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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo elaborar un diagnostico de la gestion de los
Residuos Patogénicos (RP) en dos centros de salud pubica para proponer acciones de
mejora en la misma. Los objetivos especificos fueron describir y analizar las
condiciones y caracteristicas de la gestion interna de los RP, caracterizar los RP
generados, evaluar el conocimiento sobre la gestion de los RP del personal de salud,
revisar los conceptos y lineamientos principales de la gestion interna de los RP
enmarcados en la legislacion municipal, provincial, y nacional, y determinar su
correspondencia con la situacién actual.

El estudio fue realizado en el Hospital Independencia “Dr. Antenor Alvarez” y en el
Centro Provincial de Salud Infantil (CePSI) “Eva Peron”. Las metodologias empleadas
fueron observacion directa, entrevistas, estimacion de los RP generados, encuestas,
talleres de trabajo y revision del marco legal vigente.

A través de la observacion directa, entrevistas y talleres de trabajo se pudo describir y
analizar la generacion, segregacién, almacenamiento primario y almacenamiento final.
Al respecto se detectaron falencias tales como inadecuada segregacion, falta de
recursos/materiales reglamentarios (contenedores, descartadores), y también practicas
correctas de manipulacion de RP tales como descarte de residuos cortopunzantes en
descartador, uso de carros de transporte, pretratamiento de material bioldgico.

La estimacion de RP generados por los centros de salud tomé como base la bibliografia
y datos de la direccion de estadistica de los mismos, ademas de datos (valores
numéricos) de entrevistas y de otras fuentes. Los valores de RP derivados de ésta
estimacion indirecta pueden ser el punto de partida para disefiar un plan de gestion
integral de RP aunque deben ser cotejados con datos obtenidos a partir de métodos
pesaje directo.

Las encuestas y talleres de trabajo permitieron evaluar el conocimiento del personal de
salud acerca de la gestion de RP. La evaluacion al respecto fue positiva.

La revision del marco legal vigente permito indagar sobre conceptos y lineamientos de
la gestion interna de RP y otros aspectos tales como registro de operadores, manifiesto,
sanciones, etc. , ademas de determinar la correspondencia del contenido de la normativa

con la realidad bajo estudio.



Entre las acciones de mejora se propone la disposicion y uso de E.P.P, el uso de
descartadores adecuados y la renovacion de infraestructura del lugar de
almacenamiento final.

También se propone el disefio y ejecucion de programas de capacitacion continua,
elaboracion y consecuente aplicacion y reglamentacién de un proyecto de ley especifica
de gestion integral de RP. Ademas seria conveniente que cada centro de salud elabore
su propio manual o protocolo de gestion interna de RP basado en la normativa vigente.
En el manual deben establecerse objetivos, componentes e implementacion y
coordinacion de un plan de gestion integral de RP.

Por otro lado es fundamental el control y fiscalizacion interna (centro de salud) y
externa (Saneamiento Ambiental) para optimizar procesos, practicas y procedimientos
atinentes a la correcta gestién de RP y asi garantizar la seguridad de los trabajadores de

la salud, pacientes, familiares de pacientes, la sociedad y el ambiente en general.



l. INTRODUCCION

La manipulacién de los Residuos Patogénicos (RP) ha cobrado importancia desde la
aparicion de enfermedades infecciosas tales como el H.l.V-Sida, hepatitis. Desde
entonces se han formulado y aplicado acciones tendientes a resolver cuestiones
relacionadas a su gestion.

Algunas acciones estan basadas en el criterio de considerar a los RP menos peligrosos
que los residuos domiciliarios, argumentando que estos Ultimos pueden presentar con
mayor frecuencia patdgenos hospitalarios comunes, por ejemplo, P. aeruginosa,
especies de Enterobacter, especies de Klebsiella y estreptococos de grupo D, que los
RP.

También se considera que ninguna evidencia respalda la hipotesis de que los desechos
hospitalarios hayan causado alguna vez una infeccion fuera de las instalaciones de salud
(Verdaguer, 1996).

Las ideas anteriores derivan en desconsiderar la importancia de la gestion de los RP. En
contraposicion a ello se puede inferir que la importancia de su gestion se sustenta en el
principio de precaucion, estipulado en la Ley General de Ambiente N° 25675 y en el
principio de precaucion universal que establece: “Todos los pacientes y sus fluidos
corporales independientemente del diagndéstico de ingreso o motivo por el cual haya entrado al
hospital o clinica deberan ser considerados como potencialmente infectantes y se deben tomar
las precauciones necesarias para prevenir que ocurra transmision”(Cisneros, 2007).

De acuerdo al principio anterior, una de las precauciones que deben tomarse es la
gestion adecuada de los residuos que generan tales pacientes.

La importancia de la gestion de RP también se sustenta en que uno de los aspectos de la
bioseguridad, es el manejo adecuado de desechos intrahospitalarios (en los que se
incluye los RP) (Cisneros, 2007).

Aunque los RP puedan producir infeccion o enfermedad ante determinadas condiciones,
no se debe dejar de lado su acepcion de residuo peligroso con caracteristicas reales y
potenciales de infecciosidad y toxicidad.

En relacion a esto cabe destacar que los RP ademas de ser considerados un tipo de
residuo peligroso por la Ley Nacional Argentina N° 24.051, lo son también por el
Convenio de Basilea a nivel internacional. Ademas, este tipo de residuos comprende

junto con los residuos comunes, asimilables a los domiciliarios, y los residuos



especiales, quimicos y radioactivos, los denominados Residuos de los Establecimientos
de Salud (RES) (Salud sin Dafio, 2007).
Por sus caracteristicas de peligrosidad, la manipulacién de los RP requiere de un
conjunto de acciones y procedimientos que estan incluidas en las fases o etapas de
generacion, segregacion, recoleccion y transporte interno, almacenamiento primario,
almacenamiento final, que corresponden a la gestion interna; y, recoleccion y transporte
externo, tratamiento y disposicion final, inherentes a la gestion externa. Tanto la
gestidn interna como la gestion externa forman parte de la gestion integral de los RP.
Las acciones y procedimientos de la gestion integral de los RP estdn contempladas en
manuales y guias de organizaciones internacionales y nacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el
Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria (CEPIS), y enmarcadas en legislaciones
internacionales asi como en la legislacién nacional, provincial y municipal de la
Argentina.
Particularmente la gestion interna de los RP se ha convertido en una cuestion ambiental
importante no s6lo por su mayor generacion asociada a una inadecuada segregacion,
sino por aspectos criticos relacionados a su almacenamiento primario, recoleccion y
transporte interno, y almacenamiento final. Esto puede derivar en efectos negativos en
la gestion externa, y se debe, en general, a la falta de:

- conciencia, asociada a la desinformacion sobre el tema,

- asignacién y distribucion de recursos economicos y humanos para llevar a cabo

las actividades propias de la gestion de los RP,
- formulacion de normativa especifica sobre gestién integral de RP y de manuales
0 protocolos de manejo de RES.

La inadecuada gestion interna de los RP atenta contra la higiene y seguridad de los
trabajadores de la salud y de la sociedad en general representando un riesgo por la
transmision de enfermedades infectocontagiosas como H.l.V, hepatitis, y para el
ambiente.
Resulta necesario mencionar que en la ciudad de Santiago del Estero y en toda la
provincia no existen antecedentes de investigacién sobre la situacion de los RP en los
centros de salud, por lo que la realizacion de estudios en esta problematica tiene como
fin realizar un aporte significativo a la optimizacion de su gestion.
Es importante destacar la afinidad por la tematica de la gestion de los RP y de

bioseguridad por parte de la autora de este trabajo. Ademas la Secretaria Técnica de
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Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Provincia de
Santiago de Estero en la cual la autora de este trabajo se encontraba prestando servicio
como pasante, brindé un marco institucional apropiado para desarrollar la investigacion.
Por lo expuesto anteriormente, el objetivo principal del presente trabajo de investigacion
es formular un diagndstico sobre la gestion interna de los RP en dos hospitales de la
ciudad de Santiago del Estero para proponer mejoras en misma, con el fin de garantizar
la sequridad del personal de salud, pacientes, sus familiares en los centros de salud

disminuyendo asi los impactos perjudiciales para la sociedad y el ambiente.
I.1. HIPOTESIS

La gestion interna de los RP es inadecuada aunque existen ciertas practicas correctas de

manipulacion de los RP.
1.2. OBJETIVOS

Objetivo General:

® FElaborar un diagndstico de la gestion interna de los RP en el Hospital
Independencia “Dr. Antenor Alvarez” y en el Centro Provincial de Salud
Infantil (CePSI) “Eva Per6on” para proponer acciones de mejora en la

misma.
Objetivos Especificos:

o Describir y analizar las condiciones y caracteristicas de la gestion interna
de los RP.

o Caracterizar los RP generados.

o Evaluar el conocimiento sobre la gestion de los RP del personal que
trabaja en los hospitales.

o Revisar los conceptos y lineamientos principales de la gestion interna de
los RP enmarcados en la legislacion municipal, provincial, y nacional, y
determinar su correspondencia con la situacion actual.

o Proponer acciones necesarias para mejorar la gestion interna de los RP.



1. ANTECEDENTES

Existen diversos estudios sobre de gestion de residuos hospitalarios, gestion de residuos
de establecimientos de salud y especificamente, gestion de RP. En todos ellos se aborda

no sélo su gestidn interna sino también la gestion externa.
Il. 1. Estudios y antecedentes en América del Norte

En el afio 1997, Hollie Shaner y Gleen publicaron las 11 recomendaciones para mejorar
el manejo de los residuos patoldgicos, las que representan una guia para estimular la
realizacion y mejoramiento de planes y programas de accion para los centros de salud a
nivel de municipios y para los establecimientos en particular.

Como primera recomendacion para mejorar la gestion de los residuos hospitalarios se
establece la definicion del problema, que implica definiciones precisas y con base
cientifica sobre qué significan los residuos hospitalarios y sus componentes, y cuales
son los objetivos que se quieren alcanzar.

Los residuos hospitalarios son clasificados segin estos autores en tres categorias
principales: hospitalarios, biosanitarios y potencialmente infecciosos. Los residuos
hospitalarios son todos los residuos generados en el establecimiento de salud; los
residuos biosanitarios (subdivision de los residuos hospitalarios) son los resultantes del
diagnostico de pacientes, tratamientos, inmunizaciones de seres humanos y animales; y
los potencialmente infecciosos, son una porcion de los residuos biosanitarios
potencialmente capaz de producir enfermedades infecciosas.

El plan o esquema de gestion debe apuntar a los residuos potencialmente infecciosos
cuyo porcentaje, segin la American Assotiation, no deberia ser mayor del 15% del total
de los residuos hospitalarios, aplicando buenos programas de clasificacion este
porcentaje se puede reducir al 8%.

Las soluciones asociadas a la gestion de los residuos hospitalarios deben estar dirigidas
a lo residuos potencialmente infecciosos y no tratar a todos los residuos por igual.

La deméas recomendaciones se refieren a la segregacion (importancia, riesgos de una
segregacion inadecuada, requerimientos de una segregacion adecuada), sistema de
manejo de elementos punzantes (segregacion adecuada y estricta, descartadores a
prueba de punzamientos monitoreados para un tratamiento y disposicién final segura,
adecuado entrenamiento del personal de salud que manipula estos residuos) énfasis de la

reduccion o minimizacion de residuos (reprocesamiento y retso de materiales),



seguridad de los trabajadores (educacion y capacitacion de los trabajadores del centro
de salud, operarios de la gestion externa y recolectores informales sobre los riesgos del
manejo de los residuos y proteccion que deben tener), recoleccion y transporte internos

y externos seguros, entre otras (Hollie Shaner y Gleen, 1997).
11.2. Estudios y antecedentes en Ameérica Latina
11.2.1. Plan de Gestion Ambiental para los Residuos Hospitalarios

En el afio 1998, en Lima-Per( se realiz6 un trabajo de investigacién que propone un
Plan de Gestion Ambiental para los Residuos Hospitalarios a partir de un diagndéstico de
la situacion del manejo de los residuos hospitalarios a nivel de Lima Metropolitana
(Aranibar Tapia, 1998).

La metodologia empleada para el desarrollo de la investigacion consiste en encuestas,
entrevistas, caracterizacién de los residuos, inspecciones y el desarrollo de un plan
piloto de segregacion.

Las conclusiones a las que se arrib6 con este estudio fueron que en los establecimientos
de salud los principales productores de residuos hospitalarios, estdn constituidos por
aquellos servicios que utilizan mayor cantidad de liquidos y/o realizan mayor ndmero
de atenciones, que en consecuencia incrementan el peso de los residuos. Estos servicios
son cocina, sala de operaciones, emergencia, sala de partos, etc.

Se presenta un peligro inminente debido a la evacuacion de residuos altamente
peligrosos tales como muestras organicas descartadas (sangre, esputo, heces, etc.),
unidades de sangre, residuos de infectologia (hepatitis, SIDA, tuberculosis, etc.), etc.
que algunos establecimientos de salud, lo realizan sin tratamiento adecuado.

