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RESUMEN
Se presentan en este artículo recomendaciones para la atención odontológica de personas 
infectadas con VIH/SIDA y las normas para prevenir y controlar incidentes, accidentes 
laborales e infecciones relacionados con la práctica odontológica. Las recomendaciones 
están basadas en normas actualizadas de bioseguridad, y en los procesos de elaboración 
de la historia clínica según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el Centro para el 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC), la Administración para la Seguridad y la 
Salud Ocupacional (OSHA) de los Estados Unidos, la Asociación Dental Americana (ADA), y 
el Ministerio de la Protección Social colombiano. 
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ÁREA TEMÁTICA
Control de enfermedades comunicables

ABSTRACT 
This article introduces recommendations for the dental care of patients infected with HIV/
AIDS, and the norms to prevent and control incidents, work accidents and infections related 
to the dental practice. The recommendations are based on current standards for infection 
control and the preparation of medical records from the World Health Organization (WHO), 
the U.S. Center for Disease Control (CDC), the U.S. Occupational Security and Health Ad-
ministration (OSHA), the American Dental Association (ADA) and the Colombian Ministry 
of Health. 
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INTRODUCCIÓN

La atención odontológica a pacientes infectados con 
el virus de inmunodeficiencia humana y con el síndro-
me de inmunodeficiencia adquirida (VIH/SIDA), según 
los niveles de atención y el grado de complejidad, 
tiene carácter obligatorio, de acuerdo con la normati-
vidad vigente en Colombia (Decreto 1543 de 1997). Se 
regulan las actividades diagnósticas, de promoción y 
prevención, de vigilancia epidemiológica y las medidas 
de bioseguridad respecto de los pacientes infectados 
o enfermos.1 En este contexto, el (la) odontólogo(a), 
además de su función clínico-asistencial, debe garan-
tizar la seguridad tanto para el paciente como para sí 
mismo. La atención odontológica integral incluye un 
manejo oportuno de las infecciones orales presentes 
en cavidad oral, aspecto que es secundario al ade-
cuado control de la enfermedad.2 

A menudo, los profesionales en Odontología no brin-
dan una adecuada atención a los pacientes con con-
dición VIH/SIDA, bien sea por la escasa o inadecuada 
información disponible acerca del tema, o bien sea 
por las dificultades potenciales de la relación del 
profesional con el paciente infectado.3-5 Esto se ha 
evidenciado en diferentes estudios en porcentajes del 
62 al 65%.6-7 La percepción de la vulnerabilidad se di-
luye porque muchas personas consideran el VIH como 
un problema ajeno o de “otros”.8 El VIH se transmite 
principalmente a través de la sangre y se encuentra 
en personas infectadas y sin manifestaciones clínicas 
aparentes. Esto, si no se usan las medidas adecuadas 
de protección, representa un riesgo para el profesio-
nal.9 El riesgo de infección como consecuencia de un 
pinchazo entre el odontólogo, el personal auxiliar y 
los pacientes es de un 0,04%; sin embargo, muestra 
una proporción muy baja de seroconversión (1,7%), 
a diferencia de la hepatitis B, cuyo porcentaje varía 
entre el 30 y el 60%.10  

Autores como Franco y colaboradores han evidencia-
do cómo el desconocimiento de la normatividad sobre 
VIH/SIDA en el personal de la salud se encuentra entre 
el 70 y el 72%.11 Una revisión bibliográfica de los pro-
tocolos existentes orientó la elaboración de un pro-
tocolo de atención odontológica segura e integral del 
paciente con VIH/SIDA, a partir de la consideración 
de los conceptos y criterios básicos en la atención 
odontológica. Se espera que este documento sea de 
utilidad para estudiantes y profesionales en el área 
de la salud bucal.

