éste se limita a medir
las variables que define en el estudio.

No se intervendra de ninguna forma en las respuestas o actitudes que
se van a evaluar

Descriptivo

Describe, caracteriza el problema, su origen, evolucion sin arribar a
inferencias causales.

Sugiere asociacion de variables como punto de partida para estudios
analiticos.

Transversal

Se evaluo a los estudiantes en un determinado momento, que fue en
el mes de septiembre y octubre del afio 2018

Poblaciéon y muestra

Poblacion

La poblacion estuvo constituia por los 79 estudiantes de la facultad de
odontologia de la Universidad Nacional Mayor De San Marcos, que se
encuentren matriculados en el curso de cirugia bucomaxilofacial 4 en
el afo 2018.

Muestra

Los estudiantes matriculados en el curso de cirugia bucomaxilofacial
4, que lleven a cabo un procedimiento quirtrgico en la clinica de
cirugia de la facultad de odontologia de la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos en el afio 2018.

Para obtener el tamafo de la muestra se usé la férmula para una

correlacion simple:
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(Za + ZB)? -k

Donde: r=Coeficiente de correlacion

r=0.5

Nivel de seguridad de 0,95

Poder estadistico de 0,9
n=38

El tamano de la muestra es 38.

4.3 Procedimientos y técnicas

Se evalud a 39 estudiantes (uno mas de los que no indicaba la férmula)
matriculados en los cursos de cirugia bucomaxilofacial 1V, que han a
realizar una procedimiento quirargico. Los estudiantes respondieron a una
encuesta para la evaluacion del nivel de conocimiento de las normas de
bioseguridad, éste estuvo dividida en 5 &reas: injurias percutaneas,
esterilizacion y desinfeccion, métodos de barrera, Hepatitis B, HIV y
tuberculosis y desechos dentales.
La encuesta que se empleara fue validada en los respectivos trabajos de
Tesis de Rever (2002), Carrillo (2003), Castafieda (2003), Fernandez
(2003), Arce (2004) y Saenz (2007) que agreg6 02 preguntas para tener
un total de 22; 19 con 4 alternativas de opciéon multiple y 3 con dos
alternativas.
Cada pregunta tuvo el valor de 1 punto que se obtuvo al marcar la
alternativa correcta, pudiendo asi obtener un maximo de 22 puntos. Las
encuestas se clasificaron en la siguiente escala de puntuacién:

[J Buena: de 18 a 22 puntos.

[1 Regular: de 12 a 17 puntos.

[ Mala: de 0 a 11 puntos.
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Se evalud, a cada estudiante que haya respondido el cuestionario de
conocimientos, su actitud frente a las medidas de bioseguridad antes, y
la aplicacion de dichas medidas, durante y después de su trabajo clinico
mediante un test de actitud por observacion, el cual consta de 13 items en
el cual se marcara si aplica o no los enunciados. El test de actitud fue
validado por Saenz (2007) en su respectivo trabajo de tesis. Se obtendra
un puntaje total de 13 puntos, obteniéndose 1 punto por cada item que se
verifique la aplicacion del enunciado. El test se clasifica en la siguiente
escala de puntuacion:

[J Bueno: de 10 a 13 puntos.

(1 Regular: de 7 a 9 puntos.

[J Malo: de 0 a 6 puntos.
Procesamiento de datos
Después de aplicar el instrumento se procesé la informacion obtenida
aplicando el programa estadistico SPSS version 20.

Analisis de resultados

Se analizaron los datos con estadistica para obtener frecuencias y
porcentajes; y se aplicara una estadistica inferencial (correlaciéon de
Spearman) para la prueba de la hipétesis.

RESULTADOS
Tabla 1. Edad de los estudiantes evaluados.

edad Frecuencia Porcentaje
20 3 7,7
21 12 30,8
22 10 25,6
23 8 20,5
24 4 10,3
25 1 2,6
26 1 2,6
Total 39 100,0
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Grafico

1.

Edad

de

los estudiantes

Edad del estudiante

evaluados.