Ante la falta de una politica clara en residuos peligrosos (hospitalarios) la autoridad
sanitaria no realiza el control del manejo de los residuos en los establecimientos de
salud.

El personal de los establecimientos de salud, por las condiciones inadecuadas del
manejo de los residuos, se expone a accidentes y enfermedades ocupacionales (Aranibar
Tapia, 1998).

11.2.2. Guia para el manejo interno de los residuos sélidos

En el afio 1998, el Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y Ciencias del

Ambiente (CEPIS) del Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) elaboré la guia



para el manejo interno de los residuos sélidos en los centros de salud, la misma esta
dirigida a los responsables de la gestion en los centros de salud.

El contenido de este documento se adapta a los diferentes tipos de establecimientos de
salud, se refiere en detalle a la clasificacion y caracterizacion de los residuos.

Considera ademas, aspectos organizativos (determinacion de responsabilidades), técnico
operativos (generacion, segregacion, almacenamiento primario y almacenamiento final)
de recursos humanos (capacitacion) de la gestion interna de los residuos generados en
los centros de salud (CEPIS/OPS, 1998).

La guia representa un importante aporte al brindar una base para organizar y corregir
procedimientos de la gestion interna de los RP y de los demas residuos que se pueden
generar en los centros de salud y mas precisamente representa un instrumento para

elaborar un plan de gestion.
11.2.3. Diagnostico sobre manejo, tratamiento y destino final de desechos generados

En el afio 2000, en la ciudad de La Habana-Cuba se realizé un estudio de diagndéstico en
cuatro hospitales sobre manejo, tratamiento y destino final de los desechos generados en
los mismos. Para ello, se entrevistd a los profesionales especialistas en higiene y
epidemiologia mediante una encuesta.

Las encuestas fueron elaboradas a partir del manual para el manejo de residuos
peligrosos Junco (1998).

A través del estudio se determinaron los dos hospitales que mayor dificultad tenian en el
tratamiento, manejo y disposicion final de sus desechos. La falta de un adecuado
programa de segregacion de los desechos en el origen fue uno de los principales

problemas identificados (Molerio Ledn et al, 2000).

11.2.4. Diagnostico de residuos sélidos generados en establecimientos de salud.

Manual de Manejo de Residuos Solidos Generados en Establecimientos de Salud

En el afio 2002, en Bolivia se realizé un diagndstico de residuos sélidos generados en
establecimientos de salud del area mancomunada de los municipios de Colcapirhua,
Tiquipaya y Cercado, a través del cual se comprobo el inadecuado manejo de los
desechos hospitalarios. En respuesta a esta problemética se emitidé mediante la
Resolucién Ministerial N° 0131 el reglamento para la gestion de residuos solidos
generados en establecimientos de salud, sobre la base de las normas bolivianas NB

69001-NB 69007. Asimismo, el gobierno municipal de Cochabamba ha emitido la
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ordenanza municipal N° 2859/2002 referido al reglamento de residuos solidos de
establecimientos de salud, elaborado con la colaboracién de profesionales en salud de
diferentes hospitales de Cochabamba.

El texto, basado en las experiencias y normas de varios paises y de instituciones
internacionales, principalmente de fundacion Natura, ha sido adaptado a la realidad
boliviana.

Los antecedentes sirvieron de base para la elaboracion de un manual que fue disefiado
para orientar la implementacion de un sistema organizado de manejo de residuos solidos
dentro de los centros de salud, con la finalidad de controlar y reducir los riesgos para la
salud debido a la exposicion a los residuos peligrosos que ellos generan.

El manual se basa en la normativa boliviana, esta dirigido a directores, personal de salud
y de servicios generales de los establecimientos de salud. En el manual se presentan un
conjunto de alternativas de actuacion detalladas, a fin de que cada centro de salud pueda
adaptarla a su realidad, adoptando un modelo que no sélo sea compatible con el nuevo
marco legal, sino también con los principios de seguridad laboral para el personal del

centro de salud y con los sistemas externos de gestion de residuos (Bossano et al, 2003).
11.2.5. Manual de Procedimientos para el manejo de residuos patologicos

En el afio 2003, la Universidad Austral de Chile elabor6 el manual de procedimientos
para el manejo de residuos patologicos, que forma parte del manual de procedimientos
para el manejo de residuos de la mencionada institucion.

El manual fue elaborado por el Proyecto de Administracion Ambiental Coorporativo
(PAAC) tomando como base la normativa vigente, siendo su objetivo informar a los
generadores de residuos patoldgicos acerca de su responsabilidad como generador y la
manera de realizar la segregacion, acumulacion (almacenamiento primario), retiro
(recoleccién interna), traslado (transporte externo) y disposicion final de residuos
patoldgicos.

En el manual se establecen las unidades generadoras, la clasificacion de los residuos
patoldgicos, y las caracteristicas de las etapas o fases operativas de la gestion de los
mismos. También se hace referencia a la proteccion de los trabajadores en relacion a la
identificacion de riesgos; capacitacion, educacion y difusion de informacion necesaria;
la provision de elementos de seguridad y proteccion personal, e instrucciones y

procedimientos especificos para todas las tareas de trabajo (Montefusco et al, 2003).



11.2.6. Norma Técnica de Residuos Solidos Hospitalarios

En el afio 2004, el Ministerio de Salud de Lima-Peru realizd la Norma Técnica de
Residuos Solidos Hospitalarios. En la misma se hace referencia al diagnostico de los
residuos solidos hospitalarios como parte de la planificacion de todo establecimiento de
salud para implementar o mejorar la gestion de los residuos sélidos.

En la norma se establece el procedimiento para realizar el diagndstico que comprende:
la identificacion de las fuentes principales de generacion y las clases de residuos
(biocontaminados o patogénicos, especiales y comunes) que generan cada una de ellas;
determinacion en promedio la cantidad de residuos generados en los diferentes
servicios, mediante muestreos; el andlisis cualitativo de la composicion (materia
orgénica, telas, plasticos, vidrios, metal, etc.) y las caracteristicas fisico quimicas
(humedad, combustibilidad, etc.) de los residuos; ademés de la obtencion de
informacién de los aspectos administrativos y operativos del manejo de los residuos
solidos en el establecimiento de salud.

Las herramientas y métodos a emplear para elaborar el diagnostico seran: encuestas,
inspecciones y observaciones planeadas, toma de muestras y la revision de archivos,

entre las principales (Diaz Aquino et al, 2004).
11.2.7. Investigacion sobre manejo de desechos tdxicos infectocontagiosos

En el afio 2007, en la ciudad de Iztacala, México se realiz6 una investigacion sobre
manejo de desechos tdxicos infectocontagiosos en las clinicas odontoldgicas periféricas.
El objetivo del estudio fue describir el manejo de los desechos infectocontagiosos que
se generan; y determinar el conocimiento que los alumnos de clinicas tienen sobre la
clasificacion y el adecuado manejo de tales desechos.

El estudio toma como base teorica las normas NOM-087-ECOL-1997 y NOM-288-280-
281 de la ley general de salud en su articulo 13 y 14 establece el procedimiento
adecuado del manejo de los residuos toxicos infectocontagiosos.

Las metodologias empleadas fueron visitas a las clinicas odontoldgicas periféricas para
realizar observaciones de los contenedores y depdsitos de desechos; al mismo tiempo se
realizd la entrevista a los administradores, de las clinicas, para la proporcion de
informacién acerca de la clasificacion, recoleccion y destino de los materiales

contaminados.
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Tambien se disefiaron y aplicaron las encuestas a 174 alumnos de las distintas clinicas,
se tomaron fotos de los contenedores y recipientes destinados a los desechos tdxicos
infectocontagiosos.

El estudio concluye determinando la falta informacion y cultura acerca de como deben
manejados los desechos tdxicos incluyendo los residuos comunes.

También se determind que los alumnos saben de la peligrosidad de los residuos toxicos
infectocontagiosos y aun asi no aplican las medidas adecuadas sobre el manejo de los

mismos (Camal Torres et al, 2007).
11.2.8. Estudio sobre la gestion integral de los residuos sélidos

En el afio 2008 en el hospital aleman de Managua-Nicaragua se realizé un estudio sobre
la gestion integral de los residuos solidos generados en dicho centro de salud. Su
objetivo fue proponer un sistema de gestion de residuos sélidos hospitalarios para lo
cual, a modo de diagndstico previo, se efectud la cuantificacion de los desechos sélidos
hospitalarios (determinacion de peso, volumen, densidad) la elaboracion de un listado
de los mismos (determinacion de composicién fisica) y la identificacion de los
problemas existentes en la gestion actual de los desechos sélidos hospitalarios (basada
en el analisis de la gestion operativa interna que posee el centro de salud).

Entre los problemas identificados se citan la inexistente e inadecuada segregacion de los
residuos sélidos hospitalarios y la falta de cumplimiento de las normas de bioseguridad
por parte del personal que realiza la recoleccion interna de tales residuos.

El diagnostico sirvio de base para la elaborar de objetivos de una propuesta de plan de
gestion de tales residuos, el cual también se fundament6 en la metodologia propuesta
por Gutiérrez et al (2004) (Blanddn Rivera y Castellanos Corrales, 2008).

11.2.9. Programa Nacional para la Gestion Integral de Residuos Hospitalarios

En el afio 2010, el Ministerios de Salud y Medio Ambiente de la ciudad de Bogota
Colombia, en respuesta a la problematica de una gestion inadecuada de residuos
hospitalarios, ejecuta el Programa Nacional para la Gestion Integral de Residuos
Hospitalarios dentro del Plan Nacional Ambiental PLANASA 2000 — 2010 cuya tercer
componente es la elaboracion de un Manual de Procedimientos para la Gestion Integral

de Residuos Hospitalarios y Similares.
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El manual fue ajustado a las necesidades del pais y su objetivo es establecer los
procedimientos, procesos y actividades para la gestion integral de residuos hospitalarios
y similares, en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 2676 de 2000. Tal decreto
y sus modificaciones son la primera componente del programa, los mismos representan
instrumentos reglamentarios para la gestion integral de los residuos hospitalarios y
similares, en el cual se establecen claramente las competencias de las autoridades
sanitarias y ambientales, quienes deben realizar un trabajo articulado referente a
acciones de inspeccion, vigilancia y control.

En el manual se desarrollan los elementos técnicos de la gestion interna y externa, se
hace referencia plan de gestion integral de residuos hospitalarios y similares—PGIRH-
componente interno, el cual debe contemplar como primera actividad la elaboracién del
diagnostico situacional ambiental y sanitario.

El diagnostico comprende la caracterizacion cualitativa y cuantitativa de los residuos
generados en las diferentes secciones de la institucién, clasificindolos conforme a lo
dispuesto en el decreto 2676 de 2000 y al manual. El diagndstico incluira la evaluacion
de los vertimientos liquidos al alcantarillado municipal, las emisiones atmosféricas, las
tecnologias implicadas en la gestion de residuos, al igual que su capacidad de respuesta

ante situaciones de emergencia (Ministerio de Salud y Medio Ambiente, 2010).
11.2. 10. Gestion integral de residuos bioldgicos generados en el quiréfano

En el afio 2010 en la ciudad de Pereira en Colombia se realizd un diagnostico de la
gestion integral de residuos bioldgicos generados en el quir6fano de tres instituciones de
salud. El objetivo del mismo fue determinar el cumplimiento de la normativa legal
vigente frente a la gestion integral de los residuos bioldgicos hospitalarios generados, en
los componentes sanitario, ambiental y de normas de bioseguridad.

Se trata de un estudio descriptivo, cuantitativo, transversal, a través del cual se
determind el estado y la gestion de los residuos bioldgicos hospitalarios de cada una de
las entidades objeto de estudio. Ademas se evaluaron las etapas por las que pasan los
residuos bioldgicos generados en el quiréfano.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico, los datos se recolectaron a través del acta de
visita de inspeccion sanitaria, y del instrumento de inspeccion y vigilancia y control de
residuos hospitalarios y similares empleados por la Secretaria de Salud Departamental
de Risaralda, y durante visitas de inspeccion a las instalaciones de cada una de las

entidades objeto de estudio. El objetivo fue observar el cumplimiento de la red de
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abastecimiento de agua, manejo y disposicion de residuos solidos, almacenamiento
temporal, tipo y cantidad de recipientes, acondicionamiento de los residuos biomédicos
y patoldgicos, recoleccion y transporte interno; almacenamiento final, y transporte y
disposicion final de los residuos incinerados. De igual manera, en cada uno de los
puntos observados se verificé el uso de los elementos de proteccion personal.

Los resultados fueron que del total de residuos en cada una de las instituciones, los
residuos bioldgicos generados en quirdfano representan entre 5% y 25%. Sin embargo,
existen residuos como el material de osteosintesis retirado a los usuarios, que se
guardan sin ningun tipo de disposicion ante la falta de criterios en la normatividad legal

vigente (Rincon Hurtado et al, 2010).
11.2.11. Investigacion Manejo de Residuos Sélidos Hospitalarios

En el afio 2013, en el marco del | Encuentro se Investigadores Ambientales en
Arequipa- Peru se present6 el trabajo de investigacion Manejo de Residuos Sélidos
Hospitalarios-Eleccién de la Solucion Tecnol6gica de Menor Impacto Ambiental en la
provincia Arequipa.