MÉTODOS

Para el desarrollo del presente trabajo de revisión se 
tuvieron en cuenta conceptos como bioseguridad, ac-
titud del profesional ante el paciente con diagnóstico 
VIH/SIDA, y de éste hacia los profesionales, historia 
clínica (anamnesis), accidentes laborales, y algunas 
normas de legislación colombianas para la atención 
de los pacientes. Se realizó una búsqueda bibliográfica 
por medio de las bases de datos Pubmed, BioMed, 
Cinahl y Free Medical Journals, así como en revistas 
odontológicas y médicas, para obtener artículos cien-
tíficos, guías, protocolos de atención, documentos y 
escritos sobre bioseguridad y atención odontológica 
al paciente infectado con el VIH/SIDA. 

Se obtuvieron 46 protocolos, de los cuales se selec-
cionaron 20. Está selección se realizó sobre la base 
de los siguientes criterios: contenido científico ava-
lado por organizaciones, instituciones reconocidas, 
idiomas inglés y castellano, revistas disponibles en 
línea, bibliotecas, y por solicitud a los autores. De 
los 20 protocolos seleccionados, 13 provenían de 
países latinoamericanos (Venezuela, Nicaragua, Pa-
namá, Bolivia, Chile, Paraguay, Perú, Cuba, Uruguay, 
Argentina, Brasil y Honduras).12-25 De entidades de 
salud colombianas provinieron cuatro protocolos,26-
29 y del Valle del Cauca provinieron dos.26,31 Una vez 
revisados, analizados y comparados los protocolos 
y las normas obtenidas, se diseñó un protocolo so-
bre la base de cinco de los protocolos consultados, 
correspondientes dos a países latinoamericanos,15, 22 
dos colombianos,28,29 y uno de la zona del Valle del 
Cauca.31 El protocolo se presenta a continuación.

Definición de protocolo, bioseguridad en la prác-
tica odontológica

Protocolo se puede definir como el conjunto de nor-
mas y disposiciones legales vigentes que junto a los 
usos, las costumbres y las tradiciones, rige la celebra-
ción de los actos oficiales, y en otros muchos casos, 
la celebración de actos de carácter privado, cuyo 
objetivo es cubrir todas las necesidades que requiere 
el conjunto de actividades que deben ser realizadas. 
En términos de la bioseguridad, se trata de la adop-
ción de un comportamiento preventivo (actitudes y 
conductas) por parte del personal que trabaja en una 
institución que presta los servicios de salud, cuyo pro-
pósito es disminuir el riesgo del profesional de adquirir 
infecciones en el medio laboral.10-45 Las precauciones 
han sido establecidas por diferentes organizaciones 
como la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
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Centro para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC) de los Estados Unidos, la Administración para la 
Seguridad y la Salud Ocupacional (OSHA) de los Esta-
dos Unidos, la Asociación Dental Americana (ADA), y el 
Ministerio de la Protección Social colombiano.1

El protocolo de bioseguridad en odontología tiene 
como finalidad reducir el riesgo de transmisión de en-
fermedades infectocontagiosas a través de la sangre, 
secreciones orales y respiratorias, desde el paciente 
hacia los profesionales y colaboradores, de éstos al 
paciente, y entre pacientes del servicio odontológico. 

Normatividad En VIH/SIDA

En Colombia, después de la promulgación de la Cons-
titución Política de 1991 y la aparición de la Ley 100 
de Seguridad Social de 1990, se emitió el Decreto 
1543 de 1997, mismo que estipula el manejo de la 
infección por el VIH/SIDA y de otras enfermedades 
de transmisión sexual (ETS).1,32,33 Posteriormente, se 
establecieron guías de manejo y atención para el pro-
ceso de acciones de protección específica y detección 
temprana, y para el manejo de enfermedades de inte-
rés en salud pública, como lo es el VIH/SIDA.1,33

En el citado Decreto se define la importancia de acatar 
las recomendaciones que en materia de medidas uni-
versales de bioseguridad sean adoptadas e impartidas 
por el Ministerio de la Protección Social en Colombia.33 

El Decreto 1543 de 1997 en su artículo 23 destaca la 
importancia de capacitar a todo el personal vinculado 
en las medidas universales de bioseguridad, de velar 
por la conservación de la salud de los trabajadores, y 
de proporcionar a cada trabajador en forma gratuita 
y oportuna, elementos de barrera o contención para 
su protección personal, en cantidad y calidad acordes 
con los riesgos existentes en los lugares de trabajo.