40

Porcentaje

22

23 24

edad del estudiante

Al evaluar a la muestra de estudiantes se observa que la mayoria tienen

entre 21 y 24 anos de edad, siendo los de 21 anos un 30,77%, seguido

por los de 22 afos con un 25, 64%, en tercer lugar los de 23 afos con un

20,51%, en cuarto lugar con un 10,26% los de 24 afos. Y en menor
porcentaje los de 20 afos (7,69%), los de 25 afos (2,56%) y los de 26

anos (2,56%).

Tabla 2. Sexo de los estudiantes evaluados

Sexo Frecuencia | Porcentaje
masculino 12 30,8
femenino 27 69,2
Total 39 100,0
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Grafico 2. Sexo de los estudiantes evaluados

sexo del estudiante
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sexo del estudiante

Se observa que la mayoria de los estudiantes son de sexo femenino, los

cuales representan un 69,23% del total de la muestra, por tanto los

estudiantes de sexo masculino son el 30, 77% restante.

Tabla 3. Nivel de conocimiento de las hormas de bioseguridad en los

estudiantes de la facultad de odontologia de la UNMSM, que llevan

el curso de cirugia bucomaxilofacial 4 en el afio 2018.

Frecuencia | Porcentaje
malo 5 12,8
Nivel de
o regular 34 87,2
conocimiento
Total 39 100,0
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Grafico 3. Nivel de conocimiento de las nhormas de bioseguridad en

los estudiantes de la facultad de odontologia de la UNMSM, que

llevan el curso de cirugia bucomaxilofacial 4 en el afno 2018.
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Encontramos que el 87,18% de estudiantes cuentan con un nivel de

conocimientos sobre las normas de bioseguridad

regular, el 12, 82%

cuenta con un nivel malo y no hubo ningun estudiante dentro de la

muestra que tuviera un nivel de conocimiento bueno.

Tabla 4. Nivel de cumplimiento de las hormas de bioseguridad en los

estudiantes de la facultad de odontologia de la UNMSM, que llevan

el curso de cirugia bucomaxilofacial 4 en el afio 2018.

Frecuencia | Porcentaje
Nivel de cumplimiento de ~ malo 16 41,0
las normas de regular 23 59,0
bioseguridad Total 39 100,0
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Porcentaje

Grafico 4. . Nivel de cumplimiento de las normas de bioseguridad de
los estudiantes de la facultad de odontologia de la UNMSM, que
llevan el curso de cirugia bucomaxilofacial 4 en el afno 2018.

nivel de cumplimiento de las normas de bioseguridad
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En cuanto al cumplimiento de las normas de bioseguridad de los
estudiantes encontramos que la mayoria de ellos se encuentra en un nivel
regular (58,97%), y en menor porcentaje estan en un nivel malo (41,03%).
Notamos que ningun estudiante dentro de la muestra se encuentra en un
nivel bueno de cumplimento de las normas de bioseguridad.
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Resultados de cada item del test de actitud

Grafico 5. Estudiantes evaluados que usan gorro descartable para el

procedimiento quirurgico.

jusa gorro descartable?

G0

404

Porcentaje

207

jusa gorro descartable?

Se observa que la mayoria de estudiantes (51,28%) usa gorro

descartable, para su procedimiento quirargico. Y el 48, 72% lo hace, pero

de manera incorrecta.
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Grafico 6. Estudiantes evaluados que usan mascarilla por cada

paCIente
iusa mascarilla por cada paciente?
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En cuanto al uso de mascarillas observamos que la mayoria usa
correctamente (87,18%) y el otro 12,82% lo usa, pero de manera

incorrecta.

115



Grafico 7. Estudiantes evaluados que usan lentes de proteccion para

el procedimiento quirurgico.

usa lentes de proteccion?
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En cuanto al uso de los lentes de proteccidn observamos que ningun

estudiante usa lentes de proteccién.
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Grafico 8. Estudiantes que desinfectan los lentes de proteccion
antes de la atencién del paciente
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De igual manera en el item de si desinfecta los lentes, dado que nadie

usa lentes. El resultado en este caso también seria nulo.