La investigacion tuvo lugar en tres hospitales de la provincia de Arequipa y se
desarroll6 tomando como base el marco legal vigente en la jurisdiccion que corresponde
al éarea de estudio. Los objetivos fueron realizar un diagndstico del tratamiento y
disposicion de los residuos solidos hospitalarios y evaluar y determinar la tecnologia
mas eficiente para el tratamiento de los residuos solidos hospitalarios.

Las técnicas e instrumentos desarrollados fueron encuestas (a los hospitales sobre la
gestion interna de los residuos que generan y a la empresa a cargo de la gestion externa)
y revision de informacion histérica y estadistica, las que permitieron levantar datos
técnicos operativos, administrativos asi como la cantidad de residuos generados de
acuerdo a una clasificacién y la composicidn fisica de los mismos.

Se realiz6 la cuantificacion de los residuos solidos hospitalarios segin la cantidad de
habitantes, cantidad de camas hospitalarias (de las que se consideraron camas operativas
o “camas caliente”), indicadores operativos de la fuente de generacion y encuesta de los
indicadores operativos de la fuente de generacion a la empresa responsable del
tratamiento de residuos solidos hospitalarios de los tres hospitales.

A partir de las encuestas se pudieron evaluar aspectos de la gestion interna tales como
generacion, almacenamiento primario, recoleccion y transporte interno, entrenamiento

del personal que manipula los residuos, almacenamiento final.
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El estudio concluye en que los problemas de la gestion interna se deben a la falta de
compromiso del personal asistencial, y, falta de control, responsabilidad y poca
importancia por parte del personal directivo, por lo cual no se otorga el presupuesto

indicado a la gestion de residuos solidos hospitalarios (Mateos Herrera et al, 2013).
11.3. Estudios y antecedentes en Argentina
11.3.1. Manual de residuos peligrosos

En el afio 1994, la Camara de Instituciones y Diagnostico Medico CA.DI.ME de la
ciudad auténoma de Buenos Aires-Argentina, elabord el manual de residuos peligrosos
teniendo en cuenta la problemética de falta de normas de concientizacion y de
asignacion de los recursos adecuados para el manejo de los residuos.

El contenido del manual consiste en una recopilacion de informacion, opiniones de
distintos especialistas y bibliografia. Se hace hincapié que el manual requerira
necesariamente de la participacion activa de los interesados, por lo cual es necesario que
la empresa generadora de residuos, efectle un cuidadoso analisis del papel que
desempefia en la sociedad y establezca sus objetivos teniendo en cuenta la seguridad y
la salud, no solo de los pacientes y el personal de salud sino también de sus vecinos y el
ambiente.

Lo anterior servird de base para el 6ptimo accionar de los procedimientos y normativas

de manipulacion de los residuos peligrosos (Bartelleni et al, 1994).
11.3.2. Curso de administracién de los servicios de salud

En el afio 2004 en la ciudad de Buenos Aires en el marco del XXXII curso sobre
administracion de servicios de salud se determiné el grado de conocimiento de los
agentes de la salud en relacion al manejo de residuos patoldgicos. Para ello se empled
como metodologia, una encuesta a través de la cual se indagaron aspectos de la gestion
interna y externa de los residuos patoldgicos: segregacion, capacitacion, comité de
residuos, tratamientos, etc.

Las conclusiones del estudio fueron que existe un gran desconocimiento de la tematica
de los RP por parte de los profesionales de la salud.

Debido a que existe un aumento de internacion domiciliaria, es importante el adecuado
manejo, particularmente la segregacion de los residuos patologicos que se generan
(Hakim, Dervich et al, 2004.).
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11.3.3. Recomendaciones para la gestion de residuos hospitalarios

En el afio 2005, el Ministerio de Salud del gobierno de la ciudad de Buenos Aires
elabordé recomendaciones para la gestion de los residuos hospitalarios en los centros de
salud y accion comunitaria en base a la normativa vigente en la ciudad de Buenos Aires.
Las recomendaciones propuestas aluden la generacion, segregacion en bolsa roja de un
listado de RP, almacenamiento primario, transporte interno, y almacenamiento final
(Jayat, 2005).

En el afio 2005, el Area Patdgenos de la Direccion General de Ambiente y Desarrollo
Sustentable de la Municipalidad de Cérdoba, elaboré un manual de manejo de residuos
patdgenos que tiene por objeto proporcionar herramientas para una adecuada gestion de
residuos en hospitales, clinicas, centros de salud, dispensarios, laboratorios clinicos y de
patologia, de radiodiagndstico y consultorios médicos y odontoldgicos, facilitando asi el
cumplimiento de la normativa vigente.

El manual representa una herramienta técnica de consulta, logrando asi que el
establecimiento de salud cumpla las normas y procedimientos basicos y llegue a tener
su propio programa institucional.

A través del manual se busca concientizar al personal de salud sobre los riesgos y
costos, para las personas y el ambiente, consecuentes del inadecuado manejo de
residuos peligrosos, logrando que los trabajadores de salud se conviertan en agentes de
cambio.

En el manual se presenta una clasificacion “confusa” o poco clara de los residuos de
establecimientos de salud, pero introduce un nuevo concepto: gestion operativa de los
residuos solidos hospitalarios, que seria el conjunto de actividades que se desarrollan
desde la generacion de los residuos hasta su tratamiento y disposicion final.

La gestion operativa de los residuos solidos hospitalarios se divide en dos etapas
Ilamadas manejo interno y manejo externo cuyas caracteristicas y procedimientos se
exponen en el manual, ademas de las medidas generales de seguridad para el personal
encargado del manejo interno de residuos patdgenos.

También se hace referencia a la elaboracion de un plan de gestion de residuos patdégenos
para lo cual se establece que es necesario la realizacion de un diagndstico para obtener
un inventario preciso de la naturaleza, la cantidad y el nivel de riesgo de los residuo
patogenos generados; identificar las zonas de mayor riesgo; obtener los indicadores y

parametros necesarios para monitorear el funcionamiento del plan de gestion e
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inventariar y evaluar los métodos y las medidas en uso de la reparticion de salud para la
gestion de residuos; por ejemplo manuales de procedimientos, técnicas de utilizacion,
lugares de acumulacién y almacenamiento, entre otros.

Igualmente se podra establecer el costo actual que estas gestiones demandan.
Posteriormente se establecen los objetivos del plan de gestidn, cudles son sus puntos
fundamentales (determinacion de responsabilidades), y como se implementa y coordina
(capacitacion del personal, control, evaluacion, correccion, monitoreo) (Bregaglio y
Miglietta, 2005).

11.3.4. Plan de gestion integral de RP

En el afio 2005, en la ciudad de Parand-Entre Rios se propone un plan de gestion
integral de RP, dirigido a abordar la problematica de los mismos. La propuesta incluye
los procesos secuenciales de generacion, generacion, almacenamiento institucional,
transporte externo, tratamiento y destino final.

El estudio comprende abordar la problematica de los residuos para lo cual se hace un
relevamiento de campo sobre la cantidad en kg de los RES que se generan en los
establecimientos de salud. Luego se hace una revision de los aspectos legales
relacionados a los RES y a los RP contemplados en convenios internacionales,
constitucion nacional, leyes nacionales, provinciales y ordenanzas municipales.

Se hace referencia a los riesgos asociados a una incorrecta gestion de los RES y fuera de
ellos, y a informacién de como esta organizada la gestion interna actual de los RP para
medianos y grandes generadores.

Se propone un modelo de gestion externa de los RP y se plantea un modelo de gestion
avanzada de implantacion progresiva, comparado con el modelo de gestion clésica,
significa un ahorro de recursos (minimizacién de residuos, ahorro de insumos), mejor
calidad de vida del personal de salud con disminucion de accidentes y aumento de la
calidad de atencién de paciente, la salud publica y el ambiente (Favant, 2005).

11.3.5. Los Residuos Patogénicos en la Ciudad de Corrientes y su Micro-Region de

Influencia Directa

En el afio 2007, en la ciudad de Corrientes y su microrregion de influencia directa se
evalud la problematica de la gestion de los RP a través de la recopilacion y analisis de la
legislacion provincial y municipal y de un diagnostico para determinar la generacion,

transporte, tratamiento y disposicion final de los RP.
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Para efectuar el diagnostico se emplearon instrumentos de recoleccion, tales como
encuesta a diversos organismos publicos provinciales y estatales ademas de organismos
privados, empresas encargadas de la gestion externa, y se recurrid a fuentes de
informacidn secundaria a través de documentos, estudios, trabajos y datos estadisticos
publicados por distintos autores.

En base a los resultados del diagnostico, del anlisis de la normativa provincial y
municipal y de otros documentos existentes sobre la tematica tal como CEPIS/OPS se

delineo el plan de gestion y el programa de manejo de los RP (Patifio, 2007).
11.3.6. Taller de capacitacion sobre gestion de RES

En el afio 2008, en el hospital “Dr. Jos¢ Ramoén Vidal” la ciudad de Corrientes, se
realizd un taller de capacitacion sobre gestion de RES, que tomo como base un estudio
de gestidn de residuos realizado en el mencionado centro de salud.

El taller tuvo como objetivos la introduccion a la probleméatica de los residuos
peligrosos segun la normativa local en relacion con la normativa nacional y la de otras
provincias y la internalizacion de acciones de gestion adecuada de los RES otros.

Las actividades realizadas fueron presentaciones relacionadas a la adecuada gestion de
RES: clasificacion de residuos seglin organismos nacionales competentes, andlisis de la
normativa nacional de aplicacién, conceptos y principios internacionales a tener en
cuenta en la gestion de RES.

Posteriormente se expusieron los pasos a seguir para desarrollar un plan de accién para
la adecuada gestion de los residuos.

El taller genero gran interés y preocupacion por la temética ambiental sobre todo en lo
relacionado a la gestion de residuos. Por lo que se recomendo al hospital continuar con
las capacitaciones como primer paso en la gestion ambiental y se dejo abierto el

continuo canal de comunicacion para trabajar en conjunto (Figliolo y Madero, 2008).

11.3.7. Diagndstico de la gestion de RES en hospitales asistidos por el programa

materno infantil

En el afio 2008, la Unidad de Investigacion y Desarrollo organismo dependiente de la
Secretaria de Ambiente y Desarrollo Sustentable del Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina realizo un diagnoéstico de la gestion de RES en hospitales asistidos por el

programa materno infantil. El diagnostico consiste en el conocimiento y evaluacion de
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dicha gestion través de un guia de autodignostico que se envio a 11 hospitales situados
en las provincias de Salta, Santa Fe y Buenos Aires.

Luego se selecciond la muestra de los establecimientos relevados, en base a criterios
previamente establecidos y la verificacion en terreno de la gestion declarada en la guia
de autodiagnostico. Esto llevo a un diagnostico final de la situacion y luego se procedio
a seleccionar tres hospitales en donde mejor se realiza la gestion de los residuos.

La seleccion de los hospitales tomo como referencia los lineamentos establecidos en el
manual practico de adecuado manejo de los RES y de acuerdo con criterios
preestablecidos. De esta manera quedaron establecidos los centros de referencia de la

gestion de establecimientos de salud (Figliolo, 2008).
11.3.8. Guia sefialética para la gestion de los RES

En el afio 2011 la Unidad de Investigacion y Desarrollo de la Secretaria de Ambiente y
Desarrollo Sustentable organismo dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion
Argentina realizo la guia sefialética para la gestion de los RES. La misma representa una
herramienta para el uso correcto y unificado de la sefialética para la gestion de los
residuos en los establecimientos que presentan diferentes servicios de salud (Figliolo,
2011).

El uso de sefialética de prevencion de riesgos como de adecuada segregacion es

fundamental para una correcta gestion.
11.3.9. Plan de gestion de RP

En el afio 2011, en la ciudad de Parana-Entre Rios se realiz6 una investigacion que
propone un modelo de plan de gestion de RP concordante con la legislacion nacional,
provincial y municipal, que contempla la gestion integral de RP. Para la gestién interna
se plantea particularmente un diagndstico inicial y el control posterior del proceso
dentro de las instituciones de salud.

En el diagnostico inicial se estima la cantidad de RP generados diariamente en total y
por cada categoria de establecimientos de salud que fueron definidas previamente,
estableciendo para cada una de ellas el niumero de centros de salud mediante un
relevamiento posterior. Esto junto con los valores de tasa de generacion diaria obtenidos
durante un relevamiento en el afio 2003 en la ciudad sirvi6 para obtener la estimacion de
la cantidad de RP.
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También se establecié un panorama general de la gestion interna mediante encuestas
realizadas a los profesionales de los centros de salud que son grandes generadores de
RP. A través de las encuestas se abordaron aspectos tales como conocimiento de la
normativa, disposicion de registros y control de cantidad de RP generados y
capacitacion del personal.

Posteriormente a fin de evaluar y concluir el diagnéstico realizado se hizo una
comparacion entre la normativa vigente y la situacion actual de la gestion de los RP
(Irazoqui et al, 2011).