En este contexto, la apertura y el diligenciamiento 
de la historia clínica, de vital importancia para todo 
paciente que acude a una consulta odontológica por 
primera vez, es una guía para el profesional de la 
salud. Es un documento legal, privado y obligatorio 
donde se consignan las sensaciones anormales, es-
tados de ánimo o actos observados por el paciente o 
por otras personas respecto de la fecha de aparición, 
la duración y los resultados del tratamiento. Además, 
se obtienen datos acerca del paciente con el propó-
sito de identificar los problemas actuales de salud.34,35 
Los artículos 8º y 32 del Decreto 1543 de 1997 se 
refieren a la confidencialidad que se debe guardar 
del diagnóstico, de la evolución del tratamiento, y de 

toda la información de la identidad del paciente, los 
derechos y los deberes de los pacientes y de los pres-
tadores de los servicios de salud. El decreto brinda 
además el marco de referencia frente a las posibles 
sanciones por incumplimiento de la legislación, tanto 
de parte de los pacientes como de parte del personal 
de salud, según las leyes 100 de 1990, 35 de 1989 y 
23 de 1981.1,32,33 El paciente dentro de sus deberes 
tiene el de informar su condición de salud actual de 
manera oportuna.

Atención odontológica segura de pacientes VIH/
SIDA

Los procedimientos en la atención odontológica a 
pacientes VIH/SIDA se pueden dividir en dos grupos. 
El primero incluye los procedimientos de alto ries-
go como cirugía simple, cirugía compleja, endodon-
cia, periodoncia, operatoria, odontología pediátrica, 
prostodoncia y urgencias. El segundo se refiere a los 
procedimientos de bajo riesgo como la valoración 
clínica –con sus respectivos diagnósticos–, las próte-
sis dentales, la ortodoncia y la toma de rayos X.15,22,36 
Sin embargo, no se debe confiar en esta clasificación 
(alto o bajo riesgo) ni descuidar la bioseguridad y el 
autocuidado en la consulta odontológica.

Todo el personal vinculado debe estar capacitado en 
las medidas universales de bioseguridad, y debe dis-
poner, por parte de sus empleadores, de forma gratui-
ta y oportuna, de elementos de barrera o contención 
para su protección personal, en cantidad y calidad 
acordes con los riesgos existentes en los lugares de 
trabajo, sean estos riesgos reales o potenciales. 

Profesional odontólogo

Barreras protectoras internas

El odontólogo debe contar con el esquema de vacu-
nación completo y actualizado que incluye hepatitis B 
(VHB) o anticuerpos para hepatitis B, influenza, tétano, 
difteria, tuberculosis, y triple viral (sarampión, rubéola 
y parotiditis).1,19,22,28,29,37 Así mismo, debe llevar un es-
tilo de vida adecuado (bajo riesgo de contagio),37 y 
debe actualizarse periódicamente en las medidas de 
bioseguridad.28

Barreras protectoras externas

La utilización de batas de manga larga, material sin-
tético, y el uso exclusivo del área de trabajo son 
esenciales.15,22,31 El gorro debe usarse en la atención 
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de cualquier paciente y en cualquier procedimien-
to, más aún cuando se realizan procedimientos que 
generen aerosoles.1,29,37 La protección ocular (careta 
o gafas) es de vital importancia para prevenir salpi-
caduras de fluidos o de partículas proyectadas hacia 
el rostro del operador, así como de algún elemento 
con el que se esté trabajando, considerando que 
muchos gérmenes de la flora oral normal son pató-
genos oportunistas.1,22,31 El uso de tapabocas protege 
la mucosa nasal (vía aérea) y la vía oral de contami-
nación por aerosoles originados por el instrumental 
rotatorio; los aerosoles pueden contener microor-
ganismos o partículas de sangre o fluidos.1,15,22,28,29,31 
Los guantes deben ser de látex, estar ajustados a la 
medida del operador, ser usados en todo examen y 
procedimiento que se realice, y ser utilizados una vez 
por paciente (desecharlos entre paciente y paciente). 
El deterioro que presentan los guantes de látex con el 
paso del tiempo, hace recomendable cambiarlos cada 
hora en el mismo paciente, y no deben ser lavados. 
Algunos estudios muestran que con esta práctica se 
hacen más porosos, lo cual les quita la condición de 
barreras de protección. Si se presenta algún tipo de 
dermatitis o lesión exudativa de la piel, o algún tipo de 
cicatrización de tipo quirúrgica o traumática reciente, 
el profesional debe abstenerse de realizar procedi-
mientos odontológicos que creen, en contacto con 
sangre, secreciones o fluidos mientras se realiza una 
curación completa de la lesión.1,15,22,28,29,31,37,38

