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RESUMEN

Introduccion: Con el aumento de las enfermedades infectocontagiosas
durante la atencién en salud, la aplicacion de Normas de Bioseguridad es
fundamental para evitar contaminacion cruzada. Los estudiantes del Programa de
Especializacion Profesional en Endodoncia deben cumplir una serie de Normas
de Bioseguridad denominadas Precauciones Estandar, durante la atencion de
pacientes. Sin embargo, se desconoce objetivamente si éstas estan siendo
aplicadas por los estudiantes. El objetivo de este estudio es determinar el grado
de aplicaciébn de las Precauciones Estandar por los estudiantes de dicho
programa durante la atencién de pacientes.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo. El
tamafio de la muestra fue de 15 estudiantes del Programa de Especializacion
Profesional en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, divididos en dos grupos (diurno y vespertino), que firmaron un
consentimiento informado para participar. Un examinador calibrado aplicé una
pauta de observacion a los estudiantes antes, durante y después de la atencion de
un paciente. La pauta contemplé 4 dimensiones: “Lavado de manos”, “Barreras
de proteccion” (gquantes, mascarilla, gorro, lentes protectores, pechera), “Control
de riesgos de accidentes cortopunzantes y salpicaduras” y “‘Manejo de
materiales y superficies”. Se determinaron porcentajes de cumplimiento y se
estableci6 un 60% para determinar cumplimiento minimo de la norma

comparando ambos grupos.

Resultados: En la dimension “Lavado de manos” ambos grupos no
alcanzaron el cumplimiento minimo de la norma promediando un cumplimiento
del 12%. Para “Barreras de proteccion” ambos grupos lograron el cumplimiento
minimo promediando un 63%. En “Control de riesgos de accidentes
cortopunzantes y salpicaduras”y “Manejo de superficies” ninguno de los grupos
alcanzé el cumplimiento minimo en estas dimensiones con un porcentaje de

cumplimiento de 50% y 43% respectivamente.

Conclusiones: La mayoria de los estudiantes del Programa de



Especializacion Profesional en Endodoncia no aplica las Precauciones Estandar
durante la atencion odontol6gica. Es necesario reforzar la entrega de contenidos
en Bioseguridad a los estudiantes y aumentar la supervisién y exigencia en su

cumplimiento por parte de los docentes.



INTRODUCCION

La prevencion y control de las Infecciones Asociadas a la Atencion de
Salud (IAAS) surgen por la necesidad de las instituciones de salud de mejorar la
atencion y conseguir la excelencia en el servicio y seguridad tanto del paciente,
como del personal que trabaja en ellas. Es asi que la Bioseguridad es una
preocupacion constante de los servicios de salud, ain mas con el incremento de la
diseminacion de enfermedades infecciosas (Garbin y cols., 2005). Existen
organismos nacionales e internacionales encargados de la investigacion,
capacitacion y difusion de normas relacionadas con el control de estas infecciones
como el CDC (Center for Disease Control and Prevention), la WHO (World Health
Organization), la ADA (American Dental Association) y en nuestro pais, el MINSAL
(Ministerio de Salud), entre otros. Estas organizaciones han establecido Normas
Universales que deben ser cumplidas para asegurar la salud de los profesionales
que trabajan en salud, del personal auxiliar y de los pacientes (Constenla y Palma,
2011).

La atencion odontolégica ha cambiado enormemente en los ultimos afios,
lo que ha generado la necesidad de revisar y actualizar los protocolos para el
control de las infecciones en la practica odontoldgica siendo la Bioseguridad el eje

central para conseguir este objetivo (Zarra y Lambrianidis, 2013).

La Bioseguridad es una doctrina de comportamiento encaminada a
promover actitudes y conductas mediante normas que deben ser incorporadas por
el trabajador de la salud para reducir el riesgo de adquirir infecciones en el medio
laboral, favoreciendo el desarrollo seguro de su actividad (La Corte; Zarate y cols.,
2009). Las Normas de Bioseguridad estan disefiadas para la proteccion del
paciente, el equipo de salud, la comunidad y el medio ambiente del contacto
accidental con agentes potencialmente nocivos (patdgenos biolégicos, agentes
quimicos vy fisicos) presentes en el contexto de trabajo de los profesionales de la
salud (De Gelfo y cols., 2009; Fuentes y Burgess, 2015). Por este motivo, el
ambiente laboral para la atencion de pacientes debe estar disefiado en el marco

de una estrategia de disminucion de riesgos (Constenla y Palma, 2011).
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El concepto de Bioseguridad involucra una serie de normas y principios
(Universalidad, Uso de barreras y Medios de eliminacion de material contaminado)
a partir de los cuales se han establecido un conjunto de conductas denominadas

Precauciones Estandar. Estas, a través de elementos y conductas de proteccion

(gorro, guantes, manejo de superficies, entre otros), buscan evitar la exposicion
directa a fluidos organicos que se consideren de riesgo contaminante durante la
atencion de pacientes (McCarthy, 2000; Constenla y cols., 2012). Por lo tanto, el
objetivo de estas medidas es prevenir la transmision de Infecciones Asociadas a la
Atencion de Salud (IAAS) y proteger al paciente y al personal de salud de
microorganismos que se transmiten por el contacto con sangre y fluidos

corporales.

La aplicaciéon de las Normas de Bioseguridad en el area de la Odontologia
tiene una particular relevancia ya que su practica involucra una serie de cuidados
que abarcan no solo la salud bucal, sino también la salud general de los individuos
(De Gelfo y cols., 2009). Ademas representa un reto a la profesion, ya que obliga a
educar y reevaluar los conocimientos y métodos de atencién con el objetivo de
que el odontélogo conozca las caracteristicas de las infecciones y adquiera las
conductas necesarias para evitar su contagio durante la atencién odontoldgica
(Constenlay Palma, 2011).

Por lo tanto, no sélo se requiere el disefio de normas y procedimientos
efectivos y de bajo costo, sino también la difusion, ensefianza y vigilancia de su
cumplimiento con evaluacion periddica. El profesional podrd comprometerse si es
capaz de entender racionalmente la importancia de la Bioseguridad en su practica
diaria (Bolyard y cols., 1998). Es por esto que la formacion y educacién de los
estudiantes juega un rol fundamental para conseguir este objetivo, ya que es
necesario que exista un proceso educativo sistematico para lograr la adquisicion
de contenidos y habilidades por parte del alumno que perdure en su practica
profesional. Son los docentes los encargados de crear programas curriculares que
permitan entregar las herramientas necesarias para que el estudiante desarrolle
las competencias en esta area del conocimiento (Ferreira y cols., 2004, Zarate y
cols., 2009).
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En la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile existen normas
establecidas dentro del “Manual de Normas para las Actividades Clinicas de los
Alumnos” que esta basado en las normas nacionales e internacionales que rigen
los protocolos de Bioseguridad y que se entrega al estudiante previo al inicio de
atencion de pacientes (Fuentes y Burgess, 2015). Ademas, la Bioseguridad forma
parte de los contenidos curriculares que se imparten en el &rea de Endodoncia
tanto en Pregrado de 4° afio de la carrera, como en el Programa de
Especializacién Profesional en Endodoncia. Sin embargo, se desconoce si en este
programa se estan aplicando las Precauciones Estandar durante la atencién de los
pacientes. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es determinar el grado de
aplicacion de las Precauciones Estandar por los estudiantes del Programa de
Especializacién Profesional en Endodoncia durante la atencién de pacientes, en la
Clinica de la Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.



MARCO TEORICO

Con el incremento del nimero de pacientes con enfermedades infecciosas
los odontélogos estan cada vez mas preocupados en adoptar algunos cambios en
su conducta clinica para evitar el contagio a través de un uso mas intenso de
equipamiento de proteccion individual y colectiva (Garbin y cols., 2005; OMS,
2009). Las Normas de Bioseguridad establecen las medidas necesarias para
reducir este riesgo y se han definido tres principios en los que se basan estas
normas: la Universalidad, el Uso de barreras y el Medio de eliminacion de material

contaminado.

Universalidad hace referencia a que las medidas deben involucrar a todos
los pacientes de todos los servicios, independientemente de si se conoce 0 no su
serologia. Todo el personal que labora en el ambiente odontolégico debe prevenir
la exposicion de la piel y de las membranas mucosas a elementos contaminados.
Asimismo, todo fluido corporal debe considerarse como potencialmente
contaminante. El concepto esté justificado ante la evidente situacion de que no es
posible determinar si los pacientes se encuentran sanos o enfermos, ya que
muchas enfermedades pueden permanecer sin signos y sintomas durante el
periodo de incubacion; por otro lado, no todos los pacientes responderan
asertivamente durante el interrogatorio que se efectla en la historia clinica
(McCarthy, 2000; Kohn y cols., 2003).

El Uso de barreras, es fundamental para evitar la exposicién directa a

sangre y otros fluidos organicos potencialmente contaminados mediante la
utilizacion de elementos adecuados que se interpongan al contacto directo de los
mismos. Si bien la utilizacién de barreras no evita los accidentes de exposicion a
estos fluidos, disminuye las consecuencias de dicho accidente (Garbin y cols.,
2005).

Por ultimo, el Medio de eliminacion de material contaminado comprende el

conjunto de procedimientos mediante los cuales los materiales utilizados en la
atencion de los pacientes son depositados y eliminados sin riesgo (Constenla y
cols., 2012).
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Las Normas de Bioseguridad deben ser respetadas durante todo el
proceso de atencion del paciente: antes, durante y después de la atencion. Es
importante tener en cuenta que éstas establecen las medidas de prevencion de
accidentes del personal de salud que estd expuesto a sangre y otros liquidos
biolégicos y, por otro lado, indican la conducta a seguir frente a una exposicion
accidental a dichos elementos (Kohn y cols., 2003; Bebermeyer y cols., 2005).

La Odontologia es considerada una profesiéon de alto riesgo ya que los
profesionales estan expuestos a una gran variedad de microorganismos que
pueden encontrarse en la sangre y en la saliva, ambos considerados fluidos
corporales de alto riesgo (Otero, 2002; De Gelfo y cols., 2009). Una gota de saliva
puede contener hasta 600.000 bacterias y la cantidad promedio de
microorganismos en la placa dental que se puede obtener mediante el uso del
explorador puede ser de 200 millones (Ganimez, 2003). Ademas, se ha descrito
que los odontdlogos tienen, aparentemente, el mayor riesgo de adquirir el virus de
la Hepatitis B en comparacion con el resto de la poblacién (Zarra y Lambrianidis,
2013). Otros virus de preocupacion en la consulta dental incluyen la rubéola, la
parotiditis, el virus del sarampion, el virus herpes simple (VHS) tipos 1 y 2,
varicela-zoster, virus Epstein-Barr (EBV), cytomegalovirus y virus del herpes
humano 6, virus del papiloma humano, adenovirus, virus coxsackie y los
patdgenos del tracto respiratorio superior. Hay evidencia de niveles mas altos de
anticuerpos contra EBV en dentistas, en comparacion con estudiantes de
preclinico en Odontologia. También, hay evidencia de transmisién de HSV desde
los profesionales de la salud a los pacientes (McCarthy, 2000). Es por esto que el
respeto de las Normas de Bioseguridad adquiere un rol fundamental en cualquier

procedimiento odontoldgico.

Debido a la preocupacion que generd la infeccion causada por el virus de
la Hepatitis B, la Asociacion Dental Americana (ADA) emiti6 las primeras
directrices sobre el control de infecciones en la Odontologia (La Corte, 2009). En
1987 se establecieron las Precauciones Universales (PUS) con el fin de minimizar
la transmision de agentes patdgenos a traveés de la sangre a los trabajadores de la

salud. Pero no fue hasta 1996 que el Centro de Control y Prevencion de
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Enfermedades de Atlanta (CDC) actualiz los protocolos de control de infecciones
para incluir las Precauciones Estandar, los cuales expanden los principios de las
PUS para todos los fluidos corporales (CDC, 1993; McCarthy, 2000; Alvarez,
2011). Actualmente, el CDC ha establecido el uso de barreras protectoras, manejo
del instrumental e indicaciones para la desinfeccion y esterilizacion del

instrumental

Las Precauciones Estandar son por lo tanto, una serie de medidas que
tienen el fin de evitar la exposicion directa a fluidos organicos que se consideren
de riesgo contaminante mediante la utilizacion de elementos adecuados que se
interpongan al contacto de los mismos (Fuentes y Burgess, 2015; Constenla y
cols., 2012). Esta serie de protocolos disefiados para reducir riesgo de contacto
con agentes patdgenos y también prevenir su transmision, incluye procedimientos
destinados a minimizar el riesgo de adquirir enfermedades por el personal de la
salud al exponerse a productos bioldgicos potencialmente contaminados en la
practica clinica (Constenla y Palma, 2011). Por lo tanto, el objetivo de estas
medidas es prevenir la transmision de Infecciones Asociadas a la Atencion de
Salud (IAAS) y proteger al paciente y al personal de salud de microorganismos
que se transmiten por el contacto con sangre y fluidos corporales. En nuestro pais
es el MINSAL quien ha establecido las normas para el control de IAAS debido a
gue estas infecciones constituyen un problema de salud publica ya que estan
asociadas a un aumento de la morbilidad, mortalidad y costos de hospitalizacion
de los pacientes afectados ya que es necesario prolongar la estadia en los
servicios de salud y el uso de tratamientos especiales (Constenla y Palma, 2011).

Las Precauciones Estandar deben ser aplicadas en todos los pacientes ya
gue muchos de ellos pueden no ser conscientes de su estado de enfermedad y
por lo tanto, de su capacidad de transmitir la infeccion. Todos los fluidos y sangre
deben ser entendidos como potenciales riesgos bioldgicos infecciosos, por lo que
los odontélogos deben ser muy rigurosos en la aplicacién correcta de los
protocolos implementando todas las medidas necesarias para el control de la

infeccion durante cualquier tratamiento odontolégico (Su y cols., 2012).



Las Precauciones Estandar incluyen:

1. Técnicade Lavado de manos:

Es la medida basica mas importante y simple para prevenir las Infecciones
Asociadas a la Atencion en Salud (IAAS). En las manos encontramos flora
residente que se encuentra en la capa superficial de la piel y tiene poca virulencia
y también encontramos la flora transitoria, que es aquella que se adquiere al entrar
en contacto con pacientes que padecen alguna enfermedad infectocontagiosa
(Mani y cols., 2010). Los objetivos del lavado de manos estan orientados a
eliminar la flora microbiana transitoria, disminuir la flora residente de la piel y
prevenir la diseminacion de microorganismos por via mano-portador. El lavado
clinico de manos debe realizarse con agua y jabdn liquido neutro, durante un
tiempo que varia desde 30 a 60 segundos. Existe un protocolo establecido para
que el lavado de manos sea realmente efectivo (Rahman y cols., 2013). La técnica
detallada se describe en el Anexo 1.

El lavado de manos debe ser realizado antes de la atencion de un
paciente, entre cada cambio de guantes y después de la atencion de un paciente.
Sin embargo aun existen percepciones erradas de los profesionales frente a esta
medida de precaucion. Un estudio del afio 2012 realizado en Beijing que evaluo el
cumplimiento de dentistas de los procedimientos para el control de infecciones,
mostré que muchos no cumplen con el protocolo correcto del lavado de manos y
no se lavan las manos antes y después de atender pacientes. Dentro de las
razones por las que algunos dentistas no se lavaban las manos antes y después
de la atencién de pacientes, se encontraron la percepcion de que no es necesario
lavarse las manos ya que usan guantes, la falta de tiempo para el lavado y la
dificultad de ponerse los guantes con las manos mojadas después de lavarlas (Su
y cols., 2012).

La OMS recomienda los “5 Momentos de la Higiene de las Manos en
Atencion Odontoldgica”
- Antes de tocar al paciente.

- Antes de realizar una tarea limpia o aséptica.



- Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.
- Después de tocar al paciente.

- Después del contacto con el entorno del paciente.

Por otro lado, describe algunas consideraciones especiales: previo al
lavado de manos debemos verificar que la piel se encuentre indemne ya que es
nuestra principal barrera mecénica de defensa frente a los microorganismos
patogenos. Cuando la piel esta irritada, sus propiedades se ven comprometidas lo
que la hace mas susceptible a la penetracion de cuerpos extrafios de cualquier
indole (Kohn y cols., 2003). Recomienda utilizar lociones para las manos con el
objetivo de evitar la sequedad en la piel asociada con el lavado de manos pero se
debe considerar la compatibilidad de locién con la integridad de los guantes ya que
existen cremas a base de petrdleo que pueden debilitar los guantes de latex y
aumentar su permeabilidad. Se debe evitar el agua caliente ya que la exposicion
reiterada puede aumentar el riesgo de dermatitis, por lo que se recomienda el
lavado con agua fria porque favorece el cierre de los poros de las manos. Es
recomendable usar jabon liquido, pues la presentacion solida o en barra puede
favorecer el crecimiento bacteriano y las infecciones cruzadas (Kohn y cols., 2003).
Recomienda también mantener las ufias cortas con una longitud no mayor a 0.6
cm., porque el mayor crecimiento bacteriano ocurre a lo largo del primer milimetro
proximal de la ufia adyacente a la piel subungueal. No se deben utilizar ufias
artificiales porque existe mayor riesgo de alojar patégenos gram-negativos sobre
las yemas de los dedos. No es recomendable usar joyeria, ya que la piel por debajo
de los anillos esta altamente colonizada en comparacion con otras areas de la piel
o los dedos sin anillos. Tampoco se debe utilizar esmalte, ya que puede favorecer
el crecimiento de un gran nimero de organismos sobre las ufas (Kohn y cols.,
2003; Allende y cols., 2008; Alvarez, 2011; Rahman y cols., 2013; Acufia y cols.,
2014).

2. Equipos de proteccion individual o Barreras de proteccién:

Es el equipo llevado por el trabajador para que le proteja de uno o varios
riesgos que pueden amenazar su seguridad y salud en el trabajo. Previenen y

protegen contra el contacto con agentes de riesgo o productos biologicos
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contaminados de origen bucal, a fin de minimizar el riesgo de infecciones cruzadas
y contaminacién durante los procedimientos de atencion del paciente (La Corte,
2009; Constenla y Palma, 2011). Los fluidos biologicos son un riesgo de contagio
cuando entran en contacto con la mucosa conjuntival, tejido cutaneo que presente
solucién de continuidad o procesos inflamatorios que faciliten la penetracion de un
posible agente microbiano a la dermis. El uso de instrumental rotatorio y jeringa
triple producen aerosoles visibles que contienen principalmente particulas grandes
(gotitas de agua, desechos, saliva, sangre, microorganismos y otros). Estas
salpicaduras viajan a poca distancia y se instalan de forma rpida, aterrizando en
el suelo, cerca de superficies operatorias, en el personal de salud (auxiliares,
docentes, estudiantes) o en el paciente. Los aerosoles pueden permanecer en el
aire durante largos periodos de tiempo pudiendo ser inhalados (Rahman y cols.,
2013). Es importante recalcar que la utilizacion de barreras no evita los accidentes
de exposicion a estos fluidos, pero disminuyen las consecuencias de dicho
accidente. Es por esto que el CDC y la ADA recomiendan emplear
sistematicamente diversas barreras biomecanicas como métodos de prevencion
(Kohny cols., 2003).