11.3.10. Sistema de gestidn interno de residuos patdégenos

En el afio 2012 se presento el proyecto sistema de gestion interno de residuos patdégenos
en el hospital nacional de clinicas. EI mismo se propone a partir de un diagnostico de la
situacion actual, para ello se identificaron los sectores primarios productores de los
residuos patégenos, se conoci6 como es la gestion actual en base procesos,
procedimientos (metodologias), instalaciones, materiales y posteriormente se
implemento el analisis AMFE (Glosario) y andlisis FODA (fortalezas, debilidades,
oportunidades y amenazas) como metodologias de diagndstico de la situacion inicial
(Massari, 2012).

11.4. Estudios y antecedentes en Santiago del Estero
11.4.1. Breves consideraciones sobre residuos hospitalarios. Documento de trabajo

En el afio 1996, la Secretaria Técnica de Epidemiologia del Ministerio de Salud y
Desarrollo social de la Provincia de Santiago del Estero elaboré un documento de
trabajo referido a breves consideraciones sobre residuos hospitalarios. Las mismas
hacen referencia a su clasificacion, pretratamiento, segregacién (importancia) y
almacenamiento primario, tratamientos y disposicion final.

También se establece una ponderacion de la peligrosidad de los residuos patoldgicos de
caracter infeccioso la que se minimiza al tener en cuenta que las caracteristicas de los
residuo patoldgicos no son tan diferentes a las de los residuos domiciliarios; que estos
pueden llegar a ser mas patdgenos que los primeros y que no existen evidencias de que
desechos hospitalarios hayan causado alguna vez una infeccion fuera de las

instalaciones de salud o de un laboratorio.
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Las justificaciones que explican la minimizacion de la peligrosidad de los residuos
patoldgicos y la consideracion de que representan una minima parte del volumen total
de residuos en una ciudad deriva en la conclusion de que no deberian buscarse
soluciones especiales y costosas para su traslado (transporte) y eliminacion (Verdaguer,
1996).

11.4.2. Normas minimas para la clasificacion y disposicion final de los RP

En el afio 2003, la Secretaria Técnica de Saneamiento Ambiental de la Direccion de
Atencion Medica del Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la provincia de
Santiago del Estero realizo las normas minimas para la clasificacion y disposicion final
de los RP.

En tales normas se define a los RP y se hace referencia a clasificacion, separacion,
almacenamiento interno, transporte externo y disposicion final de RP (Secretaria

Técnica de Saneamiento Ambiental, 2003).

I1-4.c. Programa de Salvaguarda Ambiental en el Centro Publico de Salud Infantil
(CePSI) “Eva Perén”

Desde el afio 2008, Centro Provincial de Salud Infantil (CePSl) forma parte de
“Salvaguarda Ambiental”, una componente del proyecto Funciones Esenciales y
Programas de Salud Publica (FESP) que tiene como funcion minimizar los impactos
ambientales negativos de las actividades propuestas y ejecutadas por el mismo.

Se desarrolla en dos componentes, el impacto de nueva infraestructura y la gestion de
RES, ejecutadas por la Unidad de Investigacion y Desarrollo Ambiental (UnIDA) de la
Secretaria de Ambiente y Desarrollo Sustentable de la Nacion.

La Salvaguarda Ambiental abordada desde la gestion de RES realiza un diagnostico,
capacitacién y seguimiento de las acciones de adecuacion de la gestion de los residuos
del hospital seleccionado (CePSI es uno de ellos), lo que pretende servir de puntapié y
referencia para la adecuacion de la gestion de los residuos de todos los hospitales

provinciales y municipales (Secretaria de Ambiente y Desarrollo Sustentable).
11.4.4. Guia de Autodiagnostico de la gestion de RES

En el corriente afio el hospital independencia “Dr. Antenor Alvarez” recibio y elaboro la

guia de autodiagndstico de la gestion de RES propuesta por la Unidad de Investigacion

20



y Desarrollo de la Secretaria de Ambiente y Desarrollo Sustentable (UNIDA)
organismo dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion Argentina.
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I1. MARCO TEORICO
I11.1. Definicion de Residuo Peligroso

Es todo residuo que en funcién de sus caracteristicas de corrosividad, reactividad,
explosividad, toxicidad, inflamabilidad y patogenicidad, pueda directa o indirectamente,
presentar riesgo o provocar dafio o efectos adversos a los seres vivos, a la salud publica
o contaminar el suelo, el agua, la atmdsfera o el ambiente en general.

La definicion no incluye a los residuos radiactivos (Ley N° 24051/1991; CEPIS, 2010).

111.2. Definicion de Residuo Patogénico (RP)

Es todo desecho de material organico o inorganico, que tenga propiedades potenciales o
reales biocidas, infectantes, alergénicas, o tdxicas, sin distincion del estado fisico de la
materia. Tales residuos son los provenientes de la atencién humana y animal con fines
de prevencion, control, atencion de patologias, diagndstico y/o tratamiento y
rehabilitacion; y de la investigacion y/o produccion comercial de elementos biolégicos,
pudiendo considerarse también a los residuos generados en peluquerias, pedicuros,
empresas flnebres, etc.

Ademas del riesgo que implican para la salud humana en forma directa o indirecta,
inmediata 0 mediata, pueden causar contaminacion del suelo, el agua o la atmosfera
(Bacigalup Vertiz, C. A., 1996; Resolucion Ministerial N° 349/1994).

Un residuo para ser considerado patogénico debe contener microorganismos viables
capaces de generar enfermedades, en cantidad suficiente y con virulencia adecuada,
como para que la exposicion a un hospedero susceptible pueda originar una infeccion y
posteriormente enfermedad (Favant, 2005; Andion, 2009).

Los RP se generan mayormente en establecimientos de salud, también llamados centros
de atencion de salud, siendo estos los siguientes: hospital, sanatorio, clinica, policlinico,
centro médico, maternidad, sala de primeros auxilios y todo aquel establecimiento
donde se practique cualquiera de los niveles de atencion humana o animal, con fines de
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, y en aquellos centros donde se
realiza investigacion (CEPIS/OPS, 1998).
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111.3. Definicién y composicion de Residuos de Establecimientos de Salud (RES)

Son desechos producto de la atencion, ya sea en hospitales, laboratorios, consultorios
particulares o cualquier otro espacio donde se realicen practicas de asistencia de salud
humana y/o animal (Salud sin dafio, 2007).

Si bien se dijo anteriormente que los residuos patogénicos se generan en gran cantidad
en los centros o establecimientos de salud, dentro de los mismos s6lo representan un
pequefio porcentaje de todos los residuos generados, esto se puede visualizar en el

siguiente gréfico:

Composicion de RES en porcentaje de
peso

5%

m comunes
m infecciosos
especiales

111.4. Clasificacion de los Residuos de Establecimientos de Salud

En la siguiente clasificacion propuesta por la CEPIS/OPS se detallaran todos los
residuos, entre ellos los patogénicos o infecciosos como se hace referencia

explicitamente, generados en un centro o establecimiento de salud:
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Tabla N° 1: Clasificaciéon de Residuos de Establecimiento de Salud (RES) propuesta por CEPIS/OPS

PELIGROSO

Residuos Infecciosos

Son aquellos que contiene patdgenos, generados durante las diferentes etapas de la atencion de salud (diagndstico,
tratamiento, inmunizaciones, investigaciones, etc.). Representan diferentes niveles de peligro potencial, de acuerdo
al grado de exposicion que hayan tenido con los agentes infecciosos que provocan las enfermedades.

Estos residuos pueden ser, entre otros:

a. Materiales provenientes de salas de aislamiento de pacientes

Residuos bioldgicos, excreciones, exudados o materiales de desecho provenientes de salas de aislamiento de
pacientes con enfermedades altamente transmisibles. Se incluye a los animales aislados, asi como también a
cualquier tipo de material que haya estado en contacto con los pacientes de estas salas.

b. Materiales biol6gicos

Cultivos; muestras almacenadas de agentes infecciosos; medios de cultivo; placas de Petri; instrumentos usados
para manipular, mezclar o inocular microorganismos; vacunas vencidas o inutilizadas; filtros de &reas altamente
contaminadas; etc.

c. Sangre humana y productos derivados

Sangre de pacientes; bolsas de sangre con plazo de utilizacion vencida o serologia positiva; muestras de sangre para
analisis; suero; plasma; y otros subproductos.

También se incluye los materiales empacados o saturados con sangre; materiales como los anteriores aun cuando se
hayan secado e incluye el plasma, el suero y otros, asi como los recipientes que los contienen: bolsas plasticas,
mangueras intravenosas, etc.

d. Residuos anatomicos patologicos y quirargicos

Desechos patologicos humanos; incluye tejidos, 6rganos, muestras para analisis, partes y fluidos corporales que se
remueven durante las autopsias, las cirugia u otros.

e. Residuos punzocortantes

Elementos punzocortantes que estuvieron en contacto con pacientes o agentes infecciosos tales como agujas
hipodérmicas, jeringas, pipetas de Pasteur, bisturis, mangueras, placas de cultivos, cristaleria entera o rota, etc.. Se
considera también cualquier objeto punzocortante desechado, aun cuando no haya sido usado.

f. Residuos de animales

Cadaveres o partes de animales infectados, asi como las camas 0 pajas usadas provenientes de los laboratorios de
investigacion médica o veterinaria.
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Tabla N° 1: Clasificacién de Residuos de Establecimiento de Salud (RES) propuesta por CEPIS/OPS

Son aquéllos generados durante las actividades auxiliares de los centros de atencion de salud que no han entrado en
contacto con los pacientes ni con los agentes infecciosos. Constituyen un peligro para la salud por sus
caracteristicas agresivas tales como corrosividad, reactividad, inflamabilidad, toxicidad, explosividad y
radiactividad.

Estos residuos se generan principalmente en los servicios auxiliares de diagnostico y tratamiento; directos
complementarios; y generales.

a3 Estos residuos pueden ser, entre otros:
O 8 a. Residuos quimicos peligrosos
8 § Sustancias 0 productos quimicos con caracteristicas toxicas, corrosivas, inflamables, explosivas, reactivas,
0 c genotdxicas 0 mutagenicas, tales como: quimioterapéuticos, antineoplésicos, productos quimicos no utilizados,
O g plaguicidas fuera de especificacion, solventes, acido cromico (usado en la limpieza de vidrios de laboratorio),
d = mercurio de termdmetro, soluciones para revelado de radiografias, baterias usadas, aceites, lubricantes usados, etc.
o D b. Residuos farmacéuticos
0 Medicamentos vencidos, contaminados, desactualizados, no utilizados, etc.
C. Residuos radiactivos
Materiales radiactivos o contaminados con radioisotopos de baja actividad, provenientes de laboratorios de
investigacion quimica y bioldgica; de laboratorios de anlisis clinicos; y servicios de medicina nuclear. Estos
materiales son normalmente solidos o liquidos (jeringas, papel absorbente, frascos, liquidos derramados, orina,
heces, etc.)
Son aquellos generados por las actividades administrativas, auxiliares y generales, que no corresponden a ninguna
Residuos de las categorias anteriores; no representan peligro para la salud y sus caracteristicas son similares a las que
NO Comunes presentan los residuos domésticos comunes. Ejemplos: papeles, cartones, cajas, plasticos, restos de la preparacion
PELIGROS de alimentos, y materiales de la limpieza de patios y jardines, entre otros.
oS
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La tabla precedente considera a los RP, o infecciosos, segun se sefiala explicitamente en
la tabla, como un tipo de Residuo de Establecimientos de Salud (RES).
A modo de exponer con mas detalle cuales o qué tipo de residuos son patogénicos se

presenta el siguiente listado de RP.
I11.5. Listado de RP

- gasas, algodones, vendas y apositos impregnados con sangre u otra sustancia
putrescible que no se esterilizan,

- guantes, jeringas, guias de suero, sachet de suero con sangre, sondas catéteres,
canulas plésticas,

- elementos cortopunzantes: son todos los objetos con capacidad de penetrar y/ o
cortar tejido humano. Ej.: agujas, hojas de bisturi, portaobjetos, vidrios rotos
contaminados, etc.,

- necropsias y restos de piezas anatomicas,

- muestras de virologia y de cultivo de laboratorio,

- restos de material organico de sala de parto y quir6fano,

- cuerpos Yy restos de animales de investigacion médica,

- Yyesos con sangre,

- envases plasticos infecciosos,

- ropa descartable y material quirdrgico descartable,

- pafales descartables,

- espéculos,

- piezas odontoldgicas y piezas de practicas veterinarias.

Ademas de todos aquellos residuos o elementos materiales en cualquier estado (sélido,
semisolido, liquido 0 gaseoso) que puedan presentar caracteristicas, reales o potenciales,
de toxicidad y/o actividad bioldgica capaz de afectar en forma directa o indirecta a los
seres vivos y causar contaminacion del suelo, el agua o el aire (Patifio, 2007; Ley
Nacional N° 24051/1991, Resolucion Ministerial N° 134/1998).

En la tabla y listado anterior no se consideran en forma explicita los RP liquidos, salvo
en la tabla que limita su consideracion solo a los exudados 0 excreciones provenientes
de salas de aislamiento.