Medidas higiénicas

La microflora de la piel contiene microorganismos 
residentes y transitorios. Los microorganismos resi-
dentes sobreviven y se multiplican en la piel; pueden 
convertirse en altamente virulentos, mientras que la 
flora transitoria representa contaminantes que pue-
den sobrevivir solamente por limitados periodos de 
tiempo.39,40 

El lavado clínico de las manos tiene como objetivo 
reducir la flora residente y las bacterias transitorias, 
y debe hacerse antes de iniciar las actividades; antes 
de colocarse los guantes; inmediatamente después de 
quitárselos; antes y después de hacer uso personal del 
baño; después de estornudar, toser, tocarse la cara o 
el cabello; luego de manipular objetos inanimados; y al 
finalizar actividades.22,37,39,40 Las manos deben ser hu-
medecidas con agua, y es preciso realizar limpieza de 
las uñas con un cepillo de cerdas sintéticas específico 
para este fin; luego se debe realizar un frote vigoroso 
y breve de toda la superficie de las manos (superficies, 
bordes laterales, zonas interdigitales), con agentes 

antibacterianos, de 10 a 15 segundos, seguido de un 
enjuague con chorro de agua y secado con toallas 
de papel. El secado de manos cumple dos funciones 
importantes: retirar el exceso de agua y los micro-
organismos muertos o inhibidos. No se debe utilizar 
toalla de tela, pues ésta actúa como objeto inanimado 
que porta microorganismos; si se utiliza, algunos de 
estos microorganismos se adhieren a la piel de los 
próximos en secarse, y se pierde la acción microbicida 
del agente de lavado.39,40 

Otras medidas incluyen: no usar joyas ni otros objetos 
en las manos ni en las muñecas;38 mantener el cabello 
recogido;37 mantener las uñas cortas, limpias, sin pin-
tar, y no utilizar uñas artificiales;37 no beber, comer, 
fumar, ni guardar alimentos en el área de trabajo,28,37 
ni permitir animales en el área de trabajo.37 

Personal auxiliar 

El personal auxiliar de la salud debe tener también 
completo el esquema de vacunación, como se men-
cionó para las barreras protectoras internas en el 
odontólogo. El uso de bata, gorro, guantes y tapa-
bocas es de gran importancia, exclusivamente dentro 
del área de trabajo.1,28,37 El lavado de manos debe ser 
realizado también por el personal auxiliar. Se deben 
usar guantes industriales de caucho en el momento de 
manipular el instrumental usado en la fase de lavado, 
desinfectado y esterilización.

Los deberes del personal auxiliar son determinados 
por el empleador, así como las medidas para tener 
en perfecto aseo el consultorio dental. El lavado y la 
desinfección de las mesas auxiliares, del sillón odon-
tológico, del foco de luz y del equipo de radiología 
son algunas de estas medidas. La limpieza de la es-
cupidera y de las superficies lisas debe realizarse con 
soluciones químicas o yodadas; se debe tener presen-
te que las aplicaciones repetitivas de estos químicos 
pueden deteriorar algunas superficies; posteriormen-
te, el personal auxiliar debe secar las superficies con 
toallas desechables de papel y cubrir las superficies 
con plástico.1,15,28,29

La limpieza del instrumental es diferente según su 
clasificación. La clasificación responde en particular al 
uso que se le da en el manejo del paciente. Su manejo 
está de acuerdo con los siguientes criterios:

• Según su composición: metálico, plástico, vidrio.