117



Grafico 9. Estudiantes que usan mandil o chaqueta manga larga para

la atencion del paciente.

iusa mandil o chaqueta manga larga?
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En cuanto al uso de mandil o chagueta manga larga, la mayoria de
estudiantes usa mandilén para realizar sus cirugias. El 74, 35% uso6

mandilén y el 25, 64% no lo uso.
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Grafico 10. Estudiantes que se lavan las manos antes de colocarse

los guantes.

ise lavalas manos antes de colocarse los guantes?
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Casi todos los estudiantes (94,87%) se lavaron las manos antes de

colocarse los guantes, con excepcion de un estudiante, que representa el
5,13%.
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Grafico 11. Estudiantes que se cambian los guantes entre paciente y

paciente.
ése cambia los guantes entre paciente y
paciente?
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Aqui vamos a notar que el 100% de estudiantes se cambia los guantes en

caso vayan a atender otro paciente.
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Grafico 12. Estudiantes que se lavan las manos después de quitarse

los guantes.

;se lava las manos depués de quitarse los guantes?
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En este caso por el contrario encontramos que solo una persona se lavé
las manos después de realizar la atencién (5,13%) y el resto no lo hizo
(94,87%)
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Grafico 13. Estudiantes que no tocan zonas inadecuadas con los

guantes puestos.
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Después de colocarse los guantes, el 61,54% no tocé zonas inadecuadas

con los guantes puestos. Mientras que el 38,46% si lo hizo.
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Grafico 14. Estudiantes que realizan una correcta colocacion de la

aguja en su protector.
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Un punto muy importante es la colocacion correcta de la aguja en su tapa
protectora. Solo el 20% de estudiantes lo hizo de manera correcta,
mientras que la mayoria (79,49%) lo hizo de forma incorrecta, corriendo

el riesgo de pincharse.
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Grafico 15. Estudiantes que desechan las agujas en un recipiente

especial.
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El 100% de los estudiantes, después de terminar su procedimiento,
deshecha las agujas en un recipiente especial.
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Porcentaje

Grafico 16. Estudiantes que usan toalla descartable para secarse las

manos.
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Ningun estudiante usa toalla descartable para secarse las manos.
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Grafico 17. Estudiantes que colocan los desechos en un recipiente

adecuado.
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Vemos que la mayoria de estudiantes (92,31%) coloca los desechos en

un recipiente adecuado y solo un 7,69% no lo hace.
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Tabla 5. Correlacion de Spearman entre el nivel de conocimiento y el
cumplimiento de las normas de bioseguridad en la clinica de cirugia
bucomaxilofacial de la facultad de odontologia de la UNMSM del aiho
2018.

Correlacion de Spearman entre el grado de conocimiento y cumplimiento de las normas de

bioseg_]uridad

nivel de nivel de
conocimiento | cumplimiento
de las normas | de las normas
de de

bioseguridad | bioseguridad

Coeficiente de

nivel de conocimiento de ., 1,000 148
correlacion
las normas de ) )
] ] Sig. (bilateral) . ,369
bioseguridad
Rho de N 39 39
Spearman Coeficiente de
nivel de cumplimiento de . 148 1,000
correlacion
las normas de
] ] Sig. (bilateral) ,369
bioseguridad
N 39 39

Al aplicar la prueba estadistica de correlacion de Spearman a las
variables ordinales que son el nivel de conocimiento y el nivel de
cumplimiento de las normas de bioseguridad. Encontramos que el
coeficiente de correlacién de Spearman es de 0,148, y el p-valor 0,369
(mayor a 0,05). Lo cual nos indica que la correlacion es directa (positva),
pero no es estadisticamente significativa.
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DISCUSION

De acuerdo a la revisién bibliografica se debe indicar que no se ha
encontrado estudios sobre el conocimiento y/o cumplimiento de las
normas de bioseguridad en el area de cirugia bucomaxilofacial.

Se realizé el estudio en la clinica de cirugia bucomaxilofacial, de la
facultad de odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos,
donde se evalué a los estudiantes de cuarto ano, que llevan el curso de
CBMF IV que realizaron un procedimiento quirurgico, para determinar el
nivel de conocimientos y aplicacion de las normas de bioseguridad al
momento de la atencién de los pacientes. En los resultados obtenidos se
evidencia que no existe un nivel de conocimientos bueno y tampoco un
nivel bueno de aplicacion de las normas de bioseguridad.

