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Prevención de la COVID-19: 
Protección ocular 

Recomendaciones para una actividad 
odontológica segura en la clínica dental
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Introducción

Dentro de las posibles vías de transmisión del SARS-CoV-2, en el campo de la Odontología destaca la respiratoria mediante gotitas 

(cuando la persona infectada tose, estornuda o habla), probablemente por aerosoles, y por contacto directo con mucosas (nasal, 

oral u ocular) a través de manos o fómites contaminados (como guantes contaminados) 1,2. Por alguna de estas vías el virus puede 

acceder a la conjuntiva (se ha conseguido aislar vivo en muestras de conjuntiva en gatos). Un mecanismo propuesto de infección a 

través de la conjuntiva sería mediante las gotitas respiratorias que se introducirían a través del conducto nasolagrimal, y desde este, 

el virus vehiculizado en lágrimas pasaría al tracto respiratorio. A pesar de que la incidencia de conjuntivitis en pacientes con CO-

VID-19 es baja, algunos pacientes la presentan como signo temprano de infección por SARS-CoV-23.
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Dicho virus, en estudios experimentales4, ha permanecido detec-

table en aerosoles hasta 3 horas y en superficies varios días (si 

bien es cierto que va disminuyendo su carga según el tiempo), 

por lo que se desconoce si en suficiente cantidad infectiva. 

La mayor parte de los procedimientos dentales precisan de la 

utilización de aparatología generadora de alta cantidad de ae-

rosoles (instrumental ultrasónico, jeringa aire-agua, rotatorios), 

por lo que debemos prevenir dicha contaminación, entre otras 

formas, utilizando los equipos de protección individual (EPI) 

adaptados a la intervención que realicemos.

La protección ocular forma parte del equipo de protección indivi-

dual (EPI)5, estando indicada en actividades odontológicas que 

impliquen un contacto prolongado o próximo con un paciente 

potencialmente infeccioso; así como en procedimientos que con-

lleven la producción de salpicaduras, gotas y/o aerosoles. 

Se describen diferentes tipos de protección ocular (gafas de 

protección, pantalla facial y gafas integrales) y sus indicaciones 

según el procedimiento odontológico a realizar.

Características generales

Los medios de protección ocular no deben limitar el campo 

visual ni la respiración del usuario de los EPI, ni el uso de pro-

ductos sanitarios destinados a la corrección de defectos de la 

visión (gafas o lentillas)6.

En España, deben ajustarse a la normativa europea de equipos 

de protección ocular y facial que regulan este tipo de actividad: 

norma UNE-EN 166:2002. En otros países existen otras normas 

equivalentes reconocidas (tabla 1).

Cuando sea necesario el uso conjunto de más de un equipo de 

protección individual, debe asegurarse la compatibilidad entre 

ellos, lo cual es particularmente importante en el caso de la 

protección respiratoria y ocular simultánea, para que la herme-

ticidad de los mismos, y por tanto su capacidad de proteger, no 

se vea mermada8. 

Actividades odontológicas sin generación o con 
baja generación de aerosoles (BGA) 
En líneas generales, serían actividades que puedan realizarse 

estando el compresor apagado y, por tanto, para las que no se 

precise utilizar instrumentos ultrasónicos ni rotatorios, ni la tri-

ple jeringa aire-agua, así como la limpieza del instrumental (ta-

bla 2)9. Algunas de ellas no excluyen que durante su realización 

puedan generarse gotitas, bien por náuseas o bien al toser. 

 Q Gafas de protección ocular o gafas de montura universal 

con protección lateral (anti-salpicaduras). Es un EPI desti-

nado a proteger la parte externa del globo ocular y zonas ana-

tómicas próximas para evitar el contacto de la conjuntiva con 

superficies contaminadas; por ejemplo, contacto con manos o 

guantes. Como se observa en la figura 1, no garantiza la her-

meticidad de las cuencas orbitales, por lo que están indicadas 

cuando se prevea una baja probabilidad de exposición como 

son aquellos procedimientos dentales con BGA o a más de 

2 metros de distancia, o como medida de protección colectiva 

para evitar el contacto (personal administrativo)10.

En ocasiones, puede ser recomendable para preservar el res-

pirador, colocar una pantalla facial (que describimos a conti-

nuación) sobre mascarilla y gafas antisalpicaduras.

La protección ocular deberá descartarse si pierde los requeri-

mientos y especificaciones técnicas de origen: cuando el pro-

tector facial no puede abrocharse de manera segura o se al-

tere su visibilidad por una limpieza o desinfección inadecuada.