Los RP liquidos también llamados liquidos o fluidos de precaucion universal, son los

siguientes:
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- Sangre y sus derivados
- Semen

- Secrecion vaginal

- Saliva

- Liquido cefalorraquideo
- Liquido sinovial

- Liquido pleural

- Liquido amnidtico

- Liquido peritoneal

- Liquido pericardico

- Cualquier otro liquido contaminado con sangre (Cisneros, 2007).

La manipulacién de los RP debe ser preventiva y cuidadosa, requiriendo de un conjunto
de acciones que estan incluidas en una serie de etapas o fases operativas en lo que se

conoce como gestion integral de los RP.
I11.6. Gestion integral de RP

Implica la cobertura y planeacion de todas las actividades relacionadas con la gestién de
los residuos desde su generacion hasta su disposicion final (Ministerios de Salud y
Medio Ambiente, 2010).

La gestion integral de residuos también comprende el constante control y compromiso
en estas actividades, ademas de la mejora continua (Figliolo, 2008).

En el caso particular de los RP, gestién integral de se divide en dos etapas, la gestion
dentro de los establecimientos de salud (gestion interna) y la gestion fuera de ellos
(gestidn externa).

Cada una de estas etapas se encuentra asociada a una serie de subetapas, siendo estas la
generacion, segregacion, almacenamiento primario, almacenamiento transitorio,
recoleccion y transporte interno, y almacenamiento final, las que comprende la gestion
interna.

Por otro lado la gestidn externa esta constituida por el transporte externo, tratamiento y
la disposicién final (Convenio ALA, 1998).
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I11.7. Fases o etapas de la gestion interna de RP
I11.7.1. Generacion

Es el momento en que se produce el residuo como resultado de una préactica de salud o
por el descarte de un material (Salud sin dafio, 2007).
La complejidad y frecuencia de los servicios que brinda un centro de salud (posta
médica, centro médico, hospital regional, etc.), determina la cantidad y calidad o
caracteristicas de los RP que se generan (CEPIS-OPS, 1998).
Entonces los hospitales con alto nivel de complejidad y con laboratorios especializados
generardn muchos mas RP que un hospital comin con un bajo nivel de complejidad
(Donalisio, 2011).
La cantidad de RP depende de varios factores como pueden ser, tipo y numero de
atenciones, numero de personal y porcentaje de camas ocupadas, entre otros (CEPIS-
OPS, 1998).
Cuando en un establecimiento de salud no ha realizado sus propios relevamientos sobre
generacion de residuos hospitalarios, se pueden utilizar las siguientes cifras para estimar
una distribucion promedio al momento de realizar una planificacion preliminar:

- 80 % de residuos hospitalarios inocuos que pueden destinarse al caudal de

residuos domésticos,

- 15 % de residuos patoldgicos,

- 1% de elementos punzocortantes,

- 3% de residuos quimicos o farmacéuticos,

- menos del 1 % de otros residuos especiales.
Se ha investigado mucho en la basqueda de relaciones significativas entre la cantidad de
RP producidos con algun parametro del hospital y asi obtener valores unitarios. Lo mas
sencillo, es relacionar el peso de los residuos solo con la cantidad de camas, que es la
cifra més facil de obtener de un hospital. La cantidad de residuos producidos por cama y
por dia es un valor unitario que se expresa en kilogramos por cama y por dia (Donalisio,
2011).
Este parametro ademas de cantidad (kilogramos) de RP por consulta y por dia
representa indicadores que se pueden establecer para evaluar centros de salud similares.
La obtencion de estos indicadores por muestreo son utiles, pues permiten evaluar la

magnitud de la generacion de RP en los diferentes centros de atencion de salud y son
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ademas el punto de partida para el dimensionamiento del sistema o plan de gestion
(CEPIS-OPS, 1998).
Sin embargo los valores que puedan tomar tales indicadores no son de sustentabilidad,
ya que no se tiene acuerdo entre qué valores debe variar el indicador. Ademas la
generacion depende de numerosos factores, algunos de los cuales ya fueron
mencionados: actividades que se desarrollan en el centro de salud, cantidad de servicios
médicos ofrecidos, grado de complejidad de la atencion prestada, tamafio del hospital,
proporcion de los pacientes externos atendidos y de la dotacion de personal (Donalisio,
2011; Kopytynski, 1997).
El riesgo y la naturaleza de los RP generados presentan diferencias apreciables entre los
diferentes servicios:

- Salas de hospitalizacidn o internacion.

- Quirdfano o centro quirargico.

- Salas de partos.

- Urgencias.

- Laboratorios.

- Endoscopia.

- Consultorios externos.

- Enfermeria.

- Vacunatorio (CEPIS-OPS, 1998).

111.7.1.1. Generador de Residuos Patogénicos (RP)

Es toda persona fisica o juridica que como resultado de sus actos o de cualquier proceso,
operacion o actividad, produzca RP (Ley Nacional N° 24051/1991).

111.7.1.2. Cantidad de RP y RES generados por los centros de salud

En América Latina, el promedio de generacion de residuos varia entre 1 y 4,5 kg/cama/
dia. De estos residuos, del 10 a 40% son considerados peligrosos (CEPIS-OPS, 1998),
mas precisamente el 16 % segun Donalisio (2011).

Segun la OMS en los paises de ingresos altos un ciudadano genera entre 1,1 a 12 kg de
RP por afo. Esa cifra alcanza entre 0,8 a 6 kg para las naciones de ingresos medios,
mientras que en los de ingresos bajos los indices marcan entre 0.5y 3 kg por habitante

por afio.
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Por region del mundo, América del Norte es la mas productiva, de 7 a 10 kg por cama
por dia, seguida por Europa Occidental, de 3 a 6 kg y América Latina con 3 kg diarios
por cama por dia.

Asprea calculo que nuestro pais genera entre 0,8 a 1 kilo por cama por dia (Ceamse,
2007).

También se conoce que en nuestro pais, la media nacional de generacién de RP en
establecimientos de atencion de salud con internacion es de 1 kg/cama/ dia (Patifio,
2001).

111.7.1.3. Minimizacion de Residuos Patogenicos (RP)

Una accién muy importante a llevar a cabo para disminuir la generacion de los RP es su
minimizacién. La minimizacion es la reduccion de todo lo que sea posible de la
produccién de desechos, un ejemplo claro es el reciclaje de sachet de suero y envases de
cinta adhesiva (Salud sin dafio, 2007).

La segregacion adecuada también contribuye a la minimizaciéon de RP. Una accion
sencilla seria descartar envoltorios plasticos de gasas, jeringas, agujas, y papeles de
material estéril sin contaminar como residuos comunes.

La minimizacién de la cantidad de residuos peligrosos generados, entre ellos los
residuos patogénicos, es deber de los generadores (Ley Nacional N° 24051, 1991).

111.7.2. Segregacion

Consiste en la separacion o seleccion apropiada de los RP en su correspondiente
elemento de contencidn. Debe realizarse en el punto de generacion (Resolucion N° 349/
1998).

La adecuada segregacion también es deber del generador de RP (Ley Nacional N°
24051/1991), es fundamental para el éxito de la gestion y requiere de:

- Servicios debidamente acondicionados para descartar los RP.

- Personal capacitado: se debe definir claramente como se clasifican los residuos
gue se generan en el centro de salud para evitar confusiones en la comunidad
hospitalaria durante el trabajo diario (Andion, 2009).

- Participacion activa de todo el personal de salud (Diaz Aquino et al, 2004).

La segregacion puede considerarse la etapa mas critica para el cuidado de la salud y la
proteccién del ambiente ya que es el momento en el cual el personal de salud decide que

circuito va a seguir el residuo.
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Si se implementa el reciclado y reutilizacion, es en la separacion o segregacion donde se
debe decidir al respecto, ya que una vez que un elemento o residuo es descartado en su
recipiente correspondiente no puede volver a ser manipulado (Salud sin dafio, 2007).

En la siguiente tabla se muestra donde deben descartarse los RP:

Tabla N° 2: Segregacion de RP.

RP Se descarta en:

Algodon, apositos, gasas, vendas con
sangre u otra sustancia putrescible.
Guantes, sondas, guias de suero, jeringas.
Sachet de suero con sangre.

Céanulas plésticas, catéteres, yesos con
sangre.

Espéculos

Pafales comunes e infecciosos.

Muestras de cultivo de laboratorio y
muestras de virologia.

Restos de material organico de sala de
parto y quirdfano.

BOLSA ROJA
Restos de piezas anatdmicas.

Piezas odontoldgicas.

Cuerpo y restos de animales de
investigacion médica.

Materiales o0 elementos descartables
(envases plasticos) que hayan estado en
contacto con agentes patogénicos con
sangre o demas fluidos.

Descartadores con agujas correctamente
cerrados.

Restos de comida de pacientes

infecciosos.

Agujas, portaobjetos.
Mandriles de catéter tipo abocath, canulas. DESCARTADOR

Alambres, mandril de argile.
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Hojas de bisturi, cables epicardicos.

Lancetas.

Sangre, orina, materia fecal, etc. y
elementos biolégicamente contaminados INODORO O CHATERO

con ellos.

(Andidn, 2009; Resolucion Ministerial N°134/1998).

Envoltorios de material estéril (pouch), envases de cinta adhesiva, envoltorios de
jeringas, agujas y gasas; y sachet de suero sin sangre que cominmente se descartan
como residuo patogénico, pueden segregarse como residuo comun o pueden reciclarse o

recuperarse (Resolucién Ministerial N° 134/1998).
111.7.2.1. Contingencia por cortes o pinchazos

Los elementos cortopunzantes contaminados con agentes bioldgicos requieren de
especial cuidado en su manipuleo debido al doble riesgo que presentan de ocasionar un
dafio y de inducir una enfermedad. Los cortes y pinchazos originados en forma
accidental por dichos elementos constituyen vias de ingreso de agentes infecciosos. La
persona lastimada estara entonces bajo riesgo de infeccion o enfermedad.

La forma de prevenir estas enfermedades o infecciones es desechar los elementos
cortopunzantes inmediatamente después de ser utilizados en el descartador ademés de
otras precauciones o normas de bioseguridad que se expondran posteriormente (Decreto
N° 1886/2001).

111.7.2.2. Pretratamiento

El almacenamiento previo al tratamiento solo es aceptable si los residuos no pueden ser
tratados inmediatamente.

El pretratamiento o tratamiento en origen se aplica previo al descarte o segregacién de
ciertos RP. Consiste en la descontaminacion o inactivacion del material bioldgico.

Las razones para realizar el pretratamiento o tratamiento en origen son estéticas y
sanitarias ya que los residuos se descomponen rapidamente a temperatura ambiente con
lo cual los riesgos bioldgicos se incrementan. De esta manera la cantidad final de RP se
reduce y disminuye el riesgo para la salud, el ambiente, y los costos de la gestion
externa (transporte, tratamiento y disposicion final) (Diaz Aquino et al, 2004;
CEPIS/OPS, 1998).
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Es posible que en algunos servicios especializados cuenten con unidades y técnicas de
tratamiento. En laboratorios la descontaminacién con hipoclorito de sodio al 10% vy la
esterilizacion a vapor de muestras infecciosas ya analizadas constituye un ejemplo de
tratamiento de RP en origen (CEPIS-OPS, 1998; Diaz Aquino et al, 2004; Secretaria

Técnica de Saneamiento Ambiental, 2003).
111.7.2.3. Ventajas de la segregacion

- Reducir los riesgos para la salud y el ambiente impidiendo que los RP
contaminen otros residuos generados en el establecimiento de salud.

- Disminuir costos ya que solo se le dara tratamiento especial a los RP y no a
todos los residuos generados en el centro de salud.

- Reciclar directamente algunos residuos que no requieren tratamiento o
almacenamiento previos (CEPIS-OPS, 1998).

111.7.3. Almacenamiento primario

También llamado acondicionamiento, es el recipiente ubicado en el lugar de generacion
de los residuos solidos, en el cual se acumulan temporalmente los residuos (Diaz
Aquino et al, 2004).

Permite controlar los riesgos para la salud y facilitar las operaciones de recoleccion y
trasporte interno, y almacenamiento final, sin perjudicar el normal desarrollo de las
actividades del centro de salud (CEPIS-OPS, 1998).

111.7.3.1. Elementos de contencién y sus recomendaciones técnicas que se deben
seguir para el acondicionamiento de los residuos patogénicos solidos o residuos

patogénicos solidos que drenen liquido en los centros de salud
111.7.3.1.1. Uso de bolsas

Constituyen la primera ubicacion de los residuos. Deberan ser colocadas dentro de
recipientes localizados en el lugar mas préximo al origen de los residuos (Decreto 1886/
2001).

111.7.3.1.1.1. Caracteristicas de las bolsas

- Color rojo.
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- Material: apropiado puede ser polipropileno de alta densidad para someter las
bolsas a una autoclave o simplemente polietileno; resistente a corte, a punzacion
y al peso que deben almacenar, impermeables, a fin de impedir introduccion o
eliminacion de liquidos de los residuos y opacas, para impedir la visibilidad del
contenido (CEPIS-OPS, 1998; Resolucion Ministerial N° 349/1998).