Segun Cadena L. (2018), en su estudio, determiné que los estudiantes de
ultimo ano de clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central del Ecuador del Periodo, Septiembre 2017 a Marzo 2018, tuvieron
un cumplimiento de las normas de bioseguridad. Estos resultados que
obtuvo son contrarios a los que se obtuvo en ente estudio, los cuales son
que la mayoria de estudiantes se encuentra con un nivel de cumplimiento

regular de las normas de bioseguridad.

En el 2017, Pérez M., concluyé en su estudio que el 65% de los
estudiantes de noveno ciclo no cumplen con las normas de bioseguridad
en la atencién de pacientes en la clinica Integral del Adulto de la Clinica
Estomatologica de la Universidad Sefior de Sipan. Estos resultados
obtenidos no concuerdan tampoco con lo que se determinaron en nuestro
estudio, ya que la mayoria de estudiantes de la facultad de odontologia
de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos se encuentra dentro de
un nivel regular. En ambos casos la muestra es muy parecida, siendo en

la de Pérez, 40 estudiantes y en nuestro estudio, 39.

En un estudio realizado por Alvarez F. y col (2017), que se realiz en los
centros de salud de Latacunga, se evalu6 a 29 odontélogos. Concluy6
gue existe una relacién directa entre los conocimientos de los odontélogos

y la practica, pero ésta en lo referente al uso del mandil era deficiente. En
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nuestro estudio también hallamos una relacién directa entre el nivel de
conocimientos y el cumplimiento de las normas de bioseguridad, pero esta
no es en un grado significativo. Con respecto al uso de mandil o chaqueta
manga larga, a diferencia del anterior estudio, aqui vemos que la mayoria
de estudiantes usa el mandilén para realizar el procedimiento quirurgico.
Velazques E. que llevd a cabo su tesis en el Valle del Alto Mayo, donde
evalué la relacién entre el nivel de conocimientos y la aplicacién de las
normas de bioseguridad de los cirujanos dentistas de la zona. Concluy6
que existia una relacidén positiva, pero muy deébil, siendo el nivel de
conocimiento y el cumplimiento, un nivel regular. De manera semejante
hallamos en nuestro estudio que el nivel de conocimiento y el
cumplimiento de las normas de bioseguridad de los estudiantes que llevan
el curso de cirugia bucomaxilofacial IV se encuentran mayoritariamente
en un nivel regular, ademas que se nota una correlacion directa, pero no
significativa.

A diferencia de los anteriores, Bolafnos M. en su estudio en odontdlogos y
asistentes dentales determind que el nivel de conocimientos sobre las
normas de bioseguridad fue regular a alto, y en un porcentaje minimo fue
bajo. En cuanto a la aplicacién de las normas la mayoria del personal no
cumple con el lavado de manos, uso de barreras de proteccion, pero si
cumplen con el manejo de residuos contaminados. En lo ultimo a
diferencia de Bolanos M. en nuestro estudio determinamos que cerca del
100% de los estudiantes se lava las manos antes de realizar una atencion,
y también cumplen con el manejo de residuos contaminados. Esta
diferencia, probablemente se debe a que en la clinica de cirugia
bucomaxilofacial de la facultad de odontologia de la UNMSM es parte de
un protocolo tacito, que esta siendo observado por el docente de practica.
Leiva H. en su tesis llevada a cabo en la universidad Sefior de Sipan. En
una muestra de 81 alumnos, determin6 que el 75,9% de ellos poseia un
nivel regular en cuanto a conocimientos sobre normas de bioseguridad, el
15,68% era bueno y el 8,82% fue deficiente. Respecto a la aplicacion de
las normas, durante el desarrollo de la practica clinica, el 63,73% obtuvo
un nivel regular, el 27,45% fue bueno y el 8,82 fue de manera deficiente.

Concluyé que si existia una relacion altamente significativa entre el nivel
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de conocimiento y el cumplimiento de las medidas de bioseguridad. A
diferencia de nuestro estudio en donde no existe una relacién significativa
entre el nivel de conocimiento y el cumplimiento de las normas de
bioseguridad

Sequeira V. realizaron un estudio en el area de odontologia de os centros
de salud del municipio de Managua. Donde tuvo como resultados que el
21,6% usaban adecuadamente chaqueta manga larga, el 100% no usaba
adecuadamente el gorro, 89,2% usaban adecuadamente los guantes, el
10,8% usaba de manera adecuada la mascarilla, el 8,1% usaba de
manera correcta los lentes de proteccion. Podemos ver las diferencias con
nuestro estudio, donde el 74.36% usaba mandilén manga larga, el 51,8%
usa adecuadamente el gorro, el 61,54% usa correctamente los guantes,
el 87,18% usa adecuadamente la mascarilla y ninguno usa lentes de
proteccion.