Las gafas graduadas habituales no tienen utilidad como ele-

mento protector: no cubren las estructuras anatómicas pe-

riorbiculares y facilitan el contacto con las manos.

 Q Protector facial. También denominado pantalla facial11. Es 

un EPI destinado a proteger y cubrir toda la cara del usuario. 

Indicado cuando se prevean salpicaduras de líquidos5. Du-

rante la actividad odontológica, las áreas centrales de la cara, 

la parte más interna de los ojos y la zona alrededor de la nariz 

son las partes más contaminadas de la cara12. Por esta razón, 

puede ser útil añadir la pantalla facial sobre las gafas y el res-

TABLA 1. Protección ocular y equivalencias posibles7

Norma europea
Norma ANSI 

(EE.UU.)
Norma GB 

(China)
Norma AS/NZS 

(Australia)
Norma CSA 

(Canadá)
Norma JIS 

(Japón)

UNE-EN 166-2002 ANSI Z87.1 GB/T 14866 AS/NZS 13371.3 CSA Z94.5 JIS T 8141/8147
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pirador (mascarilla FFP2/3), ya que este último puede no ser 

resistente al agua (por ejemplo, si queremos preservar el res-

pirador de salpicaduras en casos de desabastecimiento).

Un requisito importante del protector facial es que tenga un 

grado de neutralidad óptica compatible con el grado de preci-

sión y la duración de las actividades del usuario8.

Las pantallas faciales incorporan una banda de sujeción para la 

cabeza, cubre-frente, casco, capuz protector o cualquier otro 

dispositivo de acoplamiento apropiado (figura 1).

Actividades odontológicas con elevada generación 
de aerosoles. (CGA) 
Contempla la mayoría de las actividades que se realizan (tabla 2), 

como el uso de espray por jeringa aire-agua (indispensable en mul-

titud de procedimientos), ultrasonidos (tartrectomía) y la utiliza-

ción de rotatorios empleados en gran cantidad de tratamientos13. 

En estas actividades es imprescindible el uso de gafas estancas 

o gafas integrales de protección de los ojos. Son gafas que cie-

rran de manera estanca la región orbital y está en contacto con 

el rostro (figura 2).

PROCEDIMIENTOS SIN GENERACIÓN DE AEROSOLES

Gafas de protección ocular
(puede añadirse encima una pantalla facial)

Protección facial (pantalla)

S
FIG. 1. Cuadro que resume ejemplos de gafas antisalpicaduras o de protección lateral y de pantalla facial. Imágenes tomadas del 
Ministerio de Industria, Comercio y Turismo.

S
FIG. 2. Gafas de protección integral (estancas), indicadas en procedimientos con generación de aerosoles. Imagen tomada del 
Ministerio de Industria, Comercio y Turismo.

PROCEDIMIENTOS CON GENERACIÓN DE AEROSOLES

Gafas de protección integral 
(puede añadirse encima una pantalla facial)
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No existe norma específica de protectores oculares 
frente a microorganismos8.
Según la norma UNE-EN 166:2002, los posibles campos de 

uso a considerar son: para protección frente a impactos (todo 

tipo de montura), líquidos (montura integral/pantalla facial), 

polvo grueso >5 μm (montura integral), gas y polvo fino <5 

μm (montura integral). Son necesarias las gafas integrales pa-

ra garantizar la hermeticidad, en los campos de uso 3, 4 y 5 

(tabla 3)10.

Las gafas integrales deben estar certificadas y marcadas, al me-

nos en la montura, con la normativa correspondiente y el dis-

tintivo CE de conformidad de la Comunidad Europea. De esta 

forma llevará EN 166:2002 y el número 3, 4 o 5 según el campo 

de riesgo correspondiente.

Debe ir marcada en la lente y montura con el símbolo 3, 4 o 5 

dependiendo del riesgo. Entre los requisitos técnicos a consi-

derar en este tipo de estas gafas, deben figurar: 

 Q Una banda de sujeción ajustable o autoajustable.

TABLA 2. Protección ocular recomendada en función del tipo de procedimiento odontológico:  
BGA vs CGA, adaptado de: SDCEP 20209.