Dentro de estas barreras encontramos:

a. Gorro: Es una barrera efectiva contra gotitas de saliva, aerosoles, sangre y
otros contaminantes que pueden depositarse en el cabello del operador,
pudiendo llegar a la boca del paciente (Ganimez, 2003). Evita que cabellos o
caspa puedan caer sobre el uniforme, area de trabajo clinico o en la boca del
paciente. El gorro debe cubrir completamente el pelo y éste debe estar
totalmente recogido evitando la caida hacia la parte anterior o lateral de la
cara (Fig. 1). El uso de gorro es obligatorio durante toda la atencion. Debe ser
desechable y/o lavable de uso diario; si es desechable se elimina al final de la
jornada.
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Fig. 1: Uso de gorro. (A) Frontal uso correcto, (B) Lateral uso correcto, (C) Frontal
uso incorrecto y (D) Posterior uso incorrecto.

Guantes: Disminuyen tanto el riesgo de contaminacion del paciente con los
microorganismos de la piel del operador, como de la transmisién de gérmenes
de la sangre, saliva 0 mucosas del paciente a las manos del operador.
También ofrecen proteccion frente a los productos quimicos, alergénicos y/o
irritantes para la piel que pueden ser utilizados durante los procedimientos
operatorios. El uso de guantes es una barrera adicional y en ningun caso
reemplaza el lavado de manos antes de los procedimientos y después del
contacto con secreciones y/o fluidos corporales (Ferndndez y cols., 2011). No
evita cortes ni pinchazos, pero reduce el volumen de sangre transferida por lo
menos en un 50%, reduciendo asi el riesgo de transmision del agente
bioldégico (Constenla y cols., 2012). Su uso es indispensable y obligatorio
durante todo el procedimiento. Deben estar bien adaptados a la mano del
operador ya que tallas inadecuadas interfieren con la destreza manual pues si
guedan muy apretados, tienden a cerrar la mano por presion o producen
sensacion de adormecimiento y cansancio prematuro del operador (Fig. 2).
Por el contrario, si quedan muy holgados, pueden ser mordidos por el paciente
o facilitar que se inserten o enreden instrumentos en ellos durante los
procedimientos operatorios (Ferreira y cols., 2004). Los guantes tienen que
estar libres de perforaciones y al romperse o encontrarse altamente
contaminados deben ser reemplazados. Su uso es sélo en el box de atencion,
no se debe tocar con ellos superficies de piel expuesta, 0jos, nariz o
mascarilla, no se debe manipular elementos fuera del area clinica directa del
paciente. Deben ser retirados sin ensuciarse las manos tomando los bordes,
envolviendo la cara contaminada, sosteniéndolo en la mano que tiene guante

mientras se repite el procedimiento con el otro guante y se deposita
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enfundando uno entre el otro (Bebermeyer y cols., 2005). El lavado de manos
posterior, obedece al riesgo de que el guante presente micro perforaciones por
donde puedan haber penetrado fluidos corporales o al riesgo de
contaminacion durante su retiro. Para preservar la indemnidad de los guantes
de latex, éstos deben ser almacenados en un lugar frio, seco y oscuro ya que
dicho material es sensible a la temperatura, humedad y luz del ambiente
(Ferreira y cols., 2004).

(A)

> e

Fig. 2. Guantes mal adaptados: (A) Guante apretado, (B) Guante holgado y (C)
Guante adaptado correctamente.

Mascarilla: Durante la ejecucion de procedimientos protege las mucosas de
nariz y boca que con frecuencia pueden sufrir salpicaduras de sangre y/o
fluido corporal de alto o bajo riesgo. Su uso es para cualquier tipo de
procedimiento en la atencién del paciente, es de uso personal y desechable,
debe ser cambiada si se humedece alguna de sus capas o si el procedimiento
realizado produjo considerable salpicadura de sangre o fluidos corporales.
Debe adaptarse con comodidad a la cara sin presionar los labios ni los orificios
nasales cubriendo completamente la boca y la nariz sin dejar espacios (Fig. 3).
Debe ser cambiada entre cada paciente y eliminarse cada vez que se deje de
usar, no debe colgar del cuello ni guardarse en los bolsillos puesto que esto
contribuye a la diseminacion de microorganismos atrapados en la cara interna
de la mascarilla y es por esto que tampoco se debe salir de la clinica con ella.
No se debe tocar ni acomodar la mascarilla con los guantes de procedimientos
puestos. Debe ser de un material que cumpla con los requisitos de filtracion y
permeabilidad suficiente para que actien como una barrera sanitaria efectiva
de acuerdo al objetivo que se desea lograr (Rahman y cols., 2013). Las

mascarillas odontologicas deben filtrar particulas de 1 micron y tener como
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minimo tres capas con una eficiencia de filtracion del 95%. No deben irritar la
piel ni favorecer el empafiamiento de los protectores oculares, pero deben
permitir la respiracion.

(A) N (B)

Fig. 3. Uso de mascarilla. (A) Mascarilla uso incorrecto y (B) Mascarilla usada
correctamente.

Lentes protectores: Su uso es obligatorio durante la atencion para proteger
los ojos y la piel del rostro ya que en los procedimientos odontoldgicos se
generan salpicaduras de sangre y saliva, esquirlas, gotas y aerosoles.
También para la proteccion de los posibles traumas oculares originados por
particulas que se generan durante el trabajo odontolégico al desgastar los
diferentes materiales, ya que los ojos tienen limitada vascularidad y baja
capacidad inmunitaria (Ferreira y cols., 2004; La Corte, 2009). Se utilizan
durante toda la atencién y deben tener proteccion frontal y lateral, ser de un
material ligero y resistente con buen sellado periférico para cumplir
eficazmente con la proteccion. No deben tener rayas para permitir una
correcta vision y tener ventilacion indirecta orientada hacia atrds para evitar
gue se empafen. Si se utilizan anteojos Opticos, los lentes protectores deben
permitir su uso bajo ellos. Los lentes protectores del paciente, también de uso
obligatorio durante toda la atencién, son principalmente para proteccién de
salpicaduras y también, aunque existe menor riesgo, de trauma mecanico por
particulas generadas durante la atencion por lo que no es necesario que
cumplan con todas las exigencias descritas anteriormente, pero no son
reemplazados por los anteojos Opticos del paciente (Fig. 4). Los lentes
protectores tanto del operador como del paciente deben ser faciles de lavar ya

qgue al término de su uso, entre cada paciente, deben ser lavados con jabén y
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secados con pafios de papel o material que no sea abrasivo. Cuando estén
perfectamente secos se deben desinfectar con alcohol al 70%.

(A)

Fig. 4. Uso de lentes protectores: (A) Anteojos Opticos y (B) Lentes protectores
adecuados.

e. Pechera plastica desechable: Su uso es durante toda la atencién sobre el
uniforme del operador y el paciente también deberd tener una pechera o
campo desechable que proteja su ropa (Fig. 5). Debera ser eliminada al final
de la atencion antes de quitarse los guantes. Protege el uniforme y evita las
salpicaduras de liquidos o fluidos corporales del paciente evitando las
infecciones cruzadas entre pacientes. Debe ser colocada por el frente y ser
cerrada por la espalda, sin bolsillos, pliegues o dobleces que permitan la
retencion de material contaminado. Deben ser de plastico y desechables
(Kohn y cols., 2003; Ferreira y cols., 2004).

b e N

Fig. 5. Pechera plastica desechable para proteccion del operador y para proteccion
del paciente.

3. Control de riesgos de accidentes cortopunzantes y salpicaduras:

Las agujas y hojas de bisturi deben ser consideradas como material
potencialmente infeccioso y en ningun caso se reutilizardn en otro paciente y

deberan ser desechadas en cuanto cese su uso. Durante el acto quirdrgico se
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recomienda evitar el contacto a ciegas y el intercambio de instrumental quirdrgico
directamente entre las manos ya que esto aumenta el riesgo de lesion por
pinchazo accidental. Las agujas nunca deben reencapsularse con las dos manos o
realizar cualquier técnica de reencapsulado que dirija la punta de la aguja hacia
cualquier parte del cuerpo. Para los procedimientos que implican multiples
inyecciones con una sola aguja, el profesional puede volver a tapar la aguja entre
inyecciones mediante el uso de una técnica de una sola mano o utilizar un
dispositivo especial para reencapsulado (CDC, 1993). Durante su uso, la aguja
desenvainada se debe colocar en un lugar del area de trabajo donde no pueda
contaminarse o contribuir a pinchazos accidentales entre inyecciones (ISP Chile,
2012). Para desecharlas, no se deben romper o doblar, tampoco se deben
manipular con las manos y se debe utilizar pinza o descartador para su
manipulacion y eliminacion (Fig. 6). Los elementos cortopunzantes, incluyendo
extractor pulpar, espaciadores, limas endodonticas y fresas gates, deben ser
descartados en un contenedor especial resistente a las punciones y que debe
llenarse s6lo a 2/3 de su capacidad para evitar accidentes en la manipulacion
posterior del envase. El contenedor debe ubicarse lo mas proximo posible al area
de trabajo (Constenla y Palma, 2011).

® ®) ©

./

Fig. 6. Manipulacién material cortopunzante (A) Retiro incorrecto de la aguja de la jeringa
carpule, (B) Reencapsulado incorrecto de la vaina de la aguja y (C) Retiro correcto de la
aguja de la jeringa carpule.

El manejo de material cortopunzante y salpicaduras es de gran relevancia
a la hora de prevenir accidentes. Un estudio realizado el afio 2000 en la Facultad
de Odontologia y el Departamento de Epidemiologia y Bioestadistica de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Western Ontario en Canadé, mostro
que los dentistas en Canada reportan en promedio 3 lesiones percutaneas por

afo. Las frecuencias mas altas de lesiones percutaneas fueron reportadas por los
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ortodoncistas y las frecuencias mas altas de salpicaduras de sangre a los ojos, la
nariz o la boca eran reportados por los cirujanos orales (McCarthy, 2000).

4. Manejo de materiales y superficies:

Incluye el manejo de superficies, de materiales y disposicion de areas de

trabajo clinico para impedir la contaminacion cruzada durante la atencion.

En relacion al manejo de superficies, la norma establece la desinfeccion
del sillén y superficie auxiliar previo y posterior a la atencion con alcohol de 70°.
Ademas, se debe utilizar un kit de proteccion de superficies que pueden ser de
papel de alusa, papel de aluminio, o una envoltura de plastico transparente para
cubrir superficies como las manillas de la luz o comandos de rayos X (Fig. 7).
Independiente del material de proteccién utilizado, deben desecharse antes de

retirarse los guantes y ser reemplazados para la atencidn del siguiente paciente.

Fig. 7. Kit de proteccion. (A) Box de atencion dental con kit de proteccion, (B)
recubrimiento manillas lampara y (C) recubrimiento cabezal del sillén.

En relacién a la disposicion de areas durante la atencion, en endodoncia
resulta critico el adecuado flujo de materiales y respeto de las areas de trabajo
para evitar infeccién secundaria dentro del canal radicular. La disposicion de las
areas de trabajo dentro del box dental incluye: el Area Administrativa, el Area de
Trabajo Clinico dividido en Area Clinica Directa (compuesta por el Area Estéril,
Area de Transicion, Area Contaminada), Area Clinica Indirecta y el Area de
Procesamiento de Material e Instrumental (Area Sucia). Esta division tiene como
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objetivo impedir la contaminacién cruzada, entre un &rea y otra ya que solamente

es

el Area Clinica Directa la que debe estar en directo contacto con fluidos

potencialmente contaminados (Mercado, 2015). Estas areas deben estar

claramente delimitadas y sefializadas dentro del box de atencion y se describiran a

continuacion (Fig. 8).

b)

Area

Fig. 8. Disposicion de las areas de trabajo dentro del box dental.

Area Administrativa: Esta destinada a revisar y completar la ficha del
paciente, analizar radiografias, escribir indicaciones, prescripciones,
interconsultas etc. Elementos del Area Administrativa no deben estar en
contacto con fluidos contaminados ni ser llevados al Area Clinica Directa.

Habitualmente se ubica en relacion al negatoscopio de cada box dental.

Areas de Trabajo Clinico:

Area Clinica Directa: contiene los elementos que entran en contacto con la

boca del paciente e incluye superficies de trabajo tales como meson auxiliar y
braquet. Se ubican ademas materiales e insumos destinados a procedimientos
odontolégicos, preparacion de medicamentos y preparacion de procedimientos

invasivos. Se divide en tres areas:

Area Estéril: ubicada en el mesén auxiliar, es el area destinada a almacenar
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transitoriamente el material estéril, el cual se encuentra en su envoltorio.

e Area de Transicion: ubicada también en el meson o carro auxiliar, contiene
las bandejas y material estéril sin su envoltorio, preparados para pasar al
Area Contaminada (braquet). Ademas, los cementos, goma dique, conos de

gutapercha, el mechero y el contenedor con irrigante se ubican en esta area.

e Area Contaminada: corresponde al braquet del equipo y contiene todo el
material e instrumental que toma contacto directo con la boca y fluidos del
paciente (bandejas de examen, carpule, portaclamp, bandeja de irrigacion,
esponjero, contenedor con alcohol para piedras, fresas y para desinfeccion
de la goma dique).

Dentro del Area Clinica Directa la contaminacion cruzada se evita a través

de un adecuado flujo unidireccional de material e instrumental que va siempre

desde el Area Estéril al Area Contaminada y nunca en la direccion opuesta
(Mercado, 2015) (Fig. 9).

o \ AN
Fig. 9. Disposicion adecuada del Area Clinica Directa. (A) Area Estéril, (B) Area de
Transicion y (C) Area Contaminada en braquet.

Area Clinica Indirecta: esta ubicada fuera del box de atencién pero dentro de

la clinica y corresponde al botiquin central donde los estudiantes solicitan

una serie de insumos y materiales para realizar la atencion del paciente.
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c) Area de Procesamiento de Instrumental y Material: Ubicada en su
totalidad fuera del box de atencion y en la cual se realiza todo el
procesamiento de lavado y esterilizacion del instrumental contaminado. Sin
embargo, dentro del box dental se define el Area Sucia, que es la zona
donde se deposita en forma transitoria todo el material e instrumental
contaminado que haya tenido contacto con el paciente usado durante la
atencion odontologica. ElI material e instrumental contaminado debe ser
depositado en contenedores o0 cajas cerradas para su posterior traslado a la
central de esterilizacion. Esta area debe estar delimitada y sefializada dentro
del box de atencion.

Todas las areas siempre deben estar limpias y ordenadas (Constenla y
cols., 2012, Mercado, 2015). En las areas de atencion profesional no se deben
realizar otras actividades que no sean las sefaladas. En estos espacios no se
guardara alimentos o utensilios de comida, ni tampoco se tendran plantas o
materiales de limpieza (CDC, 1993).

5. Inmunizaciones

Proceso de induccién de inmunidad artificial frente a una enfermedad por
medio de vacunas. Es la actividad de salud publica que ha demostrado ser la de

mejor costo beneficio y costo efectividad. La vacuna contra la_Hepatitis B es la

mas importante teniendo en cuenta las altas posibilidades de contagio de los
odont6logos ya que se describe que éste es un virus 100 veces mas infectante
que el virus HIV y el riesgo de infeccién es de al menos 30% después de una
exposicién percutanea a sangre (Beltrami y cols., 2008). La vacuna reduce a mas
de 95% la posibilidad de una infeccién frente a una exposicién ocupacional con el
VHB (Kohn y cols., 2003; Su y cols., 2012). El virus de la Hepatitis B tiene una
gran capacidad de sobrevivir en el medio ambiente y con altas concentraciones de
virus en la sangre. Por otra parte, los pacientes contagiados con el virus VHB
tienen la probabilidad de transformarse en portadores cronicos (10%) vy
posteriormente, padecer cirrosis (Bond y cols., 1981). 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 poblacion en general. Ademas, el 85-
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95% de los sujetos normales que reciben esta vacuna se inmunizan contra el virus
de la Hepatitis B y se protegen indirectamente contra la enfermedad. La
inmunizacion comprende un esquema de tres dosis (la segunda al cabo de 1 mes
y la tercera a los 6 meses), se aplica por inyeccion intramuscular profunda en la
region deltoidea y protege por un periodo de 8 afios, requiriendo un refuerzo una
vez trascurrido dicho lapso de tiempo. Su control debe ser hecho a través de
titulos positivos de AgHBs o niveles altos de Anti AgHBs (mayor de 10 mUl/ml).
Los alumnos de Odontologia de la Universidad de Chile deben tener el programa
de inmunizaciones al dia, siendo administrada a partir del segundo semestre del
3° afio de la carrera, sin costo para el alumno. Se les entrega un carnet de
vacunacion en el que deben estar registradas las fechas de las tres dosis de la
vacuna (Fig. 10). Sélo pueden ingresar a las clinicas los alumnos que certifiquen la
vacunacion. Al ingresar al Programa de Especializacion Profesional, es requisito

para los alumnos estar inmunizados contra esta enfermedad.

L
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Fig. 10. Carnet vacunacion Hepatitis B Universidad de Chile.

En la Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, el Programa de Especializacién Profesional de Endodoncia
realiza la atencién de pacientes en una clinica ubicada en un primer piso que
consta de 10 sillones con comando en los pies, todos en una sala compartida sin
mamparas de separacion. Cada unidad de trabajo estd compuesta por un sillén
dental con unidad de agua, eyector de saliva, braquet con jeringa triple,
mangueras con terminales para conexion del micromotor y pieza de mano de alta
velocidad, lampara de luz con control de encendido y apagado de pie y silla para
el operador. El Area Limpia sefializada en cada unidad de trabajo cuenta con un

meson de superficie lavable, un lavamanos, un dispositivo para papel absorbente
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y un dispositivo para jabén liquido. El Area Sucia delimitada en cada sillon dispone
de un basurero sin tapa. Sobre el negatoscopio se encuentra el dispositivo de
desechos cortopunzantes (Fig. 11). Algunos box tienen una extension del mesén
para el Area Administrativa no sefializada. La sala de rayos se encuentra al

exterior de la sala clinica.