En general notamos que la mayoria de antecedentes nos muestran un
resultado de nivel de conocimientos y aplicacidn de las normas de
bioseguridad regular.
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VL.

CONCLUSIONES

El nivel de conocimientos sobre las normas de bioseguridad no guarda
una relacidbn estadisticamente significativa con el nivel de
cumplimiento de dichas normas.

El nivel de conocimientos sobre las normas de bioseguridad en la
mayoria de estudiantes esta en un rango de regular con un 87,2%, y
malo en un 12,8%. No habiendo ningun estudiante dentro de la
muestra en un nivel bueno.

El nivel de cumplimiento de las normas de bioseguridad en la mayoria
de estudiantes esta en un rango de regular con un 59% y malo en un
41%. No encontramos ningun estudiante dentro de la muestra en un
nivel bueno.

Ningun estudiante utiliza lentes de proteccion, a pesar de saber que el
VHB se puede contagiar mediante salpicadura de salida en mucosas
como en los ojos.

La mayoria de estudiantes no realiza una correcta colocacién de la
aguja en su protector. Se sabe que la mayoria de accidentes en los
odontdlogos se debe a pinchazos por agujas. Y esto podria traer como

consecuencia el posible contagio de alguna enfermedad infecciosa
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Vil.

RECOMENDACIONES

Al observar los antecedentes, resultados y conclusiones. Se nota
que en la mayoria de estudios los resultados no son buenos en
cuanto a los conocimientos y la aplicacion de las normas de
bioseguridad. Podriamos recomendar que se deban establecer
protocolos mas estrictos para el cumplimiento de las normas de
bioseguridad, en las clinicas de la facultad.

Se deberia enfatizar un poco mas en las clases teodricas para
obtener un mayor nivel de conocimientos en los estudiantes, sobre
la bioseguridad en odontologia y especialmente en el area de

cirugia bucomaxilofacial.

Se podria establecer normas mas especificas y estrictas para los

procedimientos quirurgicos en las clinicas de la facultad.

Se recomienda realizar mas estudios en las areas de mayor riesgo,
como periodoncia, cirugia, y en general en las especialidades. De
esa manera podriamos saber dénde hay un mejor cumplimento de
las normas y donde no. Ademas en diferentes instituciones

relacionadas con la salud del Perd.

Se deberia tener un control u observacién mas estricta a los
estudiantes en cuanto a algunas fallas muy comunes y mas
importantes al momento de realizar sus procedimientos. Tales
como la insercién de la aguja en su protector, no usar lentes de

proteccion.
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IX. ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ESTUDIO: NIVEL DE CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE LAS
NORMAS DE BIOSEGURIDAD DE LOS ESTUDIANTES EN LA CLINICA DE
CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL DE PREGRADO DE LA FACULTAD DE
ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN
MARCOS DEL ANO 2018

INVESTIGADOR: Amri David Barboza Astonitas
Yo y

Estudiante de la facultad de odontologia de la Universidad Nacional Mayor De
San Marcos, me comprometo a participar dentro de la muestra que sera
evaluada en el presente estudio, bajo mi consentimiento y sin haber sido
obligado o coaccionado.

Consiento que el investigador pueda tomar informacién necesaria para
determinar los resultados en los test aplicados para esta investigaciéon. Declaro
que el investigador me ha explicado en forma clara el propésito del estudio, como
se desarrollara y los procedimientos a seguir. Y consto que he tenido la
oportunidad de realizar todas las preguntas que considere necesarias antes de
aceptar mi participacion.

Firma del participante Firma del investigador
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TEST: BIOSEGURIDAD EN ODONTOLOGIA

Edad: Sexo: 1. Masculino CURSO: 1. CIRUGIA IV,
2. Femenino

Marca con una X o un circulo la alternativa que Ud. considere correcta segun e
enunciado. Tenga en cuenta que esto no es un examen. Cada Pregunta tiene
una sola respuesta correcta.