- Espesor entre 60 y 80 micrones es suficiente (Salud sin dafio, 2007).

- Tamafio deberd estar de acuerdo a la cantidad de RP generados en cada lugar y
al tipo de recipiente (Andion, 2009).

- Llenado hasta las tres cuartas partes de su volumen 'y posterior cierre en el
mismo lugar de generacion, con doble nudo o precinto, lo que asegura
inviolabilidad posterior y manipuleo por la parte superior minimizando el riesgo
de accidentes (Andion, 2009; Resolucion Ministerial N° 349/1998; Decreto
1886/2001).

- ldentificacién adecuada (simbolos y leyendas). Las leyendas seran inscriptas en
rotulos que pueden ser tarjetas adhesivas resistentes al agua. Otra forma de
rotulado seria la inscripcion en la bolsa con marcador indeleble.

La rotulacion adecuada, permitira a los miembros del equipo de trabajo conocer
de qué material se trata y como debe ser manejado. Por ello, es recomendable
que en el rétulo especifique:

» Servicio/area/unidad.

» Tipo de residuo.

» Fecha, turno y hora de retiro.

» "Peligro, material contaminado potencialmente infeccioso™.

El rotulado de las bolsas sirve para monitorear la gestion y recorrer el camino de
la bolsa en caso de accidente o contingencia. Ademas permitird la optimizacion
de procedimientos y el compromiso del personal de salud en la tarea de
proteccién y cuidado. También seria conveniente que bolsas lleven impreso el
simbolo que exprese la naturaleza de los residuos patogénicos como ser el
simbolo de riesgo bioldgico, que permita su facil reconocimiento.

- Abastecimiento: el centro de salud debe poseer un stock minimo de bolsas para
un mes de uso como reserva permanente (Camal Torres et al, 2007; Salud sin
dafio, 2007; Resolucion Ministerial N° 349/1994).

Los residuos comunes y especiales también se generan en los centros de salud y deben

segregarse en bolsa negra y amarilla respectivamente.
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111.7.3.1.2. Uso de recipientes
111.7.3.1.2.1. Contenedores
111.7.3.1.2.1.1. Caracteristicas

- Color rojo y forrado con bolsa roja (Andion, 2009).

- Modelos convenientes de acuerdo al ambiente hospitalario y que representen
comodidad al personal.

- Ubicacion, de acuerdo a la distribucion del equipamiento y actividades del personal
del servicio (Aranibar Tapia, 1998).

- Capacidad: no podra exceder los 50 litros.

- Deberan estar construidos de material inerte, al contacto con agentes quimicos y a la
abrasion, y resistente a golpes, abrasion y elementos punzocortantes.

- Féciles de higienizar, poseer tapa y asas.

- Deben tener superficies internas lisas y ser preferentemente troncocénicos sin
bordes filosos y encuentro de paredes con el fondo concavo.

- Se demarcaran los lugares donde se colocaran los recipientes, que deberan ser de
facil acceso y permitir la perfecta limpieza del area (Resolucién Ministerial N°
349/1994).

- Deben limpiarse y desinfectarse diariamente.

- Estabilidad.

- Peso ligero y facilidad de transporte.

- Material apropiado: acero inoxidable, polietileno de alta densidad y fibra de vidrio,
entre otros.

- Deben estar acompafiados de cartel de sefializacion que indique que el residuo
patogénico debe descartarse en el (Salud sin dafio, 2007; Andién, 2009; Figliolo,
2011; Resolucién Ministerial N° 349/1994, CEPSIS-OPS, 1998).

111.7.3.1.2.2. Descartadores

También Ilamados recolector o guardian, deben tener las siguientes caracteristicas:
- Material rigido, impermeable, resistente a caidas y perforaciones, puede ser
plastico, carton o metal (CEPIS-OPS, 1998).
- Laboca de estos recipientes impedira que el contenido se vuelque cualquiera sea

su posicion (Resolucion Ministerial N° 349/1998).
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Requerimiento indispensable: con boca ancha para descarte de mandriles o

similar, ranurados para descarte de agujas, con sus correspondientes tapas de

sellado o cierre hermético, lo que garantiza su transporte seguro (Andién, 2009).

Puede también estar ranurado para descarte de hojas de bisturi, segun el area,

por ejemplo, el quiréfano (Decreto 1886/2001).

Una vez acondicionados los elementos cortantes o punzantes segdn lo anterior,

podrén ser dispuestos en bolsa roja.

Tamario: de acuerdo a las actividades que se realicen aunque generalmente los

descartadores son recipientes o frascos de tamafio pequefio (CEPIS-OPS, 1998).

Sin embargo las caracteristicas del descartador dependeran de las necesidades de

la institucion o centro de salud y de cada rea en especial:

» Aquellos que deban ser utilizados en el mismo lugar de atencion del paciente
deberan ser de tamarfio pequefio (Decreto 1886/2001).

» En algunas cirugias se necesitaran descartadores de gran altura para poder
descartar mandriles especificos.

> En salas de pediatria los descartadores deben ser de boca ancha ya que alli
suelen desecharse butterfly (agujas con alza plasticas tipo mariposa).

Segun lo expuesto podemos decir que el descartador no debe ser de modelo

unico, sino que tiene que adaptarse a las exigencias de cada area particular del

centro de salud (Andién, 2009).

Ubicacién: en sitios donde se originen los residuos cortopunzantes tales como
mesadas de estacion de enfermeria (office), laboratorio, quir6fano, mesa de
anestesia, carro de curacion, etc. (Decreto 1886/2001). Esto permitira al
personal médico o de enfermeria colocar lo méas rapidamente posible a las
agujas, jeringas, bisturies, directamente en este tipo de recipientes sin necesidad
de recorrer mayores distancias con este elemento en la mano.

Aqguéllos que sean depositados sobre las mesadas de trabajo deberan contar con
base de sujecion, para evitar deslizamientos (Decreto 1886/2001).

El llenado hasta las % partes, cierre hermético y posterior descarte en bolsa roja
(Resolucion Ministerial N° 349/1994).

El modelo debe imposibilitar el recupero del material colocado en su interior
(Decreto 1886/2001).
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- La identificacion debe ser externa y adecuada respecto a su contenido y riesgo

(simbolos, color, leyendas).
111.7.3.1.3. Normas de bioseguridad

- Desechar los RP con un minimo de manipulacién (Diaz Aquino et al, 2004). De
esta manera disminuye el riesgo de accidentes (pinchazos o derrames), y
exposicién potencial a los mismos.
- No debe arrojarse en bolsa roja ningun tipo de material cortante o punzante ya
que el personal que manipula los residuos pueden sufrir accidentes por cortes o
puncion.
- Las bolsas rojas no deben llenarse en exceso para evitar que se rompan (Andion,
2009).
- Las bolsas rojas no deben permanecer méas de 24 horas en el lugar de generacion
de RP (Resolucion Ministerial N° 349/1994).
- No introducir las manos en las bolsas de RP (Direccion de epidemiologia y salud
ambiental, 2011).
- Enel caso de jeringas descartar de acuerdo al tipo de recipiente rigido:
> Si el recipiente tiene dispositivo para separar aguja de la jeringa, descartar
solo la aguja en dicho recipiente.

> Si el recipiente no cuenta con dispositivo de separacion de aguja, eliminar el
conjunto (aguja-jeringa) completo (Diaz Aquino et al, 2004).

» Las agujas utilizadas no deberan reencapucharse, doblarse, desinfectarse
manualmente de la jeringa.

> No se debe forzar el ingreso de una aguja u otro elemento cortopunzante en
un recipiente que esté lleno (Decreto 1886, 2001).

- Los residuos punzocortantes (vidrios rotos) se deberan colocar en envases o
cajas rigidas sellando adecuadamente para evitar cortes u otras lesiones. Seran
eliminados siguiendo el manejo de RP y deben ser rotuladas indicando el
material que contiene (Diaz Aquino et al, 2004).

- No deberan arrojarse RP liquidos a las bolsas de basura ya que esto provocara
que se rompan facilmente (Andion, 2009).

- Los fluidos corporales deben desecharse en chateros conectados adecuadamente

al sistema cloacal ya que por esta via no tienen contacto con la superficie y se
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van a cursos de agua son diluidos y luego deben pasar por filtros y sistemas de
potabilizacién antes de que el agua sea distribuida para el consumo humano.

- Deben desecharse con especial cuidado para evitar salpicaduras en el operador,
las paredes que rodean el lugar, sanitarios, mobiliarios, pisos, recipientes. Se
debe utilizar para su manipulacion guantes, antiparras, barbijo y realizar lavado

de manos al concluir la operacion (Decreto1886/2001; Salud sin dafio, 2007).
111.7.4. Recoleccion y transporte interno

Consiste en trasladar los RP en forma segura desde las fuentes generacién hasta el lugar

destinado para su almacenamiento temporal.

111.7.4.1. Materiales, procedimientos y sus recomendaciones técnicas que deben
considerar para la recoleccion y transporte interno de los RP generados en un

centro de salud
111.7.4.1.1. Carros de transporte
111.7.4.1.1.1. Caracteristicas

- De traccion manual, con amortiguacion y llantas de goma, al moverse no deben
generar ruido.

- Disefio que asegure su hermeticidad, impermeabilidad, facilidad de limpieza y
mantenimiento, drenaje y estabilidad para evitar accidentes por derrames de
residuos. Deben tener puertas laterales.

- Deben ser exclusivos de RP, siendo identificados con el simbolo de seguridad de
tipo riesgo biologico.

- Deben tener mantenimiento preventivo (CEPIS-OPS, 1998).

111.7.4.1.2. Frecuencia de recoleccién

Se debe establecer turnos y horarios para evitar que los residuos permanezcan mucho
tiempo en los servicios ya que los carros de transporte no deben llevar residuos por
encima de su capacidad. Entonces los horarios de recoleccion interna deben tener en

cuenta tasas de generacion, capacidad de almacenaje y tratamiento.
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111.7.4.1.3. Rutas de recoleccion

Se debe sefializar y utilizar aquella destinada al servicio de limpieza de hospital.
Debe evitarse el uso de ductos internos ya que éstos pueden esparcir patdgenos o

sustancias toxicas.

111.7.4.1.4. Forma de recoleccion

Seré diferenciada es decir que se operara por rutas y horarios diferentes al de los
demaés tipos de residuos (comunes y especiales).

El operador u operario debera retirar la bolsa roja (estando llena en su % partes)
cerrandolas con doble nudo o precinto. También debe colocar un rétulo de
identificacion.

Posteriormente las bolsas deberan ser tomadas por el cuello y se colocaran en el
carro de transporte sin forzar su entrada.

Finalmente en el punto de generacidn se procedera a colocar una nueva bolsa, la
que debe doblarse hacia afuera recubriendo los bordes del recipiente en ¥ de la
superficie exterior evitando asi la contaminacion del mismo (Decreto
1886/2001).

111.7.4.1.5. Operarios

111.7.4.1.5.1. Equipo de proteccion personal (E.P.P)

Consiste en camisa y pantalon de uso industrial
guantes resistentes, reforzados en las palmas y dedos, que cubran el antebrazo.
Botas de goma media cafia calzadas por encima del pantalén (Decreto
1886/2001).

Lo debe proveer el generador (Resolucion Ministerial N° 349/1994).

111.7.4.1.6. Normas de bioseguridad

Los operarios deben usar el E.P.P completo.

Los carros de transporte deben limpiarse y desinfectarse diariamente.

No se debe dejar carros en los pasillos.

No podran dejarse almacenadas en los carros las bolsas conteniendo residuos

solidos biopatogénicos (Resolucion Ministerial N° 349/1994).
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Al finalizar la tarea, el operador deberd lavar y desinfectar el equipo de
proteccion. La desinfeccion se realizard con una solucion de hipoclorito de sodio
diluido durante 10 minutos.

También debera observar la integridad de guantes y botas, en caso de roturas se
deberan desechar y cambiar por otros.

No es recomendable compactar los residuos con el pie o con la mano (Direccion
de epidemiologia y salud ambiental, 2011).

Las rutas de recoleccion y horarios deben planificarse tratando de minimizar el
cruce con las operaciones de diagndstico, terapéuticas, de visitas y otros
servicios tales como lavanderia y cocina para evitar riesgos de contaminacion.
Al momento de retiro de las bolsas estas no se deberan arrastrar, ni acercarlas al
cuerpo (Direccién de epidemiologia y salud ambiental, 2011).

Esta prohibida la reutilizacion de bolsas y el trasvasado de los residuos, es decir
el vaciado del contenido de una bolsa de residuo en el interior de otra
bolsa(Andion, 2009; Direccién de epidemiologia y salud ambiental, 2011;
Decreto 1886,/2011)

No se debe beber, comer o fumar mientras se realiza la tarea de recoleccion y
transporte (Decreto 1886/2011).

No retirar las bolsas de su contenedor antes de cerrarla.

No tirar o lanzar bolsas con residuos o sus recipientes, es decir las bolsas y sus
recipientes deben ser retirados y colocados de forma segura.

No dejar temporalmente las bolsas y sus recipientes en lugares de paso
(Direccion de epidemiologia y salud ambiental, 2011).