Fig. 11. Box dental y disposicion de areas.

Los alumnos tienen acceso a mascarillas, gorros desechables, guantes de
latex de diferentes medidas y kit de proteccion de sillon desechable para cada
paciente, que consta de 2 pafios de 45 x 45cm (1 para el braquet y 1 para el carro
auxiliar), pafio de 40 x 40cm (para la pechera), bolsa de 26 x 30 cm (para el
cabezal del sillon), 2 bolsas de 6 x 21 cm (para las manillas de la lampara), bolsa

de 20 x 16 (basurero) y trozo de silicona tubular para proteger la jeringa triple.

En el contexto de una Escuela de Graduados de la Facultad de
Odontologia con estudiantes en proceso de especializacion que involucra la
atencion de pacientes, la Bioseguridad tiene gran relevancia ya que la excelencia
en todas las areas de desempefio del estudiante es el objetivo basico de la
docencia en una institucion universitaria. Con esto surge la necesidad de conocer
si los estudiantes realmente estan aplicando las Precauciones Estandar tal como
la normativa lo exige, ya que se ha establecido que en las escuelas de
Odontologia es el modo mas eficiente para el control de infeccion cruzada
(Rahmany cols., 2013).
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Por lo tanto el objetivo de este estudio es determinar si los estudiantes del
Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, aplican las Precauciones Estandar

durante la atencion de pacientes en la Clinica de la Escuela de Graduados.
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HIPOTESIS

Los estudiantes del Programa de Especializacion Profesional en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, aplican las
Precauciones Estandar durante la atencion de pacientes en la Clinica de la

Escuela de Graduados.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de aplicacion de las Precauciones Estandar por los
estudiantes del Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile durante la atencién de

pacientes, en la Clinica de la Escuela de Graduados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar grado de ejecucion correcta de lavado de manos durante la
atencion de pacientes realizado por los estudiantes del Programa de
Especializacién Profesional en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

Evaluar grado de aplicacion de barreras de proteccion (uso de gorro,
guantes, mascarilla, lentes de proteccion y pechera) durante la atencion de
pacientes realizado por los estudiantes del Programa de Especializacion
Profesional en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile.

Evaluar grado de aplicacion de las precauciones para el control de riesgos
de accidentes cortopunzantes y salpicaduras durante la atenciéon de pacientes
realizado por los estudiantes del Programa de Especializacién Profesional en

Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Evaluar grado de aplicacion de las normas para el manejo de materiales y
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superficies durante la atencion de pacientes realizado por los estudiantes del
Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile.

Identificar los errores mas frecuentes en la aplicacion de las Precauciones
Estandar por los estudiantes del Programa de Especializacion Profesional en
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.
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MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de estudio:

El presente trabajo correspondié a un estudio observacional, descriptivo.

El tamafio de la muestra (n) fue de 15 estudiantes.

2. Seleccién de la muestra:

Se seleccionaron estudiantes de 2° afio del Programa de Especializacion
Profesional en Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile durante el afio 2015, constituido por 16 estudiantes en total. Se incluy6 a
todos aquellos alumnos que aceptaron participar en el estudio a través de la firma
de un consentimiento informado (Anexo 2) aprobado por el Comité de Etica y
Bioseguridad de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Anexo 3).
Se excluyd a aquellos estudiantes que habiendo manifestado su interés en
participar en el estudio, no firmaron el consentimiento informado. Por lo tanto, el
grupo estudio quedo constituido por 15 estudiantes (13 mujeres y 2 hombres)
divididos en 2 grupos: 7 estudiantes de la jornada Diurna y 8 estudiantes de la

jornada vespertina.

3. Confeccién de la Pauta de Observacidon para evaluar aplicacion de las

Precauciones Estandar:

Se confecciond una pauta dicotémica disefiada especificamente para este
estudio (Anexo 4), basada en el “Manual de Normas para las Actividades Clinicas
de los Alumnos” de la FOUCH sumado a los contenidos de Bioseguridad
especificos que se imparten en la clase magistral de Bioseguridad aplicada a
endodoncia que reciben los estudiantes del Programa de Especializacion

Profesional.

La pauta consideré 4 dimensiones que evaluaron distintos items cada

una:

a. Lavado de manos: se incluy6 lavado previo a la atencién del paciente,

después de la atencion del paciente, entre cada cambio de guantes y de
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acuerdo a la técnica entregada en el “Manual de Normas para las
Actividades Clinicas de los Alumnos”.

Equipos de proteccion individual o Barreras de proteccion: incluyo el uso de

gorro, guantes, mascarilla, lentes de proteccion y pechera.

- El uso de gorro incluy6: cubriendo todo el pelo, cabello recogido, usado
durante toda la atencion, desechable y desechado al final de la
atencion.

- El uso de guantes consideré: uso durante todo el procedimiento clinico,
que estuviera bien adaptado a las manos del operador, las ufias
estuvieran cortas y sin esmalte las manos sin anillos ni pulseras. Los
guantes debian estar sin perforaciones o en caso de romperse o
ensuciarse con fluidos altamente contaminados debian ser cambiados.
No debian salir con guantes fuera del box ni de la clinica y evitar tocar
areas de piel expuestas, ojos, nariz, o mascarilla. No debian manipular
con guantes ningun elemento fuera del area asistencial directa del
paciente.

- El uso de mascarilla incluy6: uso durante todo el procedimiento clinico
cubriendo boca y nariz, desechable y si se humedecia o salpicaba con
sangre o fluidos contaminados, debia ser cambiada. Debia ser
eliminada al final de la sesion y no ser guardada en el bolsillo o colgada
en el cuello.

- El uso de lentes de proteccién incluyd: uso obligatorio durante toda la
atencién tanto del operador como del paciente. Debian tener proteccion
frontal y lateral, sin rayas que pudieran afectar la visibilidad del operador
y permitir el uso de lentes Opticos bajo ellos de ser necesario. Debian
ser desinfectados antes y después de su uso con alcohol de 70°.

- El uso de pechera incluyd: uso durante todo el procedimiento sobre el
uniforme del operador y el paciente también debia tener una pechera o
campo desechable que protegiera su ropa. Debia ser eliminada al final

de la sesion antes de retirarse los guantes.
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c. Control de riesgos de accidentes cortopunzantes y salpicaduras: incluyo el

manejo de agujas de anestesia, las que no debian ser reencapsuladas ni
dobladas. Tampoco debian ser manipuladas con las manos para
separarlas de la jeringa, si no que debian utilizar pinzas o el dispositivo del
descartador para manejar materiales cortopunzantes. Tanto el material
cortopunzante como el instrumental endoddntico (extractor pulpar, limas
endodonticas, espaciadores, fresas gates) debian ser eliminados en
contenedores especiales en el box clinico después de la atencion del

paciente.

d. Manejo de materiales y superficies: incluyd desinfeccion del sillon y

superficies auxiliares con alcohol de 70°, previo y posterior a la atencion del
paciente. Uso de kit de proteccion de superficies para el braquet, cabezal
del sillén, asas de la ldAmpara y campo de proteccion del mesén auxiliar.
Incluyé ademas el correcto flujo de bioseguridad durante la atencién en
endodoncia que va unidireccional desde el Area Estéril, Area de Transicion

(ubicadas en el botiquin 0 mesoén auxiliar) y el Area Contaminada (braquet).

Las inmunizaciones no se evaluaron, ya que por norma los estudiantes
DEBIAN estar vacunados para poder ingresar a la clinica. Por lo tanto, se

consider6 que todos los alumnos cumplieron con esta precaucion.

Por lo tanto, las dimensiones evaluadas incluyeron en total 38 items que
fueron observados durante la aplicacion de la pauta. Las dimensiones fueron
ordenadas sin jerarquizacién, por lo que el cumplimiento de cada una de ellas

tuvo la misma relevancia.

Ademas, se incluy6 al final de la pauta un espacio para observaciones
donde se registraron otras situaciones que pudieron condicionar el cumplimiento
de alguna de las Normas de Bioseguridad y que no dependieron del estudiante
como por ejemplo disefio de la planta fisica, infraestructura, equipamiento o

insumos de la clinica en la que se realiz6 este estudio.

La pauta excluyé la identificacién del estudiante o del paciente. Sélo se

registro la jornada, la fecha de aplicacion y el nimero de box de atencion para
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llevar el registro de las pautas aplicadas.

4. Capacitacion y calibracion del observador para aplicacion de la Pauta de

Observacion:

Para ejecutar la aplicacion de la Pauta de Observacion fue necesario
capacitar y calibrar al observador para establecer el criterio para definir el
cumplimiento o no cumplimiento de la norma evaluada. La capacitacion y
calibracion duraron un mes y constaron de: una capacitacion tedrica que se
realiz6 por el tutor basada en la Guia de Bioseguridad en Odontologia del
MINSAL, en el “Manual de Normas para las Actividades Clinicas de los Alumnos”
de FOUCH version 2015 y en la clase magistral que se dicta en Endodoncia tanto
en Pregrado como en el Programa de Especializacion. Adicionalmente, se realizo
una calibracion directa en la Clinica de la Escuela de Graduados, por un periodo
de entrenamiento de 3 sesiones clinicas completas de 4 horas cada una, en las
que se observo aleatoriamente trabajar a algunos estudiantes para afinar, en el
contexto real, el criterio que definia el cumplimiento o no de cada item. Cada visita
a la clinica fue supervisada directamente por el tutor y las dudas fueron discutidas
después de cada visita o algunas de ellas en el momento en que se estaba
aplicando la pauta. Una vez terminada la capacitacion y calibracion del
observador, comenzo la aplicacion de la pauta de observacion durante la atencién

de los pacientes, en la Clinica de la Escuela de Graduados.

5. Aplicacion de la Pauta de Observacion:

El observador capacitado y calibrado aplico la pauta mediante la
observacion directa del comportamiento de los estudiantes durante toda la
atencion del paciente. La pauta fue aplicada a 2 alumnos por jornada de forma
simultdnea que estuvieran en box contiguos, sin que los estudiantes supieran
quiénes de ellos estaban siendo evaluados en cada oportunidad. La observacion
comenzo evaluando el comportamiento del estudiante previo a la atencion
(preparacion del box, disposicion de la areas, desinfeccion previo a la atencion),
durante la atencion del paciente y posterior a la atencion (manejo del box post

atencion, eliminacion de desechos contaminados, manejo de superficies)
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Adicionalmente, se tomaron fotografias del operador en relaciébn al uso de
barreras de proteccién y manejo superficies y areas clinicas antes durante y
después de la atencion. Se excluyo absolutamente fotografiar al paciente durante
el proceso ya que el objetivo de esta investigacion fue evaluar el comportamiento
clinico del estudiante. Algunas de estas fotografias fueron usadas como imagenes
de referencia dentro del marco teorico y discusidon de este trabajo de
investigacion. En aquellas donde pudo aparecer el operador o hubo dudas del
anonimato de la imagen, las mismas fueron editadas para proteger la identidad de
las personas. El manejo y edicion de las imagenes se realizd6 en el programa
online PIXLR EDITOR.

La aplicaciéon de la pauta se realizé en 8 sesiones clinicas completas de 4
horas cada una. Los estudiantes estuvieron conscientes de que estaban siendo
evaluados ya que habian firmado el consentimiento informado, pero nunca
supieron el contenido de la Pauta de Observacion ni tampoco la jornada

especifica en que fueron evaluados.

6. Organizacion y analisis de los resultados obtenidos:

Los datos fueron recolectados en planillas Excel 2010. Se sumaron los
items cumplidos (“Si”) y no cumplidos (“No”) y los puntajes de cada alumno se
tabularon por dimensién, item y grupo estudiado. Luego se obtuvo el porcentaje de
items cumplidos en relacion al total de 38 items. 38 puntos equivalian al 100% de
cumplimiento. Un porcentaje igual o superior a 60% se consider6 como el
cumplimiento minimo y la obtenciéon de un porcentaje menor a 60% se consider6
“no cumplido”. Posteriormente se realiz6 un andlisis comparativo de los
porcentajes obtenidos por item, entre los distintos grupos de estudiantes, el
porcentaje de cumplimiento total de cada dimension por grupo de estudiantes y el

porcentaje final de cumplimiento de la norma de todo el grupo estudiado.
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RESULTADOS

Una vez aplicadas las Pautas de Observacion se obtuvieron 15 pautas de
un universo total de 16 estudiantes del Programa de Especializacion Profesional
en Endodoncia. Se sumaron los items cumplidos (“Si”) y no cumplidos (“No”) del
total de 38 items y los puntajes de cada alumno se tabularon por dimension, itemy
grupo estudiado (Anexo 5). Luego se obtuvo el porcentaje de cumplimiento de
cada grupo por item, dimension y el promedio total de las dimensiones. Los
resultados por dimension de ambos grupos diurno, vespertino y total se muestran

en el grafico 1.

Resultados generales.

53.9

Promedios del total de dimensiones 59.5
47.4
11.7
Lavado de Manos. 18.8
" 3.6
[+]
c
-g Equipos de Proteccién Individual o barreras 62& 3
S de Proteccién. 56
E
e Control de riesgos de accidentes - go
cortopunzantes. ‘53.6
. . . . 43-3
Manejo de materiales y superficies. 56.3
286
0 20 40 60 80 100
Porcentaje de Cumplimiento
Promedio (%) Vespertino (%) Diurno (%)

Gréfico 1. Grado de aplicacion segun dimension por grupo y en total.

El grado de aplicacién total de las Precauciones Estandar de los
estudiantes promedié un 53,9%, teniendo el grupo diurno un grado de aplicacién
del 47,4% y el grupo vespertino un grado de aplicacion de 59,5% (Grafico 1). Por
lo tanto, ningun grupo logré en total el cumplimiento minimo de las normas
estudiadas (60%).

En relacion al porcentaje de cumplimiento de cada dimension, en la

primera dimension “Lavado de manos”, el grupo diurno obtuvo un porcentaje
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cercano a cero, el grupo vespertino logré un 18,8%, con un promedio de 11,7%
para ambos grupos obteniendo un grado de aplicacion muy bajo. Para la
dimension “Barreras de proteccién” los alumnos del grupo diurno obtuvieron un
grado de aplicacion de 56%, los alumnos del grupo vespertino alcanzaron un
grado de aplicacion del 68,3% promediando ambos un grado de aplicacion del
62,6%, por lo que en promedio lograron el cumplimiento minimo en esta
dimension. En la dimension “Control de riesgos de accidentes cortopunzantes y
salpicaduras” ambos grupos promediaron s6lo un 50%, no alcanzando el minimo
de cumplimiento. Sin embargo, en esta dimensién es el grupo diurno el que
obtiene un mayor grado de aplicacion de la norma, alcanzando un 53,6% versus el
grupo vespertino que logra un grado de aplicacion de soélo el 46,9%. Por ultimo, en
la dimension “Manejo de materiales y superficies” tampoco se logré el
cumplimiento minimo de las normas por separado 0 en conjunto, con un

porcentaje total de 43,3%.

Se analizaran a continuacion los porcentajes de cumplimiento por item en

cada una de las dimensiones observadas.

1. Dimensién 1: Lavado de Manos.

Dimension 1: Lavado de Manos.

13.3
Se realiza antes de la atencion del paciente. 25
0
Se realiza después de la atencidn del 26.7 375
c paciente. 143 )
2
— Se realiza entre cambios de guantes 8
durante la atencion. 0
Se realiza de acuerdo a la técnica ?-275
recomendada. 0
0 20 40 60 80 100
Porcentaje
Promedio (%) Vespertino (%) Diurno (%)

Gréfico 2. Dimension 1: Lavado de Manos. Grado de aplicaciéon por item segun grupo total
de cada item.
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En la dimensién “Lavado de manos” ningun item alcanzé un minimo de
cumplimiento en ambos grupos. Se obtuvieron porcentajes muy bajos de
cumplimiento con un maximo de 37,5% para el grupo vespertino en el item “Se
realiza después de la atencion del paciente”. Sin embargo, el item “Se realiza
entre cambio de guantes durante la atencion” alcanzé un 0% de cumplimento en
ambos grupos de estudiantes. Aunque el porcentaje de cumplimiento fue muy
bajo, en general el grupo vespertino obtuvo mayor grado de cumplimiento de esta

dimensién en comparacion con el grupo diurno.
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2. Dimensién 2: Equipos de proteccién individual o Barreras de proteccion

Esta dimension agrupa 26 items en total. Para el analisis se agruparon los

datos por barrera o grupo de barreras

a) Gorroy Guantes:
Dimension 2: Barreras de proteccion: Gorro y Guantes

Uso de gorro cubriendo todo el pelo, pelo
recogido.

Uso de gorro durante toda la atencidn

Gorro desechable y/o lavable de uso diario
si es desechable se elimina al final de la
jornada.

Uso de guantes durante todo el
procedimiento y bien adaptados.

Ufias cortas, sin esmalte.

Sin anillos ni pulseras bajo los guantes

item

Guantes sin perforaciones; si se rompen son
cambiados.

Guantes sucios con fluidos altamente
contaminados son reemplazados.

Uso de guantes sélo en el box de atencidn

No toca con los guantes superficies de piel
expuesta, ojos, nariz o mascarilla.
No manipula con guantes elementos fuera u

del Area Clinica Directa del paciente.
0

o

40 60 80 1

Porcentaje

o
[xv)
o

m Promedio (%) ®mVespertino (%) mDiurno (%)

Gréfico 3. Barreras de Proteccion: Guantes y Gorro. Grado de aplicacion segun grupo y
total de cada item.

En la Barrera de proteccion “uso de gorro”, 2 de los 3 items analizados

obtuvieron un 100% de cumplimiento en ambos grupos. Solo en el item “Uso de
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gorro cubriendo todo el pelo, pelo recogido” se obtuvo un promedio de 73,3% de
cumplimiento, alcanzando el grupo vespertino un porcentaje de cumplimiento un

poco mayor (75%) que el grupo diurno (71,4%).

En la Barrera de proteccién “uso de guantes”, 5 de un total de 8 items
superan el porcentaje minimo de cumplimiento en rangos promedio para ambos
grupos, que van desde el 73,3% en el item “Ufas cortas y sin esmalte” hasta el
100% de cumplimiento en los items “Sin anillos ni pulseras bajo los guantes” y
“Guantes sin perforaciones; si se rompen son cambiados”. Sin embargo, los 3
items siguientes alcanzan un porcentaje muy bajo de cumplimiento en ambos
grupos, llegando a un 0% de cumplimiento en el item “No manipula con guantes
elementos fuera del Area Clinica Directa del paciente” en el grupo diurno. El grupo

vespertino obtuvo so6lo un 12,5% de cumplimiento en este item.

b) Mascarilla:

Dimension 2: Barreras de proteccion: Mascarilla.