1. Cual de las siguientes opciones contiene SOLO elementos
punzocortantes?

a. Botador recto, banda de ortodoncia, explorador.
b. Hoja de bisturi, aguja dental, porta resina.

c. Aguja dental, espejo bucal, explorador.

d. Hoja de bisturi, aguja dental, espejo bucal.

2. ;Como se debe limpiar la parte activa de una cureta Gracey durante un
tratamiento?

a. Con las manos desprovistas de guantes de latex se escoge una gasay se
limpia | punta del instrumento.

b. Con las manos protegidas de guantes de latex se coge una gasa y se limpia |
punta del instrumento.

c. Con las manos protegidas de guantes de latex se coge una gasa con una
pinza y se limpia la punta del instrumento.

d. Con las manos protegidas de guantes quirurgicos, se coge una gasay se
limpia la punta del instrumento.

3. La mayoria de injurias percutaneas en dentistas se producen por:
a. Pinchazos con aguja

b. Cortes con hojas de bisturi

c. Pinchazos con explorador

d. Pinchazos con fresas de diamante

4. ;Se debe utilizar guantes para TODO procedimiento clinico
Odontolégico?

a. Si
b. No
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5. Para desechar una aguja dental se debe:
a. Doblar, romper y desechar la aguja.

b. Reinsertar la tapa de la aguja con las manos y luego se debe botar en el
basurero.

c. Reinsertar la tapa de la aguja con una pinza y luego desechar la aguja en un
recipiente rotulado con “material punzocortante”.

d. Doblar la aguja, reinsertar la tapa con una pinza, y desechar la aguja en un
recipiente rotulado con “material punzocortante”.

6. Con respecto a la vestimenta clinica, Ud. considera que:

a. Debe venir con la vestimenta clinica puesta desde su casa, la utiliza en turno
clinico

y se la cambia en su casa.
b. Cambiarse de ropa antes de su turno clinico, y luego en su casa se la quita.

c. Debe venir con la vestimenta clinica desde su casa, la utiliza en turno clinico
y se cambia de ropa para ir a su hogar.

d. Colocarse la vestimenta clinica antes de iniciar su turno clinico y al concluir
el turno se cambia y recién va a su casa.

7. Con respecto al uso de mascarillas:
a. Deben sustituirse una vez cada hora o entre un paciente y otro siempre.

b. Si la mascarilla se humedece con nuestra saliva podemos seguir utilizandola,
la capacidad de filtracién no disminuye.

c. Podemos tocar la mascarilla con los guantes colocados.

d. Si se usa una mascara facial no es necesario usar mascarilla.

8. Con respecto al uso de lentes de proteccion:

a. Deben de esterilizarse en autoclave siempre después de su uso.

b. Se deben utilizar para todo procedimiento odontologico.

c. Protegen la vista mejor que las mascaras faciales.

d. Si se hace un examen dental no es necesario utilizarlos.

9. El método mas eficaz para esterilizar los instrumentos metalicos

utilizados es:
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a. Autoclave

b. Calor seco

c. Esterilizacién quimica

d. Hervir instrumental

10. Para eliminar los desechos dentales contaminados se debe:
a. Utilizar guantes de latex para examen para manipular el desecho.
b. Separar de los desechos no contaminados.

c. Colocar en hexaclorofeno por 48 horas.

d. Omitir proteccién adicional ademas de los guantes.

11. La temperatura ideal para esterilizar instrumentos en calor seco segun
la

OMS es de:

a. 170°C por 2 horas

b. 160°C por 1 hora

c. 170°C por 30 minutos

d. 160°C por 2 horas

12. Con respecto a los desinfectantes marcar la respuesta correcta:
a. El alcohol de 70° es un desinfectante de alto nivel.

b. El glutaraldehido al 2% es capaz de matar esporas bacterianas.

c. Los desinfectantes de nivel intermedio no eliminan al M. Tuberculoso.
d. La lejia es el mejor desinfectante.