Al cerrar la bolsa, los operarios deberan eliminar el exceso de aire, teniendo
cuidado de no inhalarlo o exponerse a ese flujo de aire (Diaz Aquino et al,
2004).

111.7.5. Almacenamiento intermedio

Es el lugar que concentra temporalmente los RP provenientes de &reas o servicios

cercanos antes de ser trasladados al almacenamiento final. Se recomienda disponer de él

en aquellos establecimientos de salud que por su complejidad y magnitud, generen

durante la jornada grandes cantidades de residuos sélidos (Diaz Aquino et al, 2004).

Se trata de pequefios centros de acopio distribuidos estratégicamente por pisos 0
unidades de servicio (CEPIS-OPS, 1998).
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111.7.6. Almacenamiento final

Es el lugar de acopio de RP en espera de ser transportados para su posterior tratamiento
y disposicion final (CEPIS-OPS, 1998).

111.7.6.1. Caracteristicas

- Ubicacion adecuada de tal manera que permita facilidad de acceso y operacion
de la recoleccién interna y externa. Se recomienda como minimo una distancia
de 10 metros a las instalaciones internas y una distancia de 30 metros a los
depdsitos de alimentos (Aranibar Tapia, 1998; Gamboa Salinas, 2011).

- Dimensiones: debe estar en funcién de las cantidades generadas en el
establecimiento de salud, sera disefiado para acumular el doble de la cantidad de
residuos de una recoleccion diaria y completa del establecimiento (Resolucién
Ministerial N° 349/1994). Se sugiere un &rea minima de 4 m? (Gamboa Salinas,
2011).

- Infraestructura: debe contar con buena iluminacion y ventilacion (natural y
artificial), pisos y paredes deben ser lisos, resistente, lavable, impermeable y de
color claro, con juntas oblicuas para facilitar la higiene. Los pisos deben tener
una pendiente del 2% dirigida al sumidero (para permitir el escurrimiento hacia
las rejillas) y para el lado opuesto de la entrada (Aranibar Tapia, 1998; Salud sin
dafio, 2007).

- Tendran contenedores de color rojo y en cantidad suficiente (Resolucion
ministerial N° 349/1994).

- Accesibilidad: el acceso debe ser rapido, facil y seguro de los carros de
transporte interno y vehiculo colector externo. Debe haber espacio adecuado
para la movilizacion de los carros de transporte interno.

De preferencia, con acceso directo a la calle, para evitar la circulacion del
vehiculo recolector al interior del establecimiento.

- Seguridad: el lugar debe reunir condiciones fisicas estructurales que impidan la
que accion del clima (viento, sol, lluvia) ocasione dafios o accidentes y que
personas no autorizadas, nifios y animales ingresen facilmente al lugar. Para ello
debe estar sefializado e identificado.

Puertas y ventanas deben estar cubiertas con mallas para evitar el ingreso de

insectos roedores.
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Puerta de cierre automatico y con proteccion inferior para evitar el acceso de los
vectores.
Debe contar con extintor y botiquin de primeros auxilios.

- Exclusividad: en el lugar solo deberan almacenarse los RP.

Dependiendo de la infraestructura disponible, podran existir ambientes
separados para cada tipo de residuos.

- Higiene y saneamiento: debe haber puntos de agua fria y caliente con presion
apropiada para realizar limpieza rapida y eficiente y un sistema de desagie de
aguas residuales.

- La limpieza y desinfeccién se debe realizar luego de la evacuacion de los
residuos para su transporte externo, tratamiento y disposicion final.

Debe fumigarse diariamente o cuando sea necesario.

Se debe destinar un area de higienizacion de los carros de recoleccion interna y
demas equipos utilizados que tengan las siguientes caracteristicas: techado,
iluminacion artificial, punto de agua (preferentemente y bajo presién), piso
impermeable con drenaje y punto de registro conectado a la red de
alcantarillado.

Destinar un ambiente de servicios higiénicos y vestidores para el personal, de tal
manera que permita su aseo personal (CEPIS-OPS, 1998; Diaz Aquino et al,
2004; Aranibar Tapia, 1998).

111.8. Normas de bioseguridad de la gestion interna de RP

- Lavado de manos inmediatamente después de que se manipulen los residuos.

- El personal que manipula los RP no debe ingerir alimentos ni fumar.

- El personal que manipula RP debe estar en perfecto estado de salud y no
presentar heridas.

- Todo el personal de salud debe conocer los pasos a seguir luego de un accidente
de trabajo con riesgo bioldgico (Direccidn de epidemiologia y salud ambiental,
2011).
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111.9. Herramientas de la gestion interna de RP
111.9.1. Capacitacion del personal

Que el personal de salud esté capacitado significa que adquiere conocimientos en
segregacion, clasificacion y manipulacion correcta de RP, ademas de conocer como
actuar ante una contingencia es decir como corregir una situacion que puede implicar un
riesgo potencial de infeccion o de contaminacion bioldgica para los seres humanos,
animales y el ambiente en general (Andion,2009).

Segun la Resolucion Ministerial N° 349/1994 es el generador quien debe capacitar al

personal afectado a las tareas de gestion de residuos.
111.9.2. Determinacion de responsabilidades

Las responsabilidades deben estar claramente definidas a fin de que la gestion interna de
los RP sea segura y no se ponga en riesgo a la comunidad intra y extra hospitalaria.
Tanto el personal de un centro de salud como las personas ajenas al mismo contribuyen
de manera directa o indirectamente a la generacion de residuos.
Es importante establecer quiénes son los responsables de la gestion interna de los RP
generados en un centro de salud:
El director del centro de salud es quien tiene la maxima responsabilidad, luego existen
diferentes niveles de responsabilidad que recaen en distintas personas:
- Comité de higiene y seguridad del hospital: presidido por el director del centros
y por lo jefes de servicios especializados.
Aprueba actividades que conforman el plan anual de higiene y seguridad.
Es también el principal responsable de la gestion interna de los residuos
hospitalarios y de los demas residuos, comunes y especiales.
- Jefes de servicio especializados: son los responsables de la generacion,
segregacion, y almacenamiento primario de los residuos RP.
- Jefe de servicio de limpieza: responsable de la recoleccion de los residuos y de
su transporte o traslado al almacenamiento final.
- Jefe de ingenieria y mantenimiento: responsable de almacenar los residuos en el
almacenamiento final y de entregarlos a la empresa de recoleccion externa para

su posterior transporte, tratamiento y disposicion final (CEPIS-OPS, 1998).
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Cabe aclarar que la responsabilidad del generador esta estipulada en la Ley Nacional N°
24051/1991 cuando se establece que todo generador de residuos peligrosos es
responsable, en calidad de duefio de los mismos, de todo dafio producido por éstos.

111.9.3 Marco legal

A continuacion se presenta una tabla sobre la normativa nacional, provincial y
municipal que rige en la jurisdiccién a la que corresponden los centros de salud

estudiados en el presente trabajo.

Tabla N° 3: Normativas vigentes a nivel nacional, provincial y municipal.

Ambito de alcance Nombre/Afio Descripcion general

Nacional Ley Nacional N° | Ley de Residuos
24.051/1991 Pelig_rosos: se abqrda lo
referido a este tipo de
residuos. Dentro de estos se
incluyen  los  residuos
patogénicos (categoria Y1
segun Anexo | de la ley).

Decreto Reglamentario Reglamenta la L.N N°
N° 831/1993. 24.051.

Resolucion Ministerial N° | Aprueba las normas

349/1994. técnicas para el manejo de
residuos biopatogénicos de
unidades de atencién de
salud.

Resolucién Ministerial Establece una guia para la

o eliminacion de residuos

N® 134/1998. patogénicos solidos

generados en los
establecimientos de salud.

Resolucion Ministerial Sintesis  del  proyecto
N° 553/2009. Demostraci_én y p,rorr_locién
de las mejores tecnicas y
practicas para la reduccion
de desechos generados por
la atencion de la salud a fin
de prevenir emisiones de
dioxinas 'y mercurio al
medioambiente.

Provincial Ley de la provincia de Adhesion de la provincia de
. Santiago del Estero a la
0

Santiago del Estero N LN N° 24.051.

6080/1994.
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Resolucion Ministerial N°
1.792/1197.

Se establece a Saneamiento
Ambiental del Ministerio
de Salud de la Provincia
como autoridad de
aplicacion de la ley
6080/1994.

Municipal

Ordenanza Municipal N°
2186/1993.

Adhesion del municipio de
Santiago del Estero a la

L.N N° 24.051.
Ordenanza Municipal N° | Tratamiento de residuos
9782/1996 patoldgicos. Define

residuos  patoldgicos vy
operadores de  residuos
patologicos.

Establece los deberes del
Departamento ejecutivo.
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IV. DESCRIPCION DE AREA DE ESTUDIO

IV.1. Hospital Independencia “Dr. Antenor Alvarez”

El Hospital Independencia “Dr. Antenor Alvarez” inaugurado en el afio 1916, y
rebautizado Independencia afios més tarde. Disponia de 300 camas de internacion, en la
actualidad dispone de 124 camas debido a la refaccion de algunos servicios que pasaron
a funcionar en otros.

Las 124 camas estan distribuidas entre los servicios de clinica médica, cirugia,
uroginecologia, salud mental y terapia intensiva.

Antes de la refaccion de servicios el hospital disponia de 158 camas.

Actualmente el hospital cuenta con 592 empleados distribuidos en:

- Direccion general: a cargo del Dr. Gustavo Argibay.

- Servicios administrativos: servicios generales (cocina, lavadero), supervision de
enfermeriay estadistica.

- Servicios meédicos: cirugia general, clinica médica, cirugia plastica,
uroginecologia, consultorios externos, ortopedia y traumatologia, cardiologia,
dermatologia, cirugia vascular, anestesiologia, endoscopia, neumologia,
psiquiatria, adolescencia, laboratorio central, laboratorio de hemoterapia,
laboratorio de anatomia patoldgica, diagndstico por imagenes (rayos X) y
farmacia (supervisora de enfermeria, com. pers.; guia de autodiagnoéstico de la
gestion de RES, 2013).

IV.2. Centro Provincial de Salud Infantil (CePSlI) “Eva Peron”

El CePSlI fue inaugurado en el 2008, para dar continuidad a la atencion pediatrica que
venia desarrollandose en el Hospital de Nifios Eva Perén (CePSI EVA PERON, 2011).
El CePSl es un establecimiento de alta complejidad, destinado a la atencién de nifios,
nifias y adolescentes.
Es el centro de referencia para el diagndstico y tratamiento de patologias infantiles de la
provincia.
El CePSl es una institucion descentralizada y autarquica (CePSI EVA PERON, 2011).
Cuenta con 1070 empleados entre profesionales, técnicos, enfermeros y administrativos,
distribuidos en:

- Direccion general o ejecutiva, a cargo del Dr. Carlos Marrodan; direccion

administrativa y direccién médica.

- Servicios médicos:
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» Internacion: hospital de dia, internacion clinica (Salas 1, 2 y 3), Sala 4-UCI
y sala 5-UTI.

» Consultorios externos: consultorios de clinica médica pediatrica y
consultorios de especialidades entre ellas cardiologia, diabetes, diagndstico
por imagen (rayos X), endocrinologia, fonoaudiologia, gastroenterologia
ginecologia infantil, infectologia, neurologia, neumologia, neurocirugia,
hemato oncologia, urgencias, nutricion, psicologia, servicio de quemado,
traumatologia y ortopedia, odontologia, oftalmologia, fonoaudiologia,
otorrinolaringologia y vacunatorio.

> Servicios auxiliares: anatomia patoldgica, anestesiologia, educacién para la
salud, farmacia, kinesiologia, laboratorio, lavadero, quir6fano y servicio
social (CePSI EVA PERON, 2011).

- Servicios administrativos: admision, asesoria legal, compras y suministros,
departamento contable, departamento de estadisticas, departamento de personal,
recursos humanos, relaciones institucionales, y sistemas informaticos y de
desarrollo (CePSI EVA PERON, 2011).

- Otros servicios tales como capilla, escuela hospitalaria y hogar de madres
(CePSI EVA PERON, 2011).

Dispone de 158 camas distribuidas entre los servicios de sala de internacion, urgencias,
unidad de terapia intensiva y terapia de quemados (CePSI EVA PERON, 2011).

Como ya se mencioné anteriormente, el CePSl forma parte de “Salvaguarda
Ambiental”, una componente del proyecto Funciones Esenciales y Programas de Salud
Publica (FESP).
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V.  METODOLOGIA
La metodologia incluyo observacion directa, entrevistas, estimacién de los RP
generados, encuestas, talleres de trabajo y revision del marco legal vigente, que a

continuacion se describiran:
V.1. Observacion directa

La metodologia de observacion directa tuvo dos instancias, a la que denominaremos
primera y segunda observacion respectivamente, las cuales fueron registradas por

fotografias.
V.1.1. Primera observacion

Solo se realiz6 con el Hospital Independencia, no asi con el CePSI ya que en ese
momento se estaba realizando el traslado de la institucion hacia el nuevo edificio.

En el Hospital Independencia se hicieron recorridas por los diferentes sectores tales
como servicios (administracién, salas de internacion, laboratorios), pasillos, patio y
lugar de almacenamiento primario.