Uso de mascarilla durante todo el
procedimiento clinico y desechable.

Mascarilla cubre boca y nariz.

Mascarilla himeda o con salpicaduras es
reemplazada.

item

Mascarilla es eliminada después del
procedimiento clinico.

No guarda mascarilla en el bolsillo o la
mantiene colgando del cuello.

No sale de |a clinica con mascarilla.

20 40 60 80 100
Porcentaje

o

= Promedio (%) m®Vespertino (%) = Diurno (%)

Gréfico 4. Barreras de proteccion: Mascarilla. Grado de aplicacion por item segun grupo y
total de cada item.
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En relacion al “uso de la mascarilla”, 3 de los 6 items analizados superan
el minimo de cumplimiento en ambos grupos con un 100% de cumplimiento en el
item “Uso de mascarilla durante todo el procedimiento clinico y desechable” y un
86,7% promedio para el item “Mascarilla cubre boca y nariz”. El item “Mascarilla
es eliminada después del procedimiento clinico” alcanzé un valor alto de
cumplimiento con un 93,3% en promedio, destacando en este item el grupo diurno
con un 100% de cumplimiento. En el item “Mascarilla himeda o con salpicaduras
es reemplazada”, aunque el promedio de cumplimiento alcanza el minimo con un
66,7% es solo el grupo vespertino el que supera el minimo ya que el grupo diurno
obtiene so6lo el 57,1% de cumplimiento. De los dos items restantes, ambos grupos
obtienen valores bajos de cumplimiento promediando un 40% en el item “No sale
de la clinica con mascarilla”. En el item “No guarda la mascarilla en el bolsillo o la
mantiene colgando del cuello” destaca el grupo diurno con un 0% de cumplimiento

y el grupo vespertino solo logra un 12,5% de cumplimiento en esta norma.
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c) Lentes de proteccion y Pechera:

Dimension 2: Barreras de proteccion: Lentes de proteccion
y Pechera.

Uso de lentes de proteccion por el operador
durante toda la atencién.

Uso de lentes de proteccidon del paciente
durante toda la atencién.

Lentes con proteccién frontal y lateral, sin
rayas.

Lentes del operador permiten el uso de
anteojos dpticos bajo ellos.

£ Desinfecta los lentes previo a la atencidn

= con alcohol de 70°.

Desinfecta los lentes de proteccién posterior
a la atencién con alcohol de 70°.

Uso de pechera plastica desechable sobre
el uniforme durante toda la atencién.

Uso de campo o pechera desechable para
el paciente durante toda la atencion.

Elimina la pechera o campo al final de la
atencién antes de quitarse los guantes.

Ll

20 40 60 80 100
Porcentaje

o

= Promedio (%) ®Vespertino (%) ®Diurno (%)
Gréfico 5. Barreras de proteccion: Lentes de proteccion y Pechera. Grado de aplicacion
por item segun grupo y total de cada item.

El “uso de lentes de protecciéon” fue evaluado tanto para el operador como
para el paciente. En relacion al uso de lentes por el operador, sélo el grupo
vespertino aplica esta precaucién alcanzando un 62,5% de cumplimiento. Por el
contrario, el grupo vespertino no aplica esta precauciéon y se determiné un 0% de
cumplimiento para este item. En el item “Uso de lentes en el paciente durante toda
la atencion”, el grupo vespertino cumple a cabalidad esta precaucion obteniendo

un 100% de cumplimiento. Sin embargo, el grupo diurno alcanza un porcentaje



36

muy bajo, 28,6%, muy lejos del cumplimiento minimo establecido. En los items
que evaltan el disefio y estado de los lentes de proteccién, ambos grupos superan
el minimo cumplimiento con un promedio de 80%. En el item “Lentes de
proteccion permiten uso de anteojos Opticos bajo ellos” destaca el grupo diurno
que alcanza un 100% de cumplimiento mientras que el grupo vespertino alcanza
un porcentaje menor, de 75%. En los items de desinfeccion de los lentes previo y
posterior a la atencion del paciente se obtienen valores muy bajos de
cumplimiento, con un promedio de 33,3% en la desinfeccidn previo a la atencién y
un promedio de 20% en la desinfeccion posterior a la atencion. Aunque en ambos
items el grupo vespertino logré un grado de cumplimiento mayor que el grupo

diurno, no alcanzo el cumplimiento minimo en estos items.

El “uso de pechera” como barrera de proteccion fue evaluada tanto para el
paciente como para el operador. Para el paciente se consideré una pechera o
campo desechable sobre la ropa que cubriera principalmente la zona en relacién
de cercania directa con la boca. El promedio de cumplimiento para el uso de esta
precaucion alcanz6 el 73,3%, aunque soélo el grupo vespertino super6 el
cumplimiento minimo con un 87,5% mientras que el grupo diurno logra un 57,1%
de cumplimiento. En el item “Elimina la pechera al final de la sesién antes de
quitarse los guantes” s6lo el grupo vespertino supera el cumplimiento minimo, con
un 75% de cumplimiento, mientras que el grupo diurno obtiene un porcentaje muy
bajo de cumplimiento, 28,6%. Por otro lado, en el item “Uso de pechera plastica
sobre el uniforme del operador” ninguno de los grupos aplicé esta precaucion

alcanzando un 0% de cumplimiento.
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3. Dimensién 3: Control de riesgo de accidentes cortopunzantes vy salpicaduras.

Dimension 3: Control de riesgos de accidentes
cortopunzantes y salpicaduras.

0
No reencapsula odobla la aguja. 0
Utiliza una pinza o descartador para separar 37
aguja de la jeringa carpule. 143
£
2
Deposita material cortopunzante en 93.3
Deposita extractor pulpar limas 100
endodénticas/ espaciadores/fresas gates _
descartados en contenedor especial.
0 20 40 60 80 100

Porcentaje
Promedio (%) mVespertino (%) mDiurno (%)

Gréfico 6. Dimensién 3: Control de riesgos de accidentes cortopunzantes y salpicaduras.
Grado de aplicacion por item segun grupo y total de cada item.

z

En el primer item de esta dimension “No reencapsula o dobla la aguja’
ninguno de los estudiantes cumple con esta precaucion por lo que se obtuvo el 0%
de cumplimiento. En el item “Utiliza pinza o descartador para separar la aguja de
la jeringa carpule” se obtienen valores muy bajos de cumplimiento y sélo en el
grupo diurno con un 14,3%, ya que el grupo vespertino no cumple con esta
precaucion y se determina 0% de cumplimiento en este item. En el item “Deposita
material cortopunzante en contenedor especial”, se obtienen porcentajes altos de
cumplimiento con un promedio de 93,3% destacando el grupo diurno con un 100%
de cumplimiento en este item. Finalmente, en el item “Deposita extractor pulpar/
limas endodonticas/ espaciadores/ fresas gates descartados en contenedor
especial” todos los estudiantes evaluados cumplen con esta precaucion

obteniéndose un porcentaje de cumplimiento del 100%.
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4. Dimension 4: Manejo de materiales y superficies.

Dimension 4: Manejo de materiales y superficies.

Desinfecta sillén y superficies auxiliares ShE 100
previo a la atencién con alcohol de 70°. 429
. - - - 333
Desinfecta sillén y superficies auxiliares 375
posterior a la atencién con alcohol de 70°. 286 :
£
2
- . - - 26.7
Utiliza kit de proteccidn se superficies, lo o5
desecha al final de la sesién.
286
Realiza flujo unidireccional en la atencion: =
; . L : 62.5
Area Estéril-Transicién-Contaminada. 143
0 20 40 60 80 100
Porcentaje
Promedio (%) Vespertino (%) Diurno (%)

Gréfico 7. Dimension 4: Manejo de materiales y superficies. Grado de aplicacion por item
segun grupo y total de cada item.

En el item relacionado con la desinfeccién del sillébn y superficies previo a
la atencion, el porcentaje promedio de cumplimiento es de un 73,3%. Sin
embargo, es solo el grupo vespertino el que cumple con esta precaucion
alcanzando el 100% mientras que el grupo diurno no alcanza el minimo
cumplimiento, obteniendo apenas el 42,9% de cumplimiento en este item. En el
item que evalué la desinfeccion del sillon y superficies posterior a la atencion,
ambos grupos obtienen valores bajos de cumplimiento promediando un 33,3%
muy por debajo del cumplimiento minimo establecido. Asimismo, el item “Utiliza kit
de proteccion de supefficies, lo desecha al final de la sesion” también alcanza un
bajo grado de aplicacion, muy similar en ambos grupos promediando un 26,7%.
En el item que evalud el flujo unidireccional de areas de trabajo en endodoncia,
s6lo el grupo vespertino alcanza el cumplimiento minimo, con un 62,5%. Por el
contrario, el grupo diurno alcanza valores muy bajos en este item de sélo un
14,3%.
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item segun grado de cumplimiento.

Se realiza entre cambios de guantes durante... 0
Serealiza de acuerdo a la técnica recomendada. 8.7
Serealiza antes de la atencién del paciente. 13.3
Se realiza después de la atencién del paciente. 26.7

Uso de pechera plastica desechable sobre el... 0
No guarda mascarilla en el bolsillo ola... 6.
No manipula con guantes elementos fuera del... 6
Uso de guantes sdlo en el box de atencion. 13.3
Desinfecta los lentes de proteccion posterior a... 20
Uso de lentes de proteccién por el operador... 33.3
Desinfecta los lentes previo a la atencién con... 33.3
No sale de la clinica con mascarilla. 40
No toca con los guantes superficies de piel... 48.7
Elimina la pechera o campo al final de la... 53.3
Uso de lentes de proteccién del paciente... 66.7
Mascarilla himeda o con salpicaduras es... 66.7
Uso de campo o pechera desechable para el..: 73.3
Uso de gorro cubriendo todo el pelo, pelo..: 73.3
Ufias cortas, sin esmalte. 73.3
Lentes con proteccion frontal y lateral, sin rayas. 80
Guantes sucios con fluidos altamente... 80
Lentes del operador permiten el uso de... 86.7
Mascarilla cubre boca y nariz. 86.7
Mascarilla es eliminada después del. .. 93.3
Uso de guantes durante todo el procedimiento... 93.3
Uso de mascarilla durante todo el... 100
Uso de gorro durante toda la atencion. 100
Gorro desechable y/o lavable de uso diario, si... 100
Sin anillos ni pulseras bajo los guantes. 100
Guantes sin perforaciones; si se rompen son... 100

N~

item

Noreencapsula odobla la aguja. 0
Utiliza una pinza o descartador para separar... 8.7
Deposita material cortopunzante en..: 93.3
Deposita extractor pulpar /limas endododnticas/.. 100

Utiliza kit de proteccién se superficies, I0.. . 257
Desinfecta sillén y superficies auxiliares. . . 33 3
Realiza flujo unidireccional en la atencion:.. 40
Desinfecta sillén y superficies auxiliares previo.. 73.3

0 20 40 60 80 100
Porcentaje

Lavado de manos (%).
Barreras de proteccion (%).
Control de riesgos de accidentes cortopunzantes (%).

m Manegjo de materiales y superficies (%).

Grafico 8. items de cada dimension ordenados de menor a mayor grado de aplicacion.

El grafico 7 muestra los items por dimension y ordenados de menor a
mayor grado de aplicacion. Los items que tienen 0% de cumplimiento son “Lavado
de manos se realiza entre cambio de guantes durante la atencion”, “Uso de
pechera plastica desechable sobre el uniforme durante toda la atencién” y “No

reencapsula o doble aguja”. Ademas, 4 normas obtuvieron valores muy bajos de
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cumplimiento (6,7%) y correspondieron a “Lavado de manos se realiza de acuerdo
a la técnica recomendada”, “No manipula con guantes elementos fuera del Area
Clinica Directa del paciente”, “No guarda mascarilla en el bolsillo o la mantiene
colgando del cuello” y “Utiliza pinza o descartador para separar aguja de la jeringa
carpule”. Estos 7 items que no superan el 10% de aprobacion pertenecen a las 3
primeras dimensiones. Por otro lado, hubo 6 items que alcanzan el 100% de

aplicacion. De los cuales 5 pertenecen a la dimensién “Barreras de proteccion’.

Finalmente, la siguiente tabla muestra el grado de aplicaciéon promedio por

alumno de cada dimension y en total.

Dimension Dimensiéon Dimensiéon  Dimensién Total
1 2 3 4

Alumno (%) (%) (%) (%) (%)
1 0.0 61.5 50.0 25.0 50.0
2 0.0 73.1 50.0 75.0 63.2
o 3 0.0 50.0 50.0 25.0 42.1
= 4 25.0 42.3 50.0 25.0 39.5
a 5 0.0 65.4 50.0 25.0 52.6
6 0.0 50.0 50.0 25.0 42.1
7 0.0 50.0 75.0 0.0 42.1
8 75.0 69.2 50.0 50.0 65.8
9 50.0 73.1 50.0 50.0 65.8
_g 10 0.0 76.9 50.0 50.0 63.2
*é 11 25.0 80.8 50.0 75.0 71.1
2 12 0.0 61.5 50.0 100.0 57.9
> 13 0.0 50.0 50.0 25.0 42.1
14 0.0 73.1 50.0 50.0 60.5
15 0.0 61.5 25.0 50.0 50.0

Tabla 1. Grado de aplicacion por alumno segun dimensién y total de las 4 dimensiones.

Los resultados muestran que so6lo 6 alumnos superan el cumplimiento
minimo de la norma pero llegando a un grado de cumplimiento maximo de solo un
71,1%.

cumplimiento y el grado de aplicacibn mas bajo que se obtuvo fue de 39,5%. De

El resto de los estudiantes alcanzan valores bajo el minimo de

los estudiantes que promedian un grado de cumplimiento superior al 60%, ninguno

de ellos obtuvo un grado de cumplimiento minimo en todas las dimensiones.
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DISCUSION

En Chile la investigacion en educacion en Odontologia es escasa,
dificultando el perfeccionamiento de la ensefianza. En las ciencias de la salud es
relevante la evidencia como base solida e indispensable para la toma de
decisiones diagndsticas y terapéuticas correctas. La misma necesidad de
evidencia existe respecto a la educaciébn en Bioseguridad (Kanjirath, 2009;
Portales, 2014).

La ensefianza de la Bioseguridad en la carrera de Odontologia se realiza
como unidades aisladas dentro de los contenidos de distintas ramos clinicos tanto
en estudiantes de Pregrado como de especialidad. Estos contenidos son
entregados en su mayoria de manera expositiva, con una actitud pasiva por parte
del alumno y se complementan con el “Manual de Normas para las Actividades
Clinicas de los Alumnos” que se les entrega cada afio al comenzar la atencion de
pacientes. Sin embargo, el proceso de ensefianza-aprendizaje de la Bioseguridad
no debe ser considerado como un topico aislado y tampoco es de responsabilidad
individual. Se debe proporcionar a los estudiantes directrices y capacitacion
actualizada con metodologias activas para que se produzcan los cambios
conductuales necesarios (OMS; Zarate y cols., 2009). Es por esto, que no sélo se
requiere el disefio de normas y procedimientos efectivos y de bajo costo, sino
también su difusion, ensefianza y la vigilancia de su cumplimiento. Ademas, es
necesaria la evaluacion periodica del protocolo para adecuarlo al conocimiento
cientifico actualizado que tenga la mejor evidencia disponible. El equipo que se
desempefia en la clinica de la Facultad (docentes, estudiantes, asistentes,
personal de limpieza y técnico) debe recibir entrenamiento sobre la aplicacion de
las Normas de Bioseguridad para reducir el riesgo de transmision de infecciones
durante los procedimientos odontolégicos. No es suficiente que las normas estén
descritas, el cumplimiento debe ser supervisado periddicamente para garantizar su

ejecucion y asi evitar infecciones cruzadas (La Corte, 2009).

Durante el proceso de aprendizaje es necesario comunicar de manera
efectiva a los estudiantes los riesgos e importancia de la transmision de

enfermedades infecciosas y exposiciones asociadas durante los tratamientos
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dentales. Se requieren esfuerzos para mejorar las actitudes, para poner en
practica la informacion y motivar a los estudiantes en el uso correcto y sisteméatico
de las medidas de control de infecciones. Es necesario una formacion continua,
reforzar los contenidos pre-practicos y que tanto los docentes como las
autoridades de todos los niveles fortalezcan los requisitos normativos y sistemas
de seguimiento a fin de garantizar la correcta aplicacion de las practicas en

Bioseguridad en los entornos de atencion de la salud dental (Su y cols., 2012).

Si bien en el Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile existen protocolos para el
control de infecciones asociadas a la atencion de salud, el reto sigue siendo
asegurar el cumplimiento de estas recomendaciones durante la atencion de los

pacientes (Rahman y cols., 2013).

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar el grado de aplicacion de un
conjunto de Normas de Bioseguridad denominadas Precauciones Estandar, de los
estudiantes del Programa de Especializacién Profesional en Endodoncia durante la

atencion de pacientes.

Se pudo observar el comportamiento clinico de 15 de los 16 estudiantes que
conformaban el grupo estudio antes, durante y después de la atencién de pacientes.
Los resultados de nuestras observaciones arrojaron un grado de aplicacion promedio
de las Precauciones Estandar de soOlo un 53,9% del total de dimensiones
observadas, muy por debajo del grado de cumplimiento minimo que establecimos
del 60%. De acuerdo a esto, se rechaza la hip6tesis planteada al inicio que
establecia que los estudiantes aplicarian rigurosamente las Precauciones Estandar

durante la atencién de pacientes.

Si consideramos el contexto analizado, resulta preocupante que estudiantes
de segundo afio de especializacion obtengan este resultado, teniendo en cuenta que
durante el Programa de Especializacion Profesional se les entregan los contenidos
tedricos relacionados con la importancia de los procedimientos para el control de las
infecciones en la practica odontologica. Si consideramos la definicion de

Bioseguridad como una “doctrina de comportamiento encaminada a promover
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actitudes y conductas para reducir el riesgo de adquirir infecciones en el medio
laboral”, estamos hablando de un proceso dindmico, por lo que no es suficiente
considerarlo en el plan de estudios como una tematica teorica pre-clinica incluida
en un moédulo de los contenidos curriculares (La Corte, 2009). La retroalimentacion
que deben recibir los estudiantes de sus docentes debe ser la adecuada para un
aprendizaje 6ptimo no soélo en lo relacionado a la terapia endoddntica, sino

también en el proceso integral de la atencion del paciente (Abhinav y cols., 2011).