13. Con respecto a la probabilidad de riesgo de contagio del VHB o VIH:

a. El personal odontolégico tiene mayor probabilidad de contraer una Infeccion
por

VHB que por VIH.

b. El personal odontolégico tiene mayor probabilidad de contraer una infeccién
por VIH que por VHB.

c. El personal odontoldgico tiene la misma probabilidad de contraer una
infeccion por

144



VIH o VHB.
d. El VHB no es una enfermedad de riesgo para el personal odontolégico.
14. Con respecto a la vacuna contra la Hepatitis B:

a. Son 3 dosis: una basal, una a los 6 meses y la otra al afo. La vacuna te
protege de por vida, por lo que no es necesario vacunarse nuevamente.

b. Son 3 dosis: una basal, una a los 3 meses y otra al afio. Es necesario
vacunarse luego cada 3 anos con la misma dosis.

c. Son 3 dosis: una basal, una a los 6 meses y otra al afno. Es necesario
vacunarse luego con una sola dosis cada 5 anos

d. Son 3 dosis: una basal, una al mes y otra a los 6 meses. Es necesario
vacunarse luego con una sola dosis cada 5 anos.

15. ¢ A partir de que semana el odontélogo puede atender a un paciente
con diagndstico de tuberculosis que recibe tratamiento?

a. A partir de la primera semana de tratamiento

b. Después de 3 semanas de haber empezado su tratamiento

c. Antes de empezar su tratamiento.

d. No se debe atender al paciente hasta que culmine su tratamiento
16. Se puede contraer tuberculosis de la siguiente forma:

a. Por salpicadura de sangre sobre piel sana

b. Por respirar gotitas de saliva contaminada

c. Por salpicadura de saliva en los lentes de proteccion

d. Por salpicadura de sangre sobre la mascarilla

17. Se puede contraer el VHB de la siguiente forma:

a. Por salpicadura de saliva en los ojos

b. Por salpicadura de sangre sobre piel sana

c. Por injuria percutanea con instrumental estéril

d. Por salpicadura de sangre que caiga sobre la mascarilla dental.

18. ¢ Se puede contraer VIH por salpicadura de saliva en el 0jo 0 en una
herida expuesta?
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a. Si
b. No

19. ¢ Es correcto esterilizar los instrumentos, dentro de una caja metalica
cerrada en autoclave?

a. Si

b. No

20. Se considera desecho dental contaminado a los siguientes elementos:
a. Sarro, caja de guantes, succionador

b. Botella de alcohol hilo dental y platina de vidrio

c. Envoltura de rayos x, escobillas de profilaxis, sarro

d. Succionador, diqgue de goma, campo para paciente

21. Con respecto al desecho de materiales punzocortantes contaminados:
a. Se deben de desechar en el basurero comun.

b. Deben de desecharse en una bolsa plastica siempre.

c. Deben de desecharse en una caja de plastico hermética.

d. No se desechan para poder ser reutilizados.

22. Un diente recién extraido debe eliminarse:

a. En un recipiente que contiene desinfectante y luego ponerlo en el Basurero.
b. Directo al basurero.

c. Dentro de una bolsa plastica y tirar al basurero.

d. Luego de media hora para asegurarse que el VHB ha sido eliminado con el
oxigeno del ambiente. Debe botarse en una bolsa plastica.
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TEST DE ACTITUD PROCEDIMENTAL
Marca con una X si el cirujano dentista aplica o no las afirmaciones durante su

desempeno en la atencion dentro de su consulta.

ITEM APLICA
1. Utiliza gorro descartable Sl NO
2. Utiliza 1 mascarilla por paciente 0 se cambia cada hora Sl NO
3. Utiliza lentes de proteccion Sl NO
4. Desinfecta los lentes de proteccion entre paciente Sl NO
5. Utiliza mandil o chaqueta manga larga Si NO
6. Se lava las manos antes de colocarse los guantes Si NO
7. Se cambia los guantes entre paciente y paciente Si NO
8. Se lava las manos después de quitarse los guantes Sl NO
9. No toca zonas inadecuadas con los guantes puestos Sl NO
10. Colocacion correcta de la aguja en su protector Sl NO
11. Desecha la aguja en un recipiente especial Sl NO
12. Usa toalla descartable para secarse las manos Sl NO
13. Coloca los desechos en un recipiente adecuado Sl NO
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FOTOGRAFIAS DURANTE LA RECOLECCION DE DATOS (EJECUCION)

!
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