• Según su categoría: operatoria, endodoncia, perio-
doncia, cirugía, ortodoncia, prostodoncia.
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• Según su riesgo de infección:
• Crítico: penetran (lavar, desinfectar, esterilizar).
• Semicrítico: contactan (lavar, desinfectar, es-
terilizar).
• No crítico: no contactan (lavar, desinfectar).41 

En Colombia, la Resolución 2183 de 2004 (Manual 
de buenas prácticas de esterilización para presta-
dores de servicios de salud) establece los méto-
dos de desinfección y esterilización: desinfección de 
alto nivel con pasos específicos para garantizar las 
buenas prácticas, pasos que incluyen recepción del 
material contaminado, limpieza, descontaminación, 
desinfección, secado, empaque, identificación (rotu-
lación), esterilización, almacenamiento, transporte y 
distribución.42

Los moldes para impresiones y los aspiradores de sa-
liva (eyectores), así como los baberos y las toallas para 
secado de manos deben ser de material desechable. 
Las impresiones preliminares o definitivas tomadas 
en los pacientes para diagnóstico o elaboración de 
trabajos de laboratorio deben ser desinfectadas en 
soluciones yodadas antes de realizar el vaciado en 
yeso (la mayor parte de los materiales de impresión 
tolera este procedimiento).43 

El material cortopunzante debe colocarse en conte-
nedores especiales para estos objetos (guardianes),
1,15,22,28,29,31,37,38 y el material de desperdicio debe ir en 
bolsas plásticas de colores específicos, de acuerdo 
con las normas locales.28,29,31,37 

Historia clínica

La historia clínica es un documento legal, privado y 
obligatorio que debe cumplir con los requerimientos 
técnicos y éticos vigentes. Su diligenciamiento es de 
suma importancia para todo paciente que acude a 
consulta odontológica de primera vez y para su se-
guimiento. Durante la anamnesis se debe hacer al 
paciente preguntas como las siguientes:44 

• ¿Ha tenido o ha sufrido alguna infección o enferme-
dad de transmisión sexual como sífilis o gonorrea?

• ¿Ha sufrido de alguna enfermedad hepática, icteri-
cia o hepatitis?

• ¿Ha usado alguna vez o usa drogas intravenosas?

• ¿Hace uso del preservativo o de otro método de 
protección cuando tiene una relación sexual?

• ¿Ha presentado perdida inexplicable de peso?

• ¿Ha presentado diarreas recurrentes?

• ¿Presenta sudoración nocturna?

• ¿Ha presentado fiebres de varios días/semanas/
meses de duración y no sabe cuál es la causa?

• ¿Se ha sentido débil o fatigado por periodos pro-
longados de tiempo?

• ¿Sabe qué es la prueba ELISA para VIH? Si su res-
puesta fue afirmativa, ¿se ha tomado alguna vez la 
prueba de ELISA?, ¿cuál fue el resultado? 

Abordar al paciente de manera agradable y obtener 
su confianza durante el diligenciamiento de la historia 
clínica es clave para tener una buena comunicación, 
así como referencia y contrarreferencia positiva, para 
conseguir respuestas “confiables”. En muchos casos, 
estas preguntas no se realizan por vergüenza o por 
miedo a entrometerse en la vida privada del paciente. 
Es de gran relevancia tener en cuenta que la historia 
clínica no es un indicador absoluto de que el paciente 
no padece ninguna afección, pues éste puede omitir 
datos, o puede estar enfermo y no saberlo.1,6,34,45

Una vez realizada la búsqueda activa por medio de 
las preguntas antes descritas, se puede clasificar el 
riesgo del paciente (alto o bajo), y de acuerdo con su 
vulnerabilidad, se determina su plan de tratamiento y 
los cuidados básicos de bioseguridad. Si el paciente 
fue clasificado como de alto riesgo, bien porque la 
mayoría de las respuestas fueron afirmativas, o bien 
porque en el examen intra y extraoral hubo hallaz-
gos clínicos relacionados con enfermedad infecciosa, 
debe ser remitido a un centro de atención para la rea-
lización de los exámenes adecuados (Elisa, Western 
Blot y carga viral, entre otros) para su asesoramiento 
en la consulta odontológica.37 Es muy importante la 
educación y la concientización por parte del personal 
de la salud hacia el paciente de primera vez en la 
consulta odontológica con sospecha de contagio, o el 
paciente infectado. Siempre se debe remitir para va-
loración por un servicio interdisciplinario y calificado 
(médico, infectólogo, psicólogo, trabajador social).