Por otro lado, el ritmo de trabajo bajo presion al que se ven enfrentados
los estudiantes, retrasos de los pacientes, tiempo que deben invertir en trdmites
administrativos previos a la atencion y la necesidad de cumplir con un minimo de
acciones clinicas, hacen que el estudiante priorice comenzar el tratamiento para
cumplir con los requisitos clinicos dejando de lado algunos protocolos que
requieren mas tiempo para ser aplicados con rigurosidad. Aunque la evaluacion
del estudiante incluye el desempefio clinico completo en el que se considera la
mantencion de la asepsia y la Bioseguridad durante el tratamiento, la ponderacién
de este item es sOlo una parte dentro de la evaluacion total y es el tratamiento
endododntico terminado el que condiciona la aprobacion del curso, por lo tanto el
estudiante se esfuerza més en terminar el tratamiento que en cumplir
rigurosamente el protocolo de Bioseguridad. Ademas, es posible que los
estudiantes de especialidad al ser profesionales odontologos, estén acostumbrados
a trabajar con asistente dental por lo que es factible que deleguen muchas de las
funciones que si tienen que hacer en la clinica de graduados, como por ejemplo,
manejo de superficies, eliminacién de desechos, desinfeccion de areas, etc, por lo
gue se les hace mucho mas dificil cumplir con los protocolos porgue son conductas

gue habitualmente delegan.

Otras situaciones que observamos y que pudieron dificultar el
cumplimiento de las Precauciones Estandar fueron aquéllas que no dependieron
directamente del estudiante pero si alteraron su comportamiento, como por
ejemplo, cambios de box por fallas en el equipo (sillén no se reclinaba, luz o
eyector no funcionaban), problemas de espacio y disposicion estructural de las
areas de trabajo especialmente en algunos box, que hacian muy dificil la
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delimitacién y disposicion correcta de las areas para trabajar. Esto pudo haber
modificado el comportamiento de los estudiantes ya que tenian menos tiempo de
trabajo al tener que cambiarse de box y la falta de espacio hacia también mas

dificil la distribucién y manejo de las areas de trabajo.

El bajo grado de aplicacion de las Precauciones Estandar fue similar para
ambos grupos del Programa de Especializacion. El grupo diurno tuvo un grado de
aplicacion promedio un poco menor que el vespertino, 47,4% Yy 59,5%
respectivamente. Por lo tanto, ningln grupo alcanzoé en promedio el cumplimiento
minimo establecido. El patrébn de superioridad en el grado de aplicacion de las
Precauciones Estandar del grupo vespertino se repiti6 constantemente al analizar
cada dimension por separado. SoOlo en la dimension “Control de riesgos de
accidentes cortopunzantes y salpicaduras”, el grupo diurno superd levemente al
grupo vespertino, pero sin alcanzar el cumplimiento minimo. Asimismo, al analizar
cada item, en muy pocos de ellos el grupo diurno obtuvo porcentajes de
cumplimiento similares 0 mayores que el grupo vespertino. Esto podria deberse a la
heterogeneidad de sexo en el grupo diurno o a que los docentes eran distintos en
cada jornada y quizds algunos eran mas rigurosos en supervisar el cumplimiento de

estas normas que oftros.

Si analizamos el grado de aplicacion de cada dimension, la primera
dimension, “Lavado de manos”, obtuvo un grado de aplicacion muy bajo en ambos
grupos, menor al 20%. Ninguno de los items de esta dimension superd el 27% de
aplicacion llegando incluso a un 0% de aplicacion en el item “Se realiza entre cambio
de guantes durante la atencidon”. Estos resultados son preocupantes ya que esta
demostrado que la higiene de manos es una accion simple que ayuda a reducir
Infecciones Asociadas a la Atencidn en Salud y favorece la seguridad del paciente
y del profesional (Mani y cols., 2010). De acuerdo a estos resultados, esta norma
no esta siendo aplicada por los estudiantes ni tampoco esta siendo suficientemente

exigida o supervisada por los docentes.

En aquellos casos en que se constaté el lavado de manos, la mayoria de los
estudiantes no lo realizo aplicando la técnica correcta establecida en el “Manual de

Normas para las Actividades Clinicas de los Alumnos”, lo que pudiera deberse a
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gue los estudiantes desconocian la técnica o estaban apurados en conseguir los
requisitos clinicos por lo que no se tomaban el tiempo necesario de 30-60 segundos
para realizar la técnica correcta de lavado de manos (Fuentes y Burgess, 2015).
Destaca el item “Lavado de manos se realiza entre cambio de guantes durante toda
la atencion” en el que los estudiantes obtuvieron un 0% de cumplimiento. Este
resultado coincide con un estudio publicado en 2012 por las autoridades dentales en
Beijing, que evalu6é por medio de encuestas aplicadas a dentistas provenientes de
distintos sectores de atencion (clinicas privadas, institutos y hospitales), una serie de
practicas de control de infecciones durante los procedimientos odontol6gicos. La
encuesta fue aplicada a 592 dentistas en el afilo 2000 y 769 dentistas en el afio 2010.
Los resultados de este estudio indicaron que los dentistas no se lavaban las manos
entre cambios de guantes. Las razones por las cuales no se lavaban las manos
fueron: la percepcion de que no es necesario hacerlo ya que usan guantes, la falta
de tiempo para el lavado debido a un alto nimero de pacientes y la dificultad de
ponerse guantes en las manos mojadas después de lavadas. El lavado de manos
debe ser realizado entre cambio de guantes ya que estd establecido que las
manos de los dentistas pueden estar expuestas a saliva y sangre y los guantes
pueden romperse durante algin procedimiento permitiendo de ese modo una

posible contaminacién cruzada. (Su y cols., 2012).

En la segunda dimensién, “Equipos de proteccién individual o Barreras de
proteccion”, se logra un grado de aplicacion promedio de 62,6% en el total de la
muestra, siendo la Unica dimension que alcanza el cumplimiento minimo establecido.
Sin embargo, es so6lo el grupo vespertino el que supera el cumplimiento minimo con
un 68,3% haciendo que el promedio total de ambos grupos supere el minimo, ya que
el grupo diurno obtiene un grado de cumplimiento de sélo el 56%. Estos resultados
coinciden con un estudio realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile el afio 2014, que observo el cumplimiento de normas en la atencion clinica
de los estudiantes de Odontopediatria Basica de 4to afio e Integral de 5to afio y el
uso de barreras basicas de proteccién. Los resultados mostraron un alto
porcentaje de cumplimiento en el uso de mascarilla (99%), pechera de pacientes
(99%) y lentes de proteccion (sobre el 60%). Dentro de las razones que

explicarian estos resultados, el estudio indica el hecho de que las Barreras de
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proteccion son normas transversales a la carrera y estan presentes en todos los
ramos clinicos del estudiante como Cirugia, Periodoncia, Operatoria, Protesis, etc.
y han comenzado a usarlas desde los ramos pre-clinicos, al inicio de la formacion
en Pregrado. Por lo tanto, los estudiantes han estado constantemente reforzando
el uso de estas barreras y es entendible que esta dimension sea la que tienen mas
incorporada a su rutina (Portales, 2014). Abhinav y cols. (2011) evaluaron el nivel
de conocimiento, actitudes y practicas en relacion al control de infecciones de 245
estudiantes de la Universidad Popular de Ciencias Dentales en Bhopal, India.
Aplicaron un cuestionario a estudiantes de 3° afio, 5° afio e internos en ultimo afio
de la carrera. Los resultados de este estudio mostraron un 69,8% de uso de la
mascarilla y guantes por los estudiantes. Los autores sefialan que aunque a los
estudiantes se les insiste que deben utilizar todas las medidas para el control de
infecciones, se da mayor énfasis al uso de mascarilla y guantes a diferencia del
resto de las barreras (lentes protectores y pechera). Ademas, el estudio encontré
bajos niveles de conocimiento de los estudiantes de Odontologia en relacién a las
medidas de control de infecciones y aunque la actitud hacia estas medidas de
control fue positiva, es necesario un mayor cumplimiento de ellas (Abhinav y cols.,
2011).

Al analizar los equipos de proteccion por separado, el “uso de gorro” alcanza
altos porcentajes de cumplimiento; 2 de los 3 items analizados obtuvieron un 100%
de cumplimiento en ambos grupos. Sdlo en el item “Uso de gorro cubriendo todo
el pelo, pelo recogido” se obtuvo un promedio de 73,3% de cumplimiento
obteniendo el grupo vespertino un porcentaje de cumplimiento un poco mayor
(75%) que el grupo diurno (71,4%). La alta adhesion a esta practica y el alto grado
de aplicacion de esta precaucion puede deberse a la facilidad de uso, a que su
aplicacion no requiere tiempo extra durante la sesion, al hecho de que favorece la
comodidad del operador evitando que el pelo le incomode durante las maniobras
odontoldgicas y al acceso que tienen los alumnos a esta barrera ya que es la clinica
la que les provee este insumo. Ademas, para los docentes es facil supervisar a los

estudiantes en el uso correcto de la misma.

En la Barrera de proteccién “uso de guantes”, 5 de un total de 8 items
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superan el porcentaje minimo de cumplimiento en rangos promedio para ambos
grupos que van desde el 73,3% hasta el 100% de cumplimiento en 2 de estas 5
dimensiones. Se pudo observar que ningun alumno (100%) uso6 anillos ni pulseras
bajo los guantes, lo que puede deberse a que el uso de estos accesorios
incomodaria la practica odontolégica. Si un guante se rompia o perforaba los
alumnos lo reemplazaban por uno nuevo en un 100% Yy la mayoria de las veces los
guantes eran reemplazados si se ensuciaban con fluidos altamente contaminados
(80% en promedio para ambos grupos). En relacién al item “Uso de guantes durante
todo el procedimiento y bien adaptados” se obtiene un alto grado de cumplimiento,
siendo uno de los pocos items en que el grupo diurno supera al grupo vespertino,
100% v/s 87,5%, obteniendo un promedio de cumplimiento de 93,3%. El alto
cumplimiento de estos items podria explicarse porque el riesgo de infeccion resulta
mucho mas evidente y factible en presencia de un guante perforado o altamente
contaminado con fluidos y por lo mismo, los estudiantes no conciben la atencion de
un paciente sin el uso de guantes. Ademas, en endodoncia la motricidad fina es muy
importante en la practica de la especialidad y el uso de tallas inadecuadas de
guantes interfiere en gran medida con la destreza manual ya que es muy dificil
manipular los instrumentos endddonticos o hasta pueden insertarse en los guantes
si quedan muy holgados (Ferreira y cols., 2004). Todos estos resultados se
relacionan directamente con el proceso de ensefanza-aprendizaje de los
estudiantes y con la adquisicion de competencias, ya que es probable que los
alumnos se comprometan con estas normas al comprenderlas l6gicamente,
considerando en concreto, a través del trabajo practico, el beneficio que les

otorgan en el accionar clinico (Bolyard y cols., 1998).

En el item “Ufas cortas y sin esmalte”, un 73,3% del grupo estudio logra la
aplicacion de esta norma con porcentajes similares para ambos grupos. Sin
embargo, un 26,7% de los estudiantes no cumple con esta norma. Esto podria
deberse al alto porcentaje de mujeres en el grupo estudio (13 de 15 estudiantes) las
gue por estética acostumbran a usar las ufias largas y con esmalte. Esto demuestra
el desconocimiento y falta de conciencia real de algunos estudiantes del mayor
riesgo de perforacion de los guantes y de la posibilidad de favorecer el crecimiento

de un gran nimero de microorganismos en las ufias al usarlas largas y con esmalte
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(Kohny cols., 2003).

Los 3 items restantes observados en el “uso de guantes”, obtienen un
porcentaje bajo el cumplimiento minimo en ambos grupos. En el item “No toca con
los guantes superficies de piel expuesta, ojos, nariz o mascatrilla” el grupo diurno
muestra un grado muy bajo de cumplimiento, de 28,6% y el grupo vespertino alcanza
el cumplimiento minimo con un 63% de aplicacion de esta precaucién. En promedio
ambos grupos no superaron el cumplimiento minimo establecido logrando soélo el
46,7% de aplicacion. En el item “Uso de guantes sélo en box de atencion” se obtiene
un muy bajo porcentaje de cumplimiento, sélo del 13,3% en promedio y con valores
muy similares para ambos grupos. En el item “No manipula con guantes elementos
fuera del Area Clinica Directa del paciente” se obtiene un 0% de cumplimiento en
el grupo diurno y el grupo vespertino logra sélo un 12,5%. El pésimo desempefio
en estos items puede deberse a conductas viciadas y a la falta de conciencia real de
la contaminacién cruzada que se produce al manipular otras areas con guantes. El
hecho de que los estudiantes trabajen solos los condiciona a manipular elementos
de las distintas areas de trabajo dentro del box. La presion con la que estan
trabajando pudiera facilitar que consideren una pérdida de tiempo tener que sacarse
los guantes cada vez que tengan que manipular elementos fuera del Area Clinica
Directa del paciente. Es posible que falte refuerzo y supervisién constante de los

docentes para erradicar esta mala practica.

En relacion al “uso de la mascarilla”, 3 de los 6 items analizados superan
el minimo de cumplimiento en ambos grupos con un 100% de cumplimiento en el
item “Uso de mascarilla durante todo el procedimiento clinico y desechable” y un
86,7% promedio para el item “Mascarilla cubre boca y nariz”. Esto quiere decir, que
la mayoria de los estudiantes comprende que las salpicaduras producidas en un
tratamiento dental, independiente de cuan evidente sean o si logran el contacto con
la mascarilla, pueden contener particulas de saliva y/o sangre que pudieran ser
inhaladas si la mascarilla no se utiliza o se utiliza de forma incorrecta (Su y cols.,
2012). El item “Mascarilla es eliminada después del procedimiento clinico” alcanzo
un valor alto de cumplimiento con un 93,3% en promedio, destacando en este item

el grupo diurno con un 100% de cumplimiento. Esto demuestra que los estudiantes
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conciben un Unico uso de la mascarilla por paciente y que debe ser eliminada al
finalizar la atencion. En el item “Mascarilla himeda o con salpicaduras es
reemplazada”, aunque el promedio de cumplimiento alcanza el minimo con un
66,7% es solo el grupo vespertino el que supera el minimo ya que el grupo diurno
obtiene so6lo el 57,1% de cumplimiento. Aunque un grupo de estudiantes cumple
con esta precaucion, un porcentaje importante no lo hace, quizas por descuido o
porque no le asigna importancia a esta precaucion. Su y cols., en un estudio del
2012, constatd que muchos dentistas creen que al enjuagar la boca del paciente
con una solucién antimicrobiana previo al tratamiento o el uso de goma dique
evitaria el riego de infeccion (Su y cols., 2012). De la observacion realizada en
esta investigacion se pudo constatar que en general, los alumnos no reemplazan
la mascarilla y muchas veces no se percatan del estado de ésta al estar
trabajando muy concentrados en el procedimiento endoddntico propiamente tal.
Ademas, para efectos de esta investigacion solo fue posible constatar
salpicaduras cuando fueron claramente evidentes, pero hay que considerar que la
atencion odontoldgica produce gran cantidad de aerosol, por lo que es posible que
en varias ocasiones la mascarilla haya estado con salpicaduras, pero al no ser
evidentes para el observador, no fueron constatadas y se determiné como un item

cumplido dentro de la Pauta de Observacion.

De los dos items restantes, ambos grupos obtienen valores muy bajos de
cumplimiento, promediando un 40% en el item “No sale de la clinica con
mascarilla”. En el item “No guarda la mascarilla en el bolsillo o la mantiene
colgando del cuello” destaca el grupo diurno con un 0% de cumplimiento y el
grupo vespertino sélo logra un 12,5% de cumplimiento en esta norma. Esta
conducta demuestra el desconocimiento o la falta de conciencia real de que la
mascarilla esta altamente contaminada y el alto riesgo de contaminacion cruzada
que puede generar este comportamiento. Desde el punto de vista docente, es
dificil lograr que los estudiantes adquieran esta precaucion, ya que resulta mas
incbmodo para ellos tener que sacarse la mascarilla cada vez que salen de la
clinica. Es necesario estar reforzando y supervisando constantemente el

cumplimiento de esta precaucion.
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El “uso de lentes” de proteccién fue evaluado tanto para el operador como
para el paciente. En ambos items se observan enormes diferencias en ambos
grupos observados. En relacion al “uso de lentes” por el operador, sdélo el grupo
vespertino aplica esta precaucion alcanzando un 62,5% de cumplimiento. Por el
contrario el grupo vespertino no aplica esta precaucion y se determiné un 0% de
cumplimiento para este item. En el item “Uso de lentes en el paciente durante toda
la atencion”, el grupo vespertino cumple a cabalidad esta precaucion obteniendo
un 100% de cumplimiento. Sin embargo, el grupo diurno alcanza un porcentaje
muy bajo, apenas 28,6% muy lejos del cumplimiento minimo establecido. La
enorme diferencia entre ambos grupos en el uso de los lentes tanto del operador
como del paciente, pudiera deberse a que durante el tratamiento de endodoncia
los estudiantes deben salir de la clinica a realizar tramites administrativos o salir
con los pacientes a la toma de radiografias y en ese momento deben retirarse los
lentes de proteccion. En muchas ocasiones al regresar a la clinica los estudiantes
no volvieron a usar lentes ni tampoco los usaron con sus pacientes, descuido que
no fue supervisado ni reforzado constantemente por los docentes. En ocasiones
después de un lapso de tiempo prolongado, volvian a usar los lentes durante la
atencion, pero la pauta al ser dicotomica evalué comportamientos absolutos, por lo
gue en esas circunstancias el item quedo evaluado como “no cumplido”. Debemos
considerar que en endodoncia el uso de instrumental rotatorio accionado por
turbina o micromotor y el de la jeringa triple, se restringe a las primeras etapas del
tratamiento y es probable que algunos estudiantes asocien solo el uso de estos
elementos con la generacion de aerosol contaminado. De alli el comportamiento que
observamos en varios estudiantes que comenzaron la terapia usando lentes de
proteccion pero al transcurrir el tratamiento una vez que se retiraron sus lentes o el
de los pacientes, no volvieron a utilizarlos. Sin embargo, se ha demostrado que los
aerosoles pueden permanecer en el aire durante largos periodos de tiempo
(Rahman y cols., 2013). Ademas, existen otros riesgos asociados a la atencién en
endodoncia, como salpicaduras a los 0jos 0 zonas de piel expuesta con sustancias
irrigantes, materiales de sellado, esquirlas de obturaciones provisorias etc. que

pueden afectar al operador o al paciente.