SIN GENERACIÓN 
AEROSOLES (BGA)

Urgencias 
Examen oral (sin usar jeringa triple)
Toma de radiografías, impresiones (sin jeringa agua-aire) 
Aplicación profesional de flúor tópico (sin jeringa agua-aire)
Exodoncias
Utilización de instrumentos manuales (ej.: curetas)
Aspiración (drenaje del motor de aspiración fuera del área clínica)
Compresor apagado

Gafas protección
UNIVERSAL
+/- pantalla facial

CON GENERACIÓN
AEROSOLES (CGA)

Ultrasónicos (tartrectomía)
Tratamientos que requieren instrumental rotatorio: exodoncia quirúrgica, 
odontosección u osteotomía, obturaciones, tallados, aperturas endodoncia, 
retirada de cemento, retirada de cemento adhesión de brackets, ataches 
(alineadores).
Uso de jeringa triple: lavado, secado, grabado indispensable en múltiples 
tratamientos (conservadora, prótesis, incluye cementado brackets o ataches 
en ortodoncia).
Limpieza instrumental

Gafas protección
INTEGRAL (estancas)
+/- pantalla facial

 Q Una montura que asegure una buena adaptación a la cara 

para evitar espacios que favorezcan la contaminación.

 Q Posibilidad de graduación para adaptarse a los defectos de 

visión del profesional.

 Q Dispositivos de prevención del empañamiento.

 Q Un tratamiento antirreflejante.

 Q Compatibilidad con lentes del usuario8.

También se pueden realizar tratamientos y recubrimientos (pe-

lícula de nanofibras que evita la adherencia de agua) durante 

la fabricación de la lente.

Existen soluciones antivaho a base de surfactantes (jabones usa-

dos sin enjuagar) y recubrimientos hidrofílicos en forma de es-

pray, cremas o geles y toallitas impregnadas. En esta época de 

desabastecimiento de EPI, se pueden buscar alternativas como 

las gafas para la realización de deportes como el baloncesto.

Si se toca o ajusta la protección ocular, se realizará inmediata-

mente higiene de manos. 

TABLA 3. Protección ocular frente a la exposición del SARS-CoV-25.
Marcado en montura Campos de uso (3-4-5: de menor a mayor hermeticidad)

GAFAS MONTURA 
INTEGRAL
UNE-EN 166 (EPI) CE

Campos de uso: 
3, 4, 5

3 (gotas de líquidos): admite ventilación directa
4 (partículas gruesas): admite ventilación indirecta
5 (gases y partículas finas): no admite ventilación

PANTALLA FACIAL Campo de uso: 3 3 (salpicaduras de líquidos)
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Consideraciones  
sobre lentes de contacto
Actualmente no existe publicación que establezca una correla-

ción entre el uso de lentes de contacto y la infección o propa-

gación del COVID-19, pero parece complicado para el paciente 

portador de lentillas evitar tocarse la cara y en particular los 

ojos14. En el contexto actual, siempre que sea posible, se acon-

seja sustituir las lentes de contacto por gafas correctoras, con la 

idea de reducir al máximo la posibilidad de tocar nuestros ojos, 

aun de manera involuntaria, para no contaminarlos, para aislar-

los del contacto con posibles secreciones6.

Limpieza y desinfección del protector ocular
Los medios de protección ocular deben someterse a una desin-

fección completa después de cada paciente15. Para ello, se usa 

alcohol etílico entre 70-90°. No se debee realizar la limpieza con 

solución hidroalcohólica, ya que daña el producto. 

Si la ficha técnica indica y recomienda un medio de desinfec-

ción, comprobaremos que se encuentra incluido en el listado 

de desinfectantes para el coronavirus10.

Nunca frotar en seco el protector ocular, ya que pierde el tra-

tamiento antirreflejante que pudiera llevar. Se debe limpiar 

en húmedo para que no pierda transparencia, siguiendo la 

secuencia:

1. Limpiar el exterior del protector facial o las gafas con agua 

y jabón para eliminar los residuos. Deben limpiarse oculares 

y montura de forma completa. 

2. Secar completamente (al aire o usando toallas absorbentes 

limpias).

3. Desinfectar oculares y montura con alcohol.

4. Quitarse los guantes y realizar higiene de manos.

Conclusiones

La protección ocular forma parte del EPI. Debe utilizarse 

siempre que exista riesgo de contaminación de los ojos a par-

tir de salpicaduras, gotas y/o aerosoles. La elección de un tipo 

u otro (pantalla facial, gafas de protección y gafas integrales) 

o su combinación depende del procedimiento a realizar.

En procedimientos generadores de aerosoles, deben utilizarse 

gafas integrales que garanticen hermeticidad (campo 5 mar-

cado en la montura). En los no generadores de aerosoles, pue-

de ser suficiente pantalla facial y/o gafas de protección. En 

ocasiones, puede ser necesario el uso conjunto, por lo que de-

ben ser compatibles.

S
FIG. 3 a y b. a) Gafas antisalpicaduras (de protección lateral) para baja producción aerosoles, b) Gafas integrales (estancas) para 
elevada producción de aerosoles (dcha.).

a b
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