Accidente laboral

Cuando algún tipo de accidente laboral o lesión por ob-
jeto cortopunzante ocurre al odontólogo, a su auxiliar, 
o al personal que se encuentre en el área de trabajo, se 
deben tener en cuenta algunos parámetros para actuar 
de manera inmediata, específica y acertada. 

Entre los trabajadores de la salud, la prevalencia de 
transmisión de VIH/SIDA por pinchazo o corte es del 
0,3%, en tanto que la prevalencia del contagio por 
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contacto con heridas en mucosas o piel es del 0,04%.1 
Por esta razón, se deben tener las precauciones per-
tinentes para evitar este tipo de contacto. Teniendo 
en cuenta que la punción es frecuente en el área de 
trabajo, cuando ello ocurre se debe dejar sangrar la 
herida durante 30 segundos, aproximadamente,46 y 
luego lavarla con abundante agua o solución salina 
y gran cantidad de jabón. No se debe usar cepillo ni 
hipoclorito de sodio, ya que esto produce riesgo de 
excoriación.1,15,28,37 Se debe determinar la profundidad 
de la herida y si hay sangre visible en el instrumental 
con el que sucedió el accidente.1,37 Acto seguido, 
se debe determinar el área donde se encontraba 
el dispositivo (vena, arteria, mucosa),37 verificar el 
diagnóstico consignado en la historia clínica (si es un 
paciente aparentemente sano o con diagnostico de 
VIH/SIDA), y establecer si el paciente presenta resis-
tencia farmacológica. Si el paciente tiene diagnóstico 
de VIH/SIDA, se debe documentar si se encuentra en 
terapia antirretroviral. También se debe informar si el 
profesional de la salud se encuentra en embarazo.1 

Con esta información, se debe informar a la coordina-
ción del centro de donde se labora, al departamento 
de control de infecciones y a la aseguradora de ries-
gos profesionales. Esta última realizará un registro 
adecuado y ejecutará el protocolo de rigor, especial-
mente cuando hay sospecha de contagio VIH, hepa-
titis B o herpes.46,47 Inmediatamente, se debe acudir 
a un centro de asistencial de salud. El facultativo 
estimará la necesidad de continuar con el proceso 
protocolario de atención.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Para describir estas normas, se evaluó un número de 
protocolos existentes en varios países de la región 
latinoamericana. La información de dichos protocolos 
no varió mucho entre sí, así como tampoco los tipos 
de pacientes. Valdría la pena entablar una discusión 
sobre si es necesario reevaluar y unificar los protoco-
los de manejo en bioseguridad. 

Las normas colombianas y mundiales vigentes sobre 
las medidas que deben ser seguidas para la atención 
segura de pacientes infectados o no con VIH/SIDA u 
otra condición transmisible son bastante completas. 
Las medidas incluyen no sólo al paciente, sino tam-
bién al personal de salud.

Si ha existido algún desinterés o desdén hacia el co-
nocimiento y el manejo del riesgo de infecciones por 

parte del profesional en Odontología y su personal 
auxiliar, dicha actitud debe ser reconsiderada. Este 
cambio actitudinal debe ir acompañado por capacita-
ción y actualización permanentes. 

Todo paciente debe ser atendido como de alto ries-
go de infecciones, haciendo uso de las medidas de 
bioseguridad adecuadas y siguiendo los protocolos 
establecidos por cada entidad o gobierno. 

Las interconsultas con el profesional de la salud 
(médico infectólogo, psicólogo) son necesarias para 
aquellos pacientes que presentan alto riesgo bio-
lógico.
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