Por otro lado, en los items que evaluan el disefio y estado de los lentes de
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proteccion, ambos grupos superan el cumplimiento minimo con un promedio de
80% de aplicacion. Por lo tanto, aunque el grupo diurno tuvo muy bajo
cumplimiento en el uso de lentes, el disefio de éstos fue el correcto tanto del
operador como del paciente. En el item “Lentes de proteccion permiten uso de
anteojos Opticos bajo ellos” destaca el grupo diurno que alcanza un 100% de
cumplimiento mientras que el grupo vespertino alcanza un porcentaje menor, de
75%. En aquellos casos de alumnos que usaron solo lentes de proteccion porque
no necesitaban usar lentes opticos, el item se consideré “cumplido” y aquellos
alumnos que solo usaron lentes Opticos, el item se considerd “no cumplido”. Estos
alumnos estan sobrevalorando la proteccion de los lentes Opticos, ya que el disefio
necesario para que el lente cumpla su funcion de barrera, debe incluir proteccién

frontal y lateral (Fuentes y Burgess, 2015).

En los items de desinfeccidn de los lentes previo y posterior a la atencion
del paciente se obtuvieron valores muy bajos de cumplimiento, con un promedio
de 33,3% en la desinfeccion previo a la atencion y un promedio de 20% en la
desinfeccidn posterior a la atencién. Aungue en ambos items el grupo vespertino
logré un grado de cumplimiento mayor que el grupo diurno, sigue siendo muy bajo
el porcentaje de cumplimiento en estas normas. Una posible explicacion es el
hecho de que los estudiantes consideren el uso de los lentes de proteccion sélo
como barrera contra traumas fisicos y estén olvidando que el trabajo odontolégico
implica la produccion de aerosoles y particulas suspendidas no visibles que
también entran en contacto con los lentes (Rahman y cols., 2013).

El item “Uso de pechera sobre el uniforme del operador” tuvo un 0% de
cumplimiento. Ningun estudiante del Programa de Especializacion Profesional en
Endodoncia usa pechera plastica sobre el uniforme durante la atencion de pacientes.
Aungue la norma lo exige y se encuentra establecido en el “Manual de Normas para
las Actividades Clinicas de los Alumnos” de la FOUCH, los estudiantes de la
especialidad en endodoncia no tienen a su disposicion esta barrera, pues es la
Clinica de la Escuela de Graduados la encargada de proveer este insumo a los
estudiantes. Es posible que por razones economicas, no esté protocolizado este

insumo dentro de los materiales que se entregan a los estudiantes. Tampoco los
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docentes ni el enfermero encargado del funcionamiento de las clinicas exigen la

entrega de esta precaucion a los estudiantes.

El “uso de pechera” en el paciente consider6 una pechera o campo
desechable sobre la ropa principalmente que cubriera la zona en relacion de
cercania directa con la boca (Fig. 12). El promedio de cumplimiento para el uso de
esta precaucion alcanzé el 73,3%, aunque soélo el grupo vespertino supero el
cumplimiento minimo con un 87,5% mientras que el grupo diurno sélo logra un
57,1% de cumplimiento. En el item “Elimina la pechera al final de la sesién antes
de quitarse los guantes” soOlo el grupo vespertino supera el cumplimiento minimo,
con un 75% de cumplimiento, mientras que el grupo diurno alcanza un porcentaje
muy bajo de cumplimiento, 28,6%. Todos los estudiantes tienen acceso a un kit de
proteccion que contiene un campo desechable que pueden utilizar sobre una
pechera plastica no desechable que algunos usan para proteger la ropa del paciente.
La diferencia entre ambos grupos pudiera deberse a falta de supervision y grado de
exigencia en el uso de esta barrera en cada grupo de estudiantes. En algunos casos
la pechera fue usada y luego retirada al momento de la toma radiografica pero luego
no fue nuevamente posicionada sobre el paciente o se hizo tardiamente. En otros
casos se utilizaba una pechera plastica no desechable sobre la ropa del paciente
pero sin campo desechable. En todas estas situaciones se consideré el item como

“no cumplido”.

Fig. 12. Uso de pechera plastica y campo desechable sobre el uniforme durante toda la
atencion.

En la tercera dimension “Control de riesgos de accidentes cortopunzantes

y salpicaduras” ambos grupos promediaron un grado de aplicacién del 50% no



53

alcanzando el cumplimiento minimo establecido. Sin embargo, al contrario de lo
gue se obtiene en el resto de las dimensiones, el grupo diurno es el que obtiene
un mayor grado de aplicacién de la norma alcanzando un 53,6% versus un 46,9%

del grupo vespertino.

2

En el primer item de esta dimension “No reencapsula o dobla la aguja’
ninguno de los estudiantes cumple con esta precaucion (0%). La baja adhesion a
esta norma se podria explicar por la falta de espacio en el braquet para apartar la
jeringa con la aguja desvainada a un lugar seguro, sin riesgo de accidente (ISP
Chile, 2012). De esta forma los estudiantes prefieren reencapsular la aguja,
ignorando el hecho de que esta accion también incrementa el riesgo de lesion por
pinchazo accidental. Los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC) crearon “Directrices para el Control de Infecciones en Entornos de Atencion
Médica Dental” que incluyen el manejo de las jeringas y sugieren que para
procedimientos que implican mdultiples inyecciones con una sola aguja, el
profesional puede volver a tapar la aguja entre inyecciones mediante el uso de una
técnica de una sola mano siempre y cuando la jeringa sea depositada en un lugar
especifico para ella dentro de la mesa de trabajo ya que la tapa queda suelta o
utilizar un dispositivo especial para reencapsulado. Otra alternativa permitida es
desechar la aguja inmediatamente después de ser utilizada, pero los estudiantes
no aplican esta técnica debido al mayor tiempo que requiere. Por otro lado, en
relacion al item que considera la practica de doblar la aguja, el CDC es muy claro
en afirmar que nunca se deben doblar o romper las agujas, ya que es una
manipulacion innecesaria que aumenta el riesgo de accidente cortopunzante
(CDC, 1993). Si el alumno realiza erroneamente alguna de estas dos practicas el

item se considerd “no cumplido”.

En el item “Utiliza pinza o descartador para separar la aguja de la jeringa
carpule” se obtienen valores muy bajos de cumplimiento y sélo en el grupo diurno
con un 14,3% ya que en el grupo vespertino se determina 0% de cumplimiento en
este item. Los alumnos no tienen incorporada esta conducta clinica y ademas
resulta mas rapido retirar la aguja con la mano ya que no se requiere instrumental

adicional. Sin embargo, esta establecido que esta conducta involucra un alto riesgo
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de accidentes. En los contenidos entregados a los alumnos de Pregrado y del
Programa de Especializacidbn respecto a la prevenciéon de enfermedades
transmitidas por contacto directo con fluidos de alto riesgo, se hace énfasis en que
para los odontdlogos la Hepatitis B es el virus con mas altas probabilidades de
contagio y es por esto que es requisito que los estudiantes estén vacunados
contra el VHB al entrar a la clinica (Zarra y Lambrianidis, 2013). Es posible que los
estudiantes sean conscientes de la baja probabilidad de infeccion que tienen
frente a una exposicion a este virus una vez inmunizados y esto los lleve a no
cumplir esta precaucibn no considerando el posible contagio de otras
enfermedades (Kohn y cols., 2003; Su y cols., 2012). Hartshorne y cols. (1994),
realizaron una encuesta para evaluar el conocimiento de estudiantes de
Odontologia en Sudafrica sobre la infeccion por VIH y SIDA. Los resultados del
estudio constataron que la mayoria de los estudiantes creian tener conocimientos
insuficientes sobre el VIH/SIDA y ellos consideraban que la probabilidad de
atender a pacientes VIH-seropositivos era muy baja (Hartshorne y cols., 1994). La
razon que podria explicar la baja adhesion a esta dimension es que si los
estudiantes no tienen conocimientos tedricos de las posibles enfermedades
transmitidas en la atencion dental, no son conscientes de que sus pacientes
pueden padecerlas (Henrigue y cols., 2009). En relacion a lo anterior, el principio
de Universalidad emerge como un aspecto clave, ya que dada la dificultad de
determinar si un paciente se encuentra sano o enfermo, todo el personal
odontoldgico debe prevenir la exposicion de la piel y de las membranas mucosas a
elementos contaminados prevaleciendo siempre el cumplimiento de las
Precauciones Estandar (McCarthy, 2000; Kohn y cols., 2003). A pesar de que a
los estudiantes del Programa de Especializacibn se les entregan los
conocimientos relacionados con los riesgos de manejar de manera inadecuada la
aguja utilizada para la anestesia del paciente, al parecer, tal como se evidencia en
el estudio de Harstshome, éstos no tienen adquirido el conocimiento o creen
improbable un posible contagio a través de esta mala practica porque creen tener

el suficiente control para retirar la aguja de la jeringa sin riesgo de pincharse.

En el item “Deposita material cortopunzante en contenedor especial” se

obtuvo un promedio de 93,3% y destaca el grupo diurno con un 100% de
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cumplimiento. El item “Deposita extractor pulpar/ limas endoddnticas/
espaciadores/ fresas gates descartados en contenedor especial” alcanz6 un grado
de aplicacion del 100% en todo el grupo estudiado. Al parecer en este item los
estudiantes si tienen conciencia del alto riesgo de contagio que tiene el material
cortopunzante descartado, tanto para el personal que manipula los desechos
biol6gicos como para el medio ambiente o cualquier otra persona que pudiera estar
en contacto con estos residuos y por lo mismo, desechan los instrumentos en los
contenedores especiales ubicados en cada box de la clinica. Sin embargo, hay que
destacar que la ubicacion de estos contenedores dentro de la clinica no es la mas
adecuada. La mayoria de ellos estan ubicados sobre el negatoscopio, en ocasiones
sin fijaciones que impidan que se puedan volcar y derramar el material
cortopunzante depositado en su interior, con alto riesgo para el estudiante y el

personal auxiliar que manipule estos contenedores (Fig. 13).

Fig. 13. Ubicacion del contenedor de desechos cortopunzantes en la Clinica de la Escuela
de Graduados.

En la dltima dimensién, “Manejo de materiales y superficies”, no se logro el
grado de cumplimiento minimo, obteniendo un promedio total de 43%. Es en esta
dimension donde se encuentra la mayor diferencia de porcentaje de cumplimiento
entre ambos grupos con un 29% de cumplimiento para el grupo diurno y un 56%
de cumplimiento para el grupo vespertino. Sin embargo, ninguno de los grupos
alcanza el porcentaje minimo de cumplimiento para esta dimension. En el primer
item, “Desinfeccion del sillon y superficies previo a la atencion”, el promedio de
cumplimiento es de un 73,3%. Sin embargo, es el grupo vespertino el que alcanza

un alto grado de aplicacion obteniendo un 100%, ya que el grupo diurno obtiene
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un bajo grado de aplicacién de sélo el 42,9%, muy por debajo del cumplimiento
minimo de esta norma. Esta diferencia es dificil de comprender ya que todos los
estudiantes tienen a su disposicion alcohol y algodon para cumplir esta norma. Lo
que podria estar diferenciando el comportamiento de ambos grupos es la
importancia que le adjudican a esta norma, ya que para poder aplicarla es

necesario otorgarle tiempo.

El item siguiente evalud la “Desinfeccion del sillén y superficies posterior a
la atencion”y ambos grupos obtienen valores bajos de cumplimiento, promediando
un 33,3%, muy por debajo del cumplimiento minimo establecido. Debido a que
generalmente los alumnos atienden a un Unico paciente por sesion, es posible que
cumplan con mayor grado de aplicacion la desinfeccidn previo a la atencion de sus
pacientes, sin considerar la relevancia de realizar esta accion también al término de
la atencion, ya que posterior a la atencion todas la areas que estuvieron en contacto
directo con el paciente y su entorno estan altamente contaminadas con fluidos de
alto riesgo por lo que aumenta la probabilidad de infeccion cruzada entre pacientes o
con el personal auxiliar que realiza aseo al final de la jornada clinica (Constenla y
cols., 2012; Fuentes y Burgess, 2015). Es posible que los alumnos no tengan
incorporada esta conducta y que ademas influya la presion que reciben por respetar
el horario de término de la jornada clinica principalmente los alumnos de la jornada
vespertina, por lo que esta precaucion se vuelve irrelevante para el estudiante. Un
estudio del afio 2009 comparé las actitudes y el comportamiento en relaciéon al
control de infecciones de 592 estudiantes de 4° afio de Odontologia de 5 escuelas
dentales en Brasil en 1995 y 2005. Los estudiantes fueron sometidos a un
cuestionario para determinar cudles practicas realizaban y cuales no. Los resultados
del estudio son coincidentes con la presente investigacion ya que en aquellas
preguntas relacionadas con la desinfeccion y uso de elementos impermeables para
la proteccion de superficies, solo un 2,8% de estudiantes del afio 1995 y un 6.1% del

2005 realiza esta practica (Henrique y cols., 2009).

El item “Utiliza kit de proteccion de superficies, lo desecha al final de la
sesion” obtiene un porcentaje muy similar para ambos grupos, promediando un

26,7%. El bajo grado de cumplimiento de esta norma se pudo deber a que si el
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estudiante no utilizaba correctamente todos componentes del kit de proteccion el
item era marcado como “no cumplido”. Si el estudiante ocupaba correctamente el kit
de proteccion de superficies pero no los retiraba al final de la sesion también era
considerado como “no cumplido”. Pudiera ser que, muchos estudiantes no retiraban
algunas o todas las partes del kit al término de la jornada porque sabian que el
personal de aseo lo retiraria posterior a la sesion. Sin embargo, es responsabilidad
de los estudiantes desechar el kit previo al retiro de guantes ya que estas barreras
estan altamente contaminadas con fluidos provenientes de la cavidad oral (CDC,
1993; Otero, 2002; Garbin y cols., 2005).

El dltimo item de la Pauta de Observacion evalud el flujo unidireccional de
areas de trabajo en endodoncia y el grupo vespertino alcanza el cumplimiento
minimo, con un 62,7%. Por el contrario, el grupo diurno alcanza valores muy bajos
de cumplimiento de s6lo un 14,3%. Es extrafio que surja esta diferencia entre los
grupos, ya que ambos trabajan en la misma sala clinica bajo las mismas condiciones
de distribucion y espacio. Es posible que la importancia que le asignan los
estudiantes al orden y respeto de las areas de trabajo en endodoncia (Estéril-
Transicién-Contaminada) sea diferente para cada alumno y la supervisién docente
no haya sido suficiente. De todas formas, se debe considerar que los box que
ocupan los estudiantes cuentan con espacio insuficiente para la distribucion y
correcta delimitacion de las areas dificultando el correcto flujo de trabajo durante la
atencion (Fig. 14). Por ejemplo, como ya se menciond, la ubicacién de la caja de
desechos cortopunzante no es la correcta, ya que el contenedor debe ubicarse lo
mas préximo posible al area de trabajo (Constenla y Palma, 2011) y en un lugar
estable para evitar el riesgo de desprendimiento del contenido (Fig. 15). Ademas, el
meson de distribucion del instrumental estéril es muy pequefio y es imposible
separarlo del Area Administrativa. Los estudiantes del Programa de
Especializacion, al contrario de los estudiantes de Pregrado, no cuentan con un
carro auxiliar que permite delimitar y distribuir de muy buena forma las areas de
trabajo directo con el paciente, dejando el mesén ubicado en la parte posterior del
box principalmente para el Area Administrativa y para almacenar transitoriamente
algunos elementos que seran utilizados durante la atencion. Estas limitantes

afectan directamente la aplicacién correcta de las normas y la Bioseguridad se ve
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comprometida durante la atencién (Constenla y cols., 2012). De todos modos, es
necesario el refuerzo y la supervision constante de los estudiantes para que a pesar
de las limitaciones estructurales sean lo mas rigurosos posible en el respeto de la

areas de trabajo en endodoncia.

Area Area de Area
Contaminada Estéril Transicion Administrativa

Fig. 14. Area Clinica Directa en la Escuela de Graduados.

Fig. 15. Espacio en el box para utilizar como Area Clinica, incorrecta ubicacion de caja de
desecho cortopunzante.

Al analizar el grado de aplicacion de los 38 de los items, se puede observar
gue 3 de estos items: “Lavado de manos se realiza entre cambio de guantes durante
la atencion”, “Uso de pechera plastica desechable sobre el uniforme durante toda la
atencion”y “No reencapsula o doble aguja”, obtuvieron un 0% de cumplimiento de la
norma. Los siguientes 4 items: “Lavado de manos de realiza de acuerdo a la técnica
recomendada”, “No manipula con guantes elementos fuera del Area Clinica Directa
del paciente”, “No guarda mascarilla en el bolsillo o la mantiene colgando del cuello”
y “Utiliza pinza o descartador para separar aguja de la jeringa carpule”, alcanzaron
valores muy bajos de aplicacién no superando el 10%. Estos 7 items, pertenecen a
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las 3 primeras dimensiones evaluadas. Existieron sélo 6 items que alcanzaron un
porcentaje de cumplimiento del 100%, la mayoria de ellos de la dimension “Barreras
de proteccion” y s6lo uno a “Control de riesgos de accidentes cortopunzantes y
salpicaduras”. El resto de los items se distribuyeron entre aquellos alejados del
cumplimiento minimo que superan el 10%, principalmente de la dimension “Barreras
de proteccion” con 7 items, 3 de “Manejo de superficies y materiales”y 2 de “Lavado
de manos”y aquellos items que superan el cumplimiento minimo sin alcanzar el
100% de aplicacion, 13 en total de los cuales 11 pertenecieron a “Barreras de

protecciéon”y 2 a “Manejo de superficies y materiales”.

Resulta muy preocupante que al evaluar el cumplimiento de conductas
obligatorias establecidas en los manuales de Bioseguridad algunas de ellas jamas
fueron cumplidas y otras se cumplieron en un muy bajo porcentaje. Ademas, se trata
de estudiantes que estan cursando su especialidad y que tienen cierto grado de
experiencia clinica, por lo que se esperaria que fuera mas facil para ellos el
cumplimiento de las normas. Lo mismo sucede si analizamos el grado de aplicacion
promedio por alumno ya que solo 6 alumnos alcanzan el cumplimiento minimo de
la norma sin superar el 71,1% de grado de cumplimiento lo que equivale al 40%
del grupo estudiado. El resto de los estudiantes obtienen valores bajo el minimo
de cumplimiento, siendo un 39,5% el menor porcentaje de cumplimiento promedio
obtenido por un estudiante. La dimensién que tiene mayor cantidad de alumnos
qgue logran superar el grado de cumplimiento minimo es “Barreras de proteccion’,
con 10 estudiantes, seguida por la cuarta dimension, “Manejo de materiales y
superficies”, que tiene a 3 estudiantes que superan el grado de cumplimiento
minimo. Por ultimo, en las dimensiones “Lavado de manos”y “Control de riesgos
de accidentes cortopunzantes y salpicaduras” s6lo un estudiante logra el 60% de
cumplimiento en esta dimension. Cabe destacar que ninguno de los estudiantes
gue en promedio alcanzaron un cumplimiento superior al 60%, obtuvo un grado de
cumplimiento minimo en las 4 dimensiones observadas y mas aun, algunos de
ellos que en una dimension superaron ampliamente el cumplimiento minimo en
otras obtuvieron 0% de cumplimiento. Esto nos muestra un comportamiento muy
erratico de los estudiantes que podria estar relacionado con que ellos ponderan de

distinta manera el cumplimiento de todas las normas observadas, esforzandose



60

por cumplir las que consideran mas importantes y quizas también las que les

resultan mas faciles de llevar a cabo.

Considerando nuestros resultados, podemos inferir que existen falencias en
la ensefianza de la Bioseguridad, ya que los estudiantes no estan adquiriendo ni
aplicando en su totalidad las conductas correctas en el desempefio practico/clinico
con los pacientes. Es necesario por lo tanto, enfatizar los mecanismos de
ensefianza, aprendizaje, refuerzo y evaluacion en esta area del conocimiento. Hay
gue hacer una excepcion en el item que hace referencia al uso de pechera
desechable sobre el uniforme, dado que esta norma no se cumple porque los
alumnos no tienen acceso a esta barrera ya que es la Escuela de Graduados la que
tendria que proporcionar este insumo a los estudiantes. Por lo tanto, mas que una
falencia en el comportamiento de los estudiantes, es el contexto en el que se

encuentran el que condiciona esta practica.

Los resultados finales de este estudio indican que los estudiantes del
Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia no cumplen con las
normas evaluadas. Sin embargo, existen otras variables no consideradas en este
estudio que podrian haber influido en los resultados de esta investigacion como
por ejemplo sexo, edad de los estudiantes, universidad en la que realizaron el
Pregrado, etc. Otra variable que también podria modificar el comportamiento de
los alumnos y haber influido en los resultados, es la época del afio en que los
estudiantes fueron evaluados. La presente investigacion evalué el comportamiento
de los estudiantes del Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia en
el ultimo semestre de la especialidad (segundo semestre del segundo afio). Esta
etapa es en la que los estudiantes estan trabajando con mayor presion para
alcanzar los requisitos clinicos que exige el Programa de Especializacién
Profesional. Seria interesante evaluar a los estudiantes en el primer semestre
clinico para ver si este factor puede condicionar el comportamiento de los

estudiantes.

Desde el punto de vista metodoldgico, la Pauta de Observacion al ser
dicotémica considerd el item como “cumplido” o “no cumplido”, sin considerar la

cantidad de veces en que los estudiantes fallaron en aplicar la norma. Seria util
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incluir este aspecto en futuros estudios ya que aunque las Normas de
Bioseguridad deben cumplirse al 100%, daria cuenta de un desempefio mas
detallado del alumno durante toda la atencién del paciente. Desde el punto de
vista docente, esto tendria gran relevancia, ya que si algun estudiante aplica la
norma la mayoria de las veces y se equivoca sélo esporadicamente, significa que
el alumno tiene el conocimiento adquirido y que posiblemente con un refuerzo y
supervision constante del docente podra mejorar. Por otro lado, un estudiante que
no aplicé nunca una norma indica que posiblemente el estudiante no aprendio o
no le interes6é adquirir la competencia y es en estos casos donde el desafio
docente es mayor, ya que primero hay que identificar a los alumnos que tengan
estas falencias y posteriormente realizar los esfuerzos necesarios con
metodologias enfocadas en el estudiante para que desarrolle las competencias

que le faltan.

Los resultados de esta investigacion nos hicieron reflexionar y tratar de
encontrar posibles explicaciones al desempefio que observamos en los
estudiantes. Existe poca bibliografia nacional e internacional con la cual poder
contrastar nuestros resultados, pero la finalidad de este estudio fue obtener
informacion objetiva y actualizada que sirva de punto de partida para discutir y
analizar los métodos que mejoren la formacién y el aprendizaje de la Bioseguridad
de los estudiantes en la Facultad. Se sugieren futuras investigaciones
considerando otras variables, que proporcionen mayor evidencia que ayude a
mejorar los procesos de ensefianza y aprendizaje en esta area del conocimiento
que es fundamental y transversal a todas las especialidades de la Odontologia,
con el fin de enriquecer al graduado en su desempefio profesional que le permita
entregar altos estandares de calidad en la atencion de los pacientes que llegan a

la Escuela de Graduados.

Finalmente, se sugiere que los resultados obtenidos en este estudio sirvan
de material de discusion no sélo para docentes y estudiantes, sino para todo el
equipo que contribuye al funcionamiento de la clinica, en virtud de poder realizar
los cambios necesarios que permitan un mayor cumplimiento de las normas

clinicas durante la atencion de los pacientes. Se propone revisar la forma en que



62

se esta entregando, evaluando, reforzando y valorizando la Bioseguridad en el
trabajo clinico de los estudiantes.

Seria interesante extender el estudio a otros Programas de
Especializacidon Profesional para establecer un diagndstico general de la

necesidad de capacitacion en ésta area de formacion del estudiante.
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CONCLUSIONES
A partir del presente trabajo de investigacion se puede concluir que:

Los estudiantes del Programa de Especializacion Profesional en Endodoncia
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile no aplican todas las
Precauciones Estandar antes, durante y después de la atencién de pacientes.
La dimensidn “Equipos de proteccion individual o Barreras de proteccion” es la
Gnica que supera levemente el grado de cumplimiento minimo de las
Precauciones Estandar durante la atencion de pacientes. .

La dimensién “Lavado de manos” obtuvo el menor grado de aplicacion durante
la atencién de pacientes.

Las precauciones “Lavado de manos se realiza entre cambio de guantes
durante la atencién”, “Uso de pechera plastica desechable sobre el uniforme
durante toda la atencion”y “No reencapsular o doblar la aguja” nunca fueron
aplicadas por los estudiantes del Programa de Especializacion Profesional en
Endodoncia.

Existe diferencia en el comportamiento entre ambas jornadas del Programa de
Especializacién Profesional en Endodoncia. El grupo Vespertino refleja mayor
grado de aplicacion de las Precauciones Estandar durante la atencion de
pacientes que el grupo Diurno.

Existe heterogeneidad de comportamiento de un mismo estudiante entre las
distintas dimensiones observadas.

Es necesario mejorar la metodologia en la entrega, reforzamiento y evaluacion
de los contenidos en Bioseguridad y junto con ello aumentar la exigencia de

los docentes hacia los estudiantes en el cumplimiento de estas normas.
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ANEXO 2: Consentimiento Informado Para Participaciéon en Proyecto de

Investigacion Dirigido a Estudiantes.

FACULTALY Y . .
ODONTOLOGIA Fecha de Edicion: Santiago, 14 de Julio de 2015

Lind IVERSADMADY EXE CHIRE

Consentimiento Informado Para Participacion en Proyecto de Investigacién Docente
Dirigido a Estudiantes

Titulo del Protocolo: Evaluacion de la Aplicacion de Precauciones Estandar en la
atencién de pacientes en clinica de Endodoncia.

Investigador Principal: Dra. Alejandra Fuenzalida Mufioz
Departamento de Odontologia Conservadora.
Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
Sergio Livingstone Pohlhammer 943, Independencia, Santiago.
Fono: 29781839, e-mail: afuenzal@hotmail.com

Sede de Estudio: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile — Sergio
Livingstone 943 - Independencia, Santiago. Escuela de
Graduados, Facultad de Odontologia Universidad de Chile —
Santa Maria 0596 — Providencia, Santiago.

Presidente CEC: Dra. Maria Angélica Torres
Comité Etico-Cientifico. 4° piso Edificio Administrativo,
Facultad de Odontologia, Universidad de Chile
Sergio Livingstone Pohlhammer 943, Independencia,
Santiago. Fono: 29781703, en horarios de oficina.
e-mail: cec.fouch@odontologia.uchile.cl.

Este documento de Consentimiento Informado se aplicard a ESTUDIANTES DE PREGRADO del
Curso de Endodoncia 4° Afio y ESTUDIANTES DE POSTGRADO del Programa de
Especializacion en Endodoncia y consta de dos partes:

* Informacion (proporciona informacion sobre el estudio para usted).

» Formulario de Consentimiento (para firmar si est4 de acuerdo en participar).

Ud. recibira una copia completa del Documento de Consentimiento Informado.

Mi nombre es Alejandra Fuenzalida M. y soy académico de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile. Estoy realizando una investigacion en Docencia y
Educacion, de la cual le proporcionaré informacion y lo invitaré a participar. No tiene que decidir
hoy si lo har4 o no. Antes de tomar su decisidon puede hablar acerca de su participacion en la
investigacion con cualquier persona de su confianza.

Este proceso se conoce como Consentimiento Informado y puede que contenga términos
que usted no comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude aclarar sus dudas al respecto. Una vez aclaradas todas sus
consultas y después que haya comprendido los objetivos de la Investigacion, si desea(n)
participar, se le solicitara que firme este formulario.

PROYECTOS DE INVESTIGACION EN ODONTOLOGIA 1
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En este documento encontrara la Justificacion de la Investigacién, Objetivo, Criterios para
seleccion de los participantes, Intervenciones y procedimiento, Beneficios, Riesgos,
Confidencialidad y Difusién de datos, y Aclaraciones

Justificacion de la Investigacion

Todo el personal de salud, incluidos profesionales odontélogos, estan expuestos a contraer
enfermedades infectocontagiosas como SIDA, hepatitis B y C, tuberculosis y herpes, entre otras.
La clinica odontolégica es uno de los ambientes en el que pacientes, profesionales y cualquier
persona que participe directa o indirectamente en la atencion, pueden adquirir estas
enfermedades y el contagio se puede producir por contacto directo con sangre, fluidos orales u
otras secreciones, a través de pinchazos y/o salpicaduras producidas por el aerosol utilizado en la
practica dental y de una manera indirecta por contacto con instrumentos, equipos y superficies
contaminadas en el momento de limpiar el instrumental o eliminar los desechos. Para prevenir y
controlar la propagacion de estas infecciones asociadas a fluidos potencialmente contaminantes
(sangre, saliva, pus, etc), se han establecido una serie de Normas de Bioseguridad denominadas
Precauciones Estandar durante la atencién odontolégica que protegen al paciente, al
profesional y al personal auxiliar, del contacto directo con estos fluidos antes durante y después
de la atencién. La ejecucion de estas medidas implica una serie de conductas que deben ser
aprendidas y aplicadas por los estudiantes en formacidn tanto pregrado como en postgrado. La
aplicacion de estas Normas de Bioseguridad debe ser constantemente evaluada para asegurar
una practica odontolégica confiabe, y de alli el objetivo de este studio.

Objetivo

Este estudio evaluara el grado de aplicacion de las Precauciones Estandar, durante los
tratamientos de endodoncia, realizada por los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile

Criterios para seleccion de los participantes en el estudio

Podran participar estudiantes de Odontologia de pregrado 4° afio que estén cursando el ramo de
Endodoncia durante el afio 2015-2016 y los estudiantes de postitulo de Endodoncia 2° afio,
curso regular, durante el afio 2015, que hayan firmado el consentimiento informado para
estudiantes.

No podran participar en este estudio aquellos estudiantes que habiendo manifestado su deseo
de participar en la investigacién, no hayan firmado el consentimiento informado.

Beneficios

Al participar en este estudio usted no obtendra ningin beneficio directo, pero el conocer los
resultados pueden ayudarlo como estudiante a realizar una autocritica de sus propias practicas y
mejorarlas. Ademas los resultados de esta investigacion contribuiran a realizar un analisis critico
de la aplicacion por los estudiantes de las Precauciones Estandar durante los tratamientos de
endodoncia, contribuyendo asi a detectar errores o falencias en los estudiantes. También
permitird crear instancias de discusién y analisis que permitan implementar los cambios
necesarios para solucionar las deficiencias que pudiésemos detectar, mejorando finalmente la
docencia impartida en esta &rea del conocimiento y en busca de la excelencia académica que se
imparte en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Tipo de Intervencién y Procedimiento

Si usted decide participar en este estudio, se le observara una vez mientras atiende a su
paciente durante un tratamiento de endodoncia, para evaluar el grado de aplicacion de las
Precauciones Estandar, a través de una pauta de observacién aplicada por un examinador
calibrado. También se podran tomar fotografias en algunos momentos del proceso, antes,
durante o después de la atencién, pero dichas fotografias, excluyen absolutamente imagenes
del paciente, seran solo del operador y de las areas y superficies de trabajo, El proceso
durara todo el tiempo que tome la atencién de su paciente en esa sesion.
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Riesgos

Usted no correra ningln riesgo participar en este estudio ni tampoco existen dafios potenciales
durante y posterior al procedimiento de la investigacion debido a que es un procedimiento no
invasivo, so6lo observacional aplicando una pauta de cotejo. Si usted realizara una accién que no
cumple con las Normas de Bioseguridad establecidas, no tendra ninguna represalia que afecte su
desempefio o promocién en el curso ni tampoco se haran publicas las imagenes o fotografias
gue lo identifiquen en el error. Sin embargo, una vez obtenidos los resultados se realizara una
charla con cada grupo de participantes para discutir y reflexionar haciendo hincapié en la
importancia de la aplicacion correcta de las Precauciones Estandar antes, durante y
después de la atencion de un paciente.

Confidencialidad y difusién de datos.

La informacién obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacién de participantes, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el investigador. El nombre y datos personales de los
participantes seran codificados para el uso en este estudio y no seran identificados publicamente.
Las fotografias tomadas durante la aplicacion de la pauta de cotejo que involucren tanto la
aplicacion correcta como incorrecta de las Normas de Bioseguridad seran manejadas en absoluta
confidencialidad por el investigador quien posteriormente elaborara un informe que sera
discutido con las entidades que corresponda desde el ambito docente, dentro de la universidad.
Algunas de estas fotografias podran ser usadas como imagenes de referencia dentro del marco
tedrico y la discusion de trabajos de investigacion realizados por tesistas de pregrado. Sera el
investigador responsable quien seleccionara dichas fotografias. Sin embargo, en aquellas
fotografias donde pudiera aparecer el operador, las iméagenes seran manejadas y editadas para
proteger la identidad de las personas dentro de la imagen.

Los resultados emanados de este estudio podrédn ser publicados en revistas internacionales de
educacion como la Journal of Dental Education o la European Journal of Dental Education,
teniendo en consideracion el carécter docente de la investigacion y manteniendo en estricta
confidencialidad la identidad de los participantes en el estudio.

Aclaraciones
e Su participacion es completamente voluntaria.
¢ No habr& ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
participar después de leer este ClI.
e Si usted decide puede retirarse cuando lo desee y la informacion recolectada

hasta ese momento NO sera utilizada para desarrollar el estudio.
¢ No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio y No

recibird pago por su participacion.

e Usted podra solicitar informacién actualizada sobre el estudio, al investigador
responsable. Si considera que no existen dudas ni preguntas acerca de su
participacién puede, si lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado
anexa al documento.

PROYECTOS DE INVESTIGACION EN ODONTOLOGIA 3
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Carta de Consentimiento Informado
A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontdneamente y en consecuencia acepto
que:

1. He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria.

Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.
Conozco los beneficios de participar en la Investigacion.

El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

o~ WD

Ademas de esta informacién que he recibido, seré informado(a) en cada momento y al
requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal y/o escrita si fuera
necesaria y al criterio del investigador.

6. Autorizo a usar mi caso para investigacion y para ser usado como material audiovisual
en clases, protegiendo mi identidad.

7. En caso de cualquier duda puede acudir a consultar a la Dra. Alejandra Fuenzalida
Mufioz en la oficina del Departamento de Odontologia Conservadora ubicada en Sergio
Livingstone Pohlhammer #943, Independencia, los dias Jueves de 08:00 a 15:00 hrs y
viernes de 08:00 a 12:00 hrs. o via telefonica al teléfono 29781839 o dirigirse a la Dra.
Maria Angélica Torres, Presidente del Comité Etico Cientifico, Facultad de Odontologia
Universidad de Chile, al correo electronico cec.fouch@odontologia.uchile.cl.

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el procedimiento
pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO INTERES.

Nombre del participante;

Firma: Fecha:

Seccion allenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza de la
investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He
contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que conozco la
normativa vigente para la realizar la investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Dra. Alejandra Fuenzalida Mufioz
Nombre del Investigador Principal:

Firma:

Fecha:

Prof. Dra. Alexandra Angulo Suarez/ Prof. Dra. Irene Morales Bozo
Nombre del Director del establecimiento donde realiza la investigacion o de su representante

Firma:

Fecha:

PROYECTOS DE INVESTIGACION EN ODONTOLOGIA 4
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ANEXO 3: Carta/informe de aprobacién del comité de ética y Bioseguridad de

la Facultad de Odontologia.
S
=ls Ed 20/07/2015
GE

FACULTAD DE | COMITE ETICO
ODONTOLOGIA | CIENTIFICO ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD DE CHILE

Dra. MA TorresPdte./ Dr. E.Rodriguez/ Srta. A.Herrera/Dra. B. Urziia O./ Dra. X. Lee M./ Srta. K. Lagos B./ Sra. V. Rodriguez D.

ACTA N°:07
1. Acta De Aprobacion De Protocolo De Estudio N2 2015/10

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dra. M2 Angélica Torres  Srta. Karin Lagos Dr. Eduardo Rodriguez Y.
Presidente CEC Secretaria CEC Miembro permanente del CEC
Dra. Blanca Urzua Srta. Andrea Herrera
Miembro permanente del CEC Miembro permanente del CEC
Sra. Viviana Rodriguez Dra. Ximena Lee .
Miembro permanente del CEC Miembro permanente del CEC

3. Fecha de Aprobacion: 15 de Julio de 2015

4. Titulo completo del Protocolo Pri-Odo 2015: “Evaluacién de la aplicacion de
Precauciones Estandar en la atencion de pacientes en Clinica de Endodoncia”.
Versién 14/07/15.

5. Investigador responsable: Dra. Alejandra Fuenzalida, Instructora del
Departamento de Odontologia Conservadora, Facultad de Odontologia,
Universidad de Chile.

6. Institucion Patrocinante: Facultad de Odontologia, Departamento de

Odontologia Conservadora, Universidad de Chile.

A

7. Documentacion Revisada: P ,L,_r—u Of

> Formulario de Protocolo Completo Pri-Odo 2015:, “ﬁvzﬂ@m&r&\i@n la
aplicacion de Precauciones Estandar en la atencion de paeiente efg&lmlg)& e
Endodoncia”. Version 14/07/15. \i,\\ —”“7

» El curriculo Vitae de la Investigadora Principal incluido en e-[/ ecto
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postulado, Dra. Alejandra Fuenzalida, Instructora del Departamento de
Odontologia Conservadora, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile,
y de los Coinvestigadores a saber:
o Andrea Dezerega Piwonka (IA) Profesor Asistente. Dpto.
Odontologia Conservadora.
o Montserrat Mercado Vivallos (Colnv) Instructor adjunto. Dpto.
Odontologia Conservadora.

> Carta solicitud de evaluacion de proyecto presentado al CEC-FOUCh por
la Dra. Denisse Bravo Rodriguez, con fecha 7/10/2014.

» Certificado del Comité Institucional de Bioseguridad, FDO N° 58 con
fecha 24/04/2015.

» Pauta de Observacioén Clinica, edicion del 14/07/2015.

» Carta del Prof. Dr. Rolando Vernal, Director del Departamento de Odontologia
Conservadora, con fecha 17/10/2014.

> Carta de la Prof. Dra. Alexandra Angulo, Directora Clinica Odontoldgica, con
fecha 17/10/2014.

» Carta de Prof. Dra. Irene Morales, Directora Escuela de Graduados, con fecha
17/10/2014.

» Formulario de CI para estudiantes de pregrado y posgrado version del
14/07/2015, del Proyecto Pri-Odo 2015: “Evaluacién de la aplicacion de
Precauciones Estandar en la atencién de pacientes en Clinica de Endodoncia”.
Versién 14/07/15.

8. Cariacter de la poblacion:

Se realizara un estudio observacional descriptivo, utilizando como universo los 121
estudiantes de 4° afio de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile que
cursen el ramo de Endodoncia 4° Afio durante el afio 2015 y 2016 y a los 16 estudiantes
del programa Regular de Especializacion Profesional en Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile durante el afio 2015. Estableciendo un n minimo
de 90 para los estudiantes de pregrado (3 de cada 4 alumnos) y para los estudiantes
de Postitulo se ha establecido un n de 14 estudiantes, muy cercano al 100% ya que es
probable que el alumno de postitulo tenga mayor disposicion a participar dada la
motivacion que tiene al estar realizando una especialidad en un area de su eleccion.

9. Fundamentacion de la aprobacion:

La investigacion asi planteada en este protocolo, se enmarca en los principios de
respeto a las personas, garantizada en todos los procedimientos, metodologias y procesos
de investigacion declarados. La Dra. Alejandra Fuenzalidar?éfgafaﬁ’ti
confidencialidad de los datos de los alumnos participantes en esta mVe,s‘HgacmPr

MITE

Se ha cautelado la autonomia de los individuos participantes medlante;la presgntacn?

un Consentimiento Informado, aprobado por este Comité. '\?;‘\ ETICA g/
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En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros, el estudio Pri-Odo de la
Dra. Alejandra Fuenzalida, titulado: “Evaluacion de la aplicacion de Precauciones
Estandar en la atencion de pacientes en Clinica de Endodoncia”. Version 14/07/15.

La Dra. Alejandra Fuenzalida, asume el compromiso de enviar a este Comité
cualquier enmienda realizada durante la ejecucion del protocolo y una copia del Informe
final de resultados. Este Comité se reserva el derecho de monitorear este proyecto si lo
considera necesario y el investigador debera, bajo mutuo acuerdo, presentar los
antecedentes solicitados. Dicho estudio se llevara a cabo en la Facultad de Odontologia,
dependiente de la Universidad de Chile, bajo la supervision de la Dra. Alejandra
Fuenzalida, Instructora del Departamento de Odontologia Conservadora, Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile, como Investigador Principal.

Dra. Maria Angélica Torres V.
Presidente CEC-FOUCh

c/c.: Investigador Principal y Secretaria C.E.C. f
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ANEXO 4: Pauta de Observacioén Clinica.

N° de Box Curso Fecha

“Evaluacion de la aplicacion de las Precauciones Estandar en la atencion de
pacientes en clinica de Endodoncia”

Dimension 1: Lavado de Manos SI NO

Se realiza antes de la atencién del paciente.

Se realiza después de la atencion del paciente.

Se realiza entre cambios de guantes durante la atencion.

Se realiza de acuerdo a la técnica recomendada.

Dimension 2: Equipos de proteccion individual o Barreras de proteccion

Uso de gorro cubriendo todo el pelo, pelo recogido.

Uso de gorro durante toda la atencion.

Gorro desechable y/o lavable de uso diario, si es desechable se elimina al final de
la jornada.

Uso de guantes durante todo el procedimiento y bien adaptados.

UfRas cortas, sin esmalte.

Sin anillos ni pulseras bajo los guantes.

Guantes sin perforaciones; si se rompen son cambiados.

Guantes sucios con fluidos altamente contaminados son reemplazados.

Uso de guantes sélo en el box de atencion.

No toca con los guantes superficies de piel expuesta, ojos, nariz 0 mascarilla.

No manipula con guantes elementos fuera del Area Clinica Directa del paciente.

Uso de mascarilla durante todo el procedimiento clinico y desechable.

Mascarilla cubre boca y nariz.

Mascarilla himeda o con salpicaduras es reemplazada.

Mascarilla es eliminada después del procedimiento clinico.

No guarda mascarilla en el bolsillo o la mantiene colgando del cuello.

No sale de la clinica con mascarilla.

Uso de lentes de proteccion por el operador durante toda la atencion.
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Uso de lentes de proteccion del paciente durante toda la atencién.

Lentes con proteccion frontal y lateral, sin rayas.

Lentes del operador permiten el uso de anteojos 6pticos bajo ellos.

Desinfecta los lentes previo a la atencién con alcohol de 70°.

Desinfecta los lentes de proteccion posterior a la atencion con alcohol de 70°.

Uso de pechera plastica desechable sobre el uniforme durante toda la atencion.

Uso de campo o pechera desechable para el paciente durante toda la atencion.

Elimina la pechera o campo al final de la atencién antes de quitarse los guantes.

Dimension 3: Control de riesgos de accidentes cortopunzantes y
salpicaduras

No reencapsula o dobla la aguja.

Utiliza una pinza o descartador para separar aguja de la jeringa carpule.

Deposita material cortopunzante en contenedor especial.

Deposita extractor pulpar/ limas endodonticas/ espaciadores/ fresas gates
descartados en contenedor especial.

Dimension 4: Manejo de materiales y superficies

Desinfecta sillon y superficies auxiliares previo a la atencion con alcohol de 70°.

Desinfecta sillon y superficies auxiliares posterior a la atencioén con alcohol de 70°.

Utiliza kit de proteccion se superficies, lo desecha al final de la sesion.

Realiza flujo unidireccional en la atencion: Area Estéril-Transicion-Contaminada.

Observaciones:




ANEXO 5: Resultado de la Pauta de Observacién Clinica por alumno.
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DIURNO
Dimension 1: Lavado de
Manos. .
1 2 3 4 5 6 7|SI NO Pje(%)|Cumple
Se realiza antes de la
> . NO|NO|NO|NO|[NO|NO|NO|O | 7 0.0 NO

atencion del paciente.
Serealizadespuesdela |\ l\olno| st [no|no|no| 1| 6 | 143 | NO
atencion del paciente.
Se realiza entre cambios de
guantes durante la NO|NO|NO|NO|NO|NO|NO| 0| 7 0.0 NO
atencion.
Se realiza de acuerdoala |\ 4|0 no|no|no|no|nolo| 7 | 0.0 NO
técnica recomendada.

1|27 3.6 NO

VESPERTINO
Dimensioén 1: Lavado
de Manos. _
1 2 3 4 5 6 7 8|[SI NO Pje(%)|Cumple

Serealizaantesdela | o | o |\ o|no|no|no|No|Nol2 | 6 | 250 | NO
atencion del paciente.
Se realiza después de
la atencion del SI | SI [NO| SI [NO|NO|NO|NO| 3| 5 375 NO
paciente.
Se realiza entre
cambios de guantes NO|NO|NO|NO|NO|NO|NO|NO|O | 8 0.0 NO
durante la atencion.
Se realiza de acuerdo a
la técnica SI INO|NO|NO|NO|NO|NO|NO| 1| 7 12.5 NO
recomendada.

6|26| 18.8 NO
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DIURNO

Dimension 2:
Equipos de
proteccion individual
o Barreras de
proteccion. 1 2 3 4 5 6 7SI NO Pje(%)|Cumple

Uso de gorro
cubriendo todo el pelo, | SI | SI [NO| SI | SI |INO|SI| 5 |2 | 714 Sl
pelo recogido.

Uso de gorro durante

s Si|{SI|SI|SI|SI|sI|{SI| 7 | 0| 100.0 Sl
toda la atencion.

Gorro desechable y/o
lavable de uso diario,
si es desechable se Si|Sslt|sl|sSl|sSI|sI|sSI| 7 | 0| 100.0 Sl
elimina al final de la
jornada.

Uso de guantes
durante todo el
procedimiento y bien
adaptados.

St|{Stystyst|ystjst|ys|{ 7| 0| 100.0 Sl

Ufas cortas, sin

SI|SI |NO|NO| SI|SI|SI| 5| 2 71.4 Si
esmalte.

Sin anillos ni pulseras

. St|st|sI|sI|sI|sI|sI| 7| 0] 100.0 SI
bajo los guantes.

Guantes sin
perforaciones; si se
rompen son
cambiados.

St|{Stjstyst|ystjst|ys|{ 7| 0| 100.0 Sl

Guantes sucios con
fluidos altamente
contaminados son
reemplazados.

SI|SI|SI'|SI'|SI'NOINOf 5 | 2| 714 Sl

Uso de guantes sélo

L, NO| SI INOINO|NO|NO|NO| 1 | 6 14.3 NO
en el box de atencion.

No toca con los
guantes superficies de
piel expuesta, 0jos,
nariz o mascarilla.

NO| SI [NO|NO|NO| SI [NO| 2 | 5 | 28.6 NO

No manipula con
guantes elementos
fuera del area clinica
directa del paciente.

NO|NO|NO|NO|NO|NO|NO| 0 | 7 0.0 NO
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Uso de mascarilla
durante todo el
procedimiento clinico y
desechable.

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

Sl

100.0

Sl

Mascatrilla cubre boca
y nariz.

Sl

Sl

Sl

NO

Si

SI

SI

85.7

Sl

Mascarilla himeda o
con salpicaduras es
reemplazada.

Sl

Sl

Sl

NO

Si

NO

NO

57.1

NO

Mascarilla es
eliminada después del
procedimiento clinico.

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

Sl

100.0

Sl

No guarda mascarilla
en el bolsillo o la
mantiene colgando del
cuello.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

0.0

NO

No sale de la clinica
con mascarilla.

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO

NO

42.9

NO

Uso de lentes de
proteccion por el
operador durante toda
la atencion.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

0.0

NO

Uso de lentes de
proteccion del
paciente durante toda
la atencion.

NO

NO

NO

NO

SI

NO

Sl

28.6

NO

Lentes con proteccion
frontal y lateral, sin
rayas.

NO

Sl

Sl

NO

SI

Sl

Sl

71.4

Sl

Lentes del operador
permiten el uso de
anteojos 6pticos bajo
ellos.

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

Sl

100.0

Sl

Desinfecta los lentes
previo a la atencién
con alcohol de 70°.

NO

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

14.3

NO

Desinfecta los lentes
de proteccion posterior
a la atencion con
alcohol de 70°.

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

NO

14.3

NO

Uso de pechera
plastica desechable
sobre el uniforme
durante toda la

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

0.0

NO
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atencion.

Uso de campo o
pechera desechable
para el paciente
durante toda la
atencion.

Sl

Sl

NO

SI

SI

NO

NO

57.1

NO

Elimina la pechera o
campo al final de la
atencién antes de

quitarse los guantes.

NO

Sl

NO

NO

NO

SI

NO

28.6

NO

102

80

56.0

NO
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VESPERTINO

Dimension 2:
Equipos de
proteccion
individual o
Barreras de
proteccién.

Sl

NO Pje (%)

Cumple

Uso de gorro
cubriendo todo el
pelo, pelo
recogido.

Si

Sl

NO

Sl

SI

NO

SI

SI

2| 750

Sl

Uso de gorro
durante toda la
atencion.

SI

Sl

Sl

Sl

Si

SI

Sl

Sl

0 | 100.0

Sl

Gorro desechable
y/o lavable de uso
diario, si es
desechable se
elimina al final de
la jornada.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

Sl

0 | 100.0

Sl

Uso de guantes
durante todo el

procedimiento y
bien adaptados.

SI

Sl

Sl

Sl

NO

SI

SI

SI

1| 875

Sl

Ufas cortas, sin
esmalte.

SI

Sl

NO

Sl

SI

SI

Sl

NO

2| 750

Sl

Sin anillos ni
pulseras bajo los
guantes.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

Sl

0 | 100.0

Sl

Guantes sin
perforaciones; si
Se rompen son
cambiados.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

Sl

0 | 100.0

Sl

Guantes sucios
con fluidos
altamente
contaminados son
reemplazados.

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

1| 875

Sl

Uso de guantes
so6lo en el box de
atencion.

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

7 12.5

NO

No toca con los
guantes
superficies de piel
expuesta, 0jos,

NO

NO

Sl

Sl

SI

NO

SI

SI

3 | 625

Sl
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nariz o mascarilla.

No manipula con
guantes
elementos fuera
del area clinica
directa del
paciente.

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

NO

12.5

NO

Uso de mascarilla
durante todo el
procedimiento
clinicoy
desechable.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

SI

SI

SI

100.0

Sl

Mascarilla cubre
boca y nariz.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

NO

Sl

Sl

87.5

Sl

Mascarilla
hameda o con
salpicaduras es
reemplazada.

SI

Sl

Sl

Sl

NO

NO

Sl

SI

75.0

Sl

Mascarilla es
eliminada
después del
procedimiento
clinico.

SI

Sl

Sl

Sl

NO

SI

Sl

Sl

87.5

Sl

No guarda
mascatrilla en el
bolsillo o la
mantiene
colgando del
cuello.

NO

NO

NO

Sl

NO

NO

NO

NO

12.5

NO

No sale de la
clinica con
mascarilla.

NO

Sl

NO

Sl

NO

NO

Sl

NO

37.5

NO

Uso de lentes de
proteccién por el
operador durante
toda la atencion.

NO

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

NO

62.5

Sl

Uso de lentes de
proteccion del

paciente durante
toda la atencion.

SI

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

100.0

Sl

Lentes con
proteccion frontal
y lateral, sin
rayas.

SI

Sl

Sl

Sl

NO

SI

SI

SI

87.5

Sl
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Lentes del

operador permiten
el uso de anteojos
opticos bajo ellos.

SI

NO

Sl

Sl

SI

SI

NO

Sl

75.0

Sl

Desinfecta los
lentes previo a la
atencioén con
alcohol de 70°.

SI

Sl

Sl

NO

NO

SI

NO

NO

50.0

NO

Desinfecta los
lentes de
proteccion
posterior a la
atencion con
alcohol de 70°.

SI

NO

NO

NO

SI

NO

NO

NO

25.0

NO

Uso de pechera
plastica
desechable sobre
el uniforme
durante toda la
atencion.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

0.0

NO

Uso de campo o
pechera
desechable para
el paciente
durante toda la
atencion.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

NO

Sl

Sl

87.5

Sl

Elimina la
pechera o campo
al final de la
atencion antes de
quitarse los
guantes.

NO

Sl

Sl

Sl

SI

SI

Sl

NO

75.0

Sl

142

66

68.3

Sl
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DIURNO

Dimension 3: Control
de riesgos de
accidentes
cortopunzantes y
salpicaduras.

SI NO Pje (%)

Cumple

No reencapsula o dobla
la aguja.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

0

v

0.0

NO

Utiliza una pinza o
descartador para
separar aguja de la
jeringa carpule.

NO

NO

NO

NO

NO

NO

Sl

14.3

NO

Deposita material
cortopunzante en
contenedor especial.

Sl

SI

SI

SI

Sl

Sl

Sl

100.0

Sl

Deposita extractor
pulpar/ limas
endodonticas/
espaciadores/ fresas
gates descartados en
contenedor especial.

Sl

SI

SI

SI

Sl

Sl

Sl

100.0

Sl

15

13

53.6

NO
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VESPERTINO

Dimension 3:
Control de
riesgos de
accidentes
cortopunzantes y
salpicaduras.

6 7 8|Sl NO Pje (%)

Cumple

No reencapsula o
dobla la aguja.

NO

NO

NO

NO

NO

NO|No [NO| O

8

0.0

NO

Utiliza una pinza o
descartador para
separar aguja de
la jeringa carpule.

NO

NO

NO

NO

NO

NO|[NO|NO| O

0.0

NO

Deposita material
cortopunzante en
contenedor
especial.

Sl

Sl

SI

SI

SI

SI| SI |NO| 7

87.5

Sl

Deposita extractor
pulpar /limas
endodonticas/
espaciadores/
fresas gates
descartados en
contenedor
especial.

Sl

Sl

SI

SI

SI

SI|SI|SI|8

100.0

Sl

15

17

46.9

NO
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DIURNO

Dimension 4: Manejo
de materiales y
superficies.

Sl

NO Pje (%)

Cumple

Desinfecta sillon y
superficies auxiliares
previo a la atencion con
alcohol de 70°.

NO

SI

NO

Sl

Sl

NO

NO

42.9

NO

Desinfecta sillon y
superficies auxiliares
posterior a la atencion
con alcohol de 70°.

SI

NO

NO

NO

NO

SI

NO

28.6

NO

Utiliza kit de proteccion
se superficies, lo
desecha al final de la
sesion.

NO

SI

Sl

NO

NO

NO

NO

28.6

NO

Realiza flujo
unidireccional en la
atencién: Area Estéril-
Transicion-
Contaminada.

NO

SI

NO

NO

NO

NO

NO

14.3

NO

20

28.6

NO
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VESPERTINO

Dimension 4:
Manejo de
materiales y
superficies.

SI NO Pje (%)

Cumple

Desinfecta sillon y
superficies
auxiliares previo a
la atencién con
alcohol de 70°.

SI

Sl

Sl

Sl

SI

Sl

Sl

Sl

100.0

Sl

Desinfecta sillon y
superficies
auxiliares posterior
a la atencion con
alcohol de 70°.

SI

NO

NO

Sl

SI

NO

NO

NO

37.5

NO

Utiliza kit de
proteccion se
superficies, lo
desecha al final de
la sesion.

NO

NO

NO

Sl

SI

NO

NO

NO

25.0

NO

Realiza flujo
unidireccional en la
atencién: Area
Estéril-Transicion-
Contaminada.

NO

Sl

Sl

NO

SI

NO

Sl

Sl

62.5

Sl

18

14

56.3

NO
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