En cada servicio se realizd una breve entrevista a sus respectivos jefes sobre cémo
funcionaba la gestion de los RP, se observaron los contenedores de RP y de residuos
comunes, tipos de bolsas y de residuos que habia en ellos, tipos de descartadores
utilizados y se tomo registro por escrito de lo observado ademés de tomas fotograficas
como Yya se dijo anteriormente.

En pasillos, patios y lugar de almacenamiento final también se registrd por escrito y por
fotografias lo observado.

V.1.2. Segunda observacién

Se realiz6 en los dos centros de salud, siendo llevada a cabo a través de fichas de
observacion, guia de preguntas y observacion espontanea, denominadas tipo I, tipo Il'y

tipo I11 respectivamente.
V.1.2.1. Observacion de tipo I. Fichas de observacién

Consistid en la revision bibliografica para disefiar de una ficha de observacion (Anexo
I) de manera de sistematizar la observacion, facilitando la descripcion y analisis de

ciertas variables relacionadas a la segregacion y almacenamiento primario de los RP.
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Las observaciones se efectuaron en los servicios donde se generan RP, aunque no se
pudo acceder a todos ellos.
Se destaca el facil acceso a determinados servicios lo que se relaciona con la posibilidad
de realizar las observaciones en forma simultanea a las actividades de los servicios, y la
buena recepcion y predisposicion de sus jefes.
No obstante lo expuesto, se tornd dificil y hasta incomodo llevar a cabo las
observaciones.
Es importante destacar que en el Hospital Independencia algunas observaciones no se
pudieron realizar ya que se presentaron urgencias o actividades que imposibilitaron el
acceso a determinados servicios y la correspondiente toma de datos.
En el Hospital Independencia los servicios observados, segin la denominacion de la
institucion, fueron:

- Sala 5-Cirugia mujeres

- Sala 6-Cirugia varones

- Sala 8-Clinica médica mujeres

- Sala 9-Clinica médica varones

- Terapia intensiva o Unidad de Cuidados Intensivos (UTI)
En el CePSlI los servicios observados, segun la denominacién de la institucion, fueron:

- Sala de internacion N° 1

- Sala de internacion N° 2

- Sala de internacion N° 3

- Sala de internacion N° 4-Unidad de Cuidados Intermedios (UCI)

y Neonatologia.
V.1.2.1.1. Caracteristicas

- Se centraron en el office de enfermeria. En el CePSI se encuentra dividido en
dos areas llamadas area limpia y area sucia, siendo observada la primera.

- Se llevaron a cabo durante cuatro semanas consecutivas, en el horario de 15 hs a
18 hs, en el que se reduce notablemente el flujo de trabajo en los servicios, y se
considerd al azar un dia de la semana.

- Algunas observaciones fueron acompariadas por los jefes de servicios, quienes
aportaron informacion de las variables a observar y guiaron la observacion hacia

otros lugares tales como habitaciones, pasillos, chatero y bafio.
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Una vez obtenidos los datos de las variables observadas se confeccionaron las tablas,

procediendo posteriormente a su tratamiento y analisis.
V.1.2.2. Observacion de tipo Il. Guia de preguntas

Se tomaron como base las especificaciones técnicas establecidas por Diaz Aquino et al
(2004), para elaborar una guia de preguntas (Anexo |) referidas a las caracteristicas y
condiciones que deben reunir los lugares de almacenamiento o acopio final.

Cabe aclarar que como el lugar de almacenamiento final del Hospital Independencia es
demasiado precario no se considerd la aplicacion de la guia, quedando sujeto a la
observacion espontanea, que sera explicada seguidamente.

Por lo expresado en el parrafo anterior se deduce que la observacion apoyada de la guia
solo se realizo en el CePSl. Es necesario aclarar que al realizar la observacién se conto

con la presencia del encargado de higiene y seguridad quien aport6 datos importantes.
V.1.2.2. Observacion de tipo I11. Observacion espontanea

Es la observacion “de lo que se ve o percibe” como consecuencia de realizar visitas al
lugar de almacenamiento final y a algunos servicios ademas de recorridos por pasillos y
patio de los centros de salud durante la puesta en préctica de otras metodologias tales
como entrevistas, encuestas y observacion por fichas de observacion.

En las visitas a los servicios se contd con la presencia de sus respectivos jefes o

referentes de ellos, quienes brindaron datos que completaron la observacion.

V.2. Entrevistas

Las entrevistas desarrolladas fueron del tipo semiestructurada basada en guias de
entrevista ya que de antemano se supuso que dada la actividad de los centro de salud no
hay mas que una ocasion para entrevistar a las personas.
La guia de entrevista consiste en un listado de preguntas y temas que deben ser tratados
en un orden particular, datos cualitativos fiables y comparables (Bernard, 2006).
Se elaboraron 3 tipos de guia de entrevista (Anexo Il), dirigidas a diferentes informantes,
los cuales fueron:

- director,

- administradores,

- jefe de servicio de higiene y seguridad,
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- jefes de servicios (enfermero, bioquimico, técnico) de salas de internacion,
consultorios, guardia o urgencias, unidad de terapia intensiva, laboratorios y de
coordinacion o supervision de enfermeria.

Hubo dificultades para realizar entrevistas a los medicos jefes de servicios ya que al
solicitar de su colaboracion para responder las preguntas de la guia, manifestaron no
disponer de tiempo por la gran carga laboral.

En el caso de las entrevistas dirigidas a los jefes de servicio, las preguntas se
organizaron por cada etapa o fase operativa de la gestion de los RP:

a) generacion,

b) segregacion,

c) almacenamiento primario,

d) recoleccion y transporte interno,

e) almacenamiento final.

V.3. Estimacion de RP generados

Se desarrollé una estimacion de la produccion de RP considerando variables y valores
numéricos (datos promedios) considerados y proporcionados por distintas fuentes, lo

gue se muestra en la siguiente tabla:

Tabla N° 4: Variables y sus respectivas fuentes que se consideraron en la estimacion de

la produccion de la cantidad de RP.

Variable Fuente

Cantidad media  de | Segun bibliografia citada y entrevistas al personal de salud.
RP/cama/dia

Cantidad de camas Direccion de estadistica de los centros de salud y

entrevistas al personal de salud.

V.3.1. Estimacion de RP a partir de bibliografia y direccion de estadistica

Se ha investigado mucho en la busqueda de relaciones significativas entre la cantidad de
residuos producidos con algun parametro del hospital y asi obtener valores unitarios. Lo
mas sencillo, es relacionar el peso de los residuos solo con la cantidad de camas, que es

la cifra més facil de obtener de un centro de salud (Donalisio, 2011).
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Se conoce que en nuestro pais, la media nacional de generaciébn de RP en
establecimientos de atencion de salud con internacion es de 1 kg/cama/ dia (Patifio,
2001).

Teniendo en cuenta lo expresado en el parrafo anterior se considera la cantidad media
de RP/ cama/ dia de 1 kg planteada por Patifio, 2001 y se la multiplica por valor de
cantidad de camas del centro de salud, asi se obtendra el total de RP diario segun la

siguiente férmula:
Total de RP diario [kg/dia]=Qc * 1

Siendo Total de RP diario, la cantidad total de RP que se genera diariamente en el
centro de salud, Qc: cantidad de camas del centro de salud y 1: cantidad media de
RP/cama/dia, expresada en kg.

A partir del total de RP diario se podria inducir el céalculo del total de RP mensual y
anual.

Cabe aclarar que en los centros de salud estudiados el total de RP diario se estima
considerando que todas las camas estan ocupadas, denominadas también ‘“‘cama
caliente”. Como esta situacion se presenta solo en determinados meses del afio debido a
las enfermedades o epidemias de estacion, es recomendable y mas fiable tomar como
referencia el menor valor de ocupacion de camas y asociarlo a la cantidad media de
RP/cama/dia (1kg) para asi establecer un valor minimo de total de RP diario.

Finalmente se podra contar con valores maximo y minimo de RP que se producen
diariamente, pudiendo establecer también las cantidades mensual y anual.

Resulta necesario mencionar que la estimacion directa del peso, volumen y composicion
de RP no pudo aplicarse debido falta de disponibilidad de personal idoneo para realizar
la tarea dado los riesgos asociados a la manipulacion de los RP, y falta d recursos y

materiales (balanza, E.P.P) no disponibles en el marco de realizacion de este trabajo.
V.3.2. Estimacion de RP a partir de entrevistas

Se basa en valores de cantidad media de RP/cama/dia aportados, segun la apreciacion
personal, basada en la experiencia de algunos jefes de servicio entrevistados. Tal
estimacion es subjetiva y puede ser poco fiable entonces se debe comparar con datos o
valores numéricos de pesaje obtenidos a partir de la aplicacién de metodologias de

pesaje directo.
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A modo de conocer datos de otras fuentes se expondran también en los resultados, los
valores de RP mensual que se obtuvieron como resultado del pesaje de los mismos por
parte de la empresa “Nuevo Desarrollo Sustentable”, encargada de la recoleccion y

transporte externo ademas del tratamiento y disposicion final de los RP.

V.4, Talleres de trabajo

V.4.1. Hospital Independencia “Dr. Antenor Alvarez”

Se realizaron dos talleres, para los que se definieron los mismos objetivos. Se organizaron

a través de un programa con actividades a realizar con los asistentes.
Las caracteristicas de tales talleres fueron las siguientes:

V.4.1.1. Primer taller

- Organizado por Mariela Acufia (autora del presente trabajo) y Patricia Garcia,
pasantes de la FCF-UNSE que se encontraban trabajando en la Secretaria
Técnica de Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud y Desarrollo Social;
con la colaboracion de personal de supervision de enfermeria del hospital y la
Biol. Nancy Giannuzzo de la catedra de Contaminacion Ambiental de la FCF-
UNSE.

- Dirigido a personal de mucamas del hospital y al nuevo personal de enfermeria.

- Objetivos:

1. Propiciar un espacio de intercambio de conocimientos y experiencias en la
gestion interna de los RP.

2. Despertar el interés en la gestion adecuado de los RP.

3. Planificar actividades tendientes a aportar en un mejor manejo de los RP.

- Actividades:

> Presentacion de asistentes, cada uno de ellos expreso cuél es su nombre, a
que area pertenece y su antigliedad en el centro de salud.

> Se solicit6 a cada participante que comente la o las idea que se le viene a la
mente cuando se habla de RP, a modo de diagnosticar rapidamente que
conocimiento se tiene del tema.

» Ponencia oral sobre la gestion interna de RP por parte de las organizadoras.
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» Trabajo practico grupal sobre separacion de residuos comunes vy
patogénicos. Se conforman 3 grupos en donde se identificaron diferentes
tipos de residuos y se realiz6 su posterior clasificacion.

» Plenario.
V.4.1.2. Segundo taller

- Organizado por Mariela Acufia (autora del presente trabajo) pasante de la FCF-
UNSE que se encontraba trabajando en la Secretaria Técnica de Saneamiento
Ambiental del Ministerio de Salud y Desarrollo Social; con la colaboracion de
personal de supervision de enfermeria del hospital y la Biol. Nancy Giannuzzo
de la cétedra de Contaminacion Ambiental de la FCF-UNSE.

- Dirigido al personal de enfermeria, aunque también estuvieron presentes
estudiantes de enfermeria de la Cruz Roja.

- Objetivos: idem primer taller

- Actividades:
> Presentacion de asistentes, cada uno de ellos expreso su nombre, a que area

pertenece y su antigiiedad en el centro de salud.

» Ponencia oral sobre la gestion interna de RP por parte de la organizadora
(Imagen 1-Anexo V).

» Espacio para realizar preguntas.

» Trabajo préctico grupal: consistio en la identificacion de los problemas,
soluciones e involucrados, afectados (a) y responsables (r), atinentes a la
gestion interna de los RP como tarea previa para aplicar la técnica del arbol
de problemas en un taller posterior (Imagen 2).

V.4.2. Centro Provincial de Salud Infantil (CePSI) “Eva Peron”

En este centro de salud no fue necesario realizar talleres siguiendo la misma
metodologia del Hospital Independencia ya que estos ya habian sido realizados en el
marco del programa de Salvaguarda Ambiental al que pertenece dicho centro de salud.

A modo de determinar el conocimiento y caracteristicas de la gestion interna de los RP
se efectud observacion de dos talleres de trabajo los que pertenecen a un ciclo de
talleres organizados desde el comité de RES del hospital, siendo las caracteristicas de

los mismos las siguientes:
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V.4.2.1. Primer taller

- Estuvo dirigido al personal de salud exclusivo del hospital, es decir que no se

considero al personal administrativo.

- Objetivos:

1.

2.

Propiciar un espacio de intercambio de conocimiento y experiencias en la
gestion de los RP.
Generar medidas de mejora y correccion de la gestion de RP.

- Actividades:

>

>
>

Exposicion oral sobre la gestion de los residuos patogénicos por parte de
enfermeras jefes de servicio de salas 2 y sala 4-UCI (Unidad de cuidados
Intermedios), quienes fueron designadas previamente para tal fin.

Espacio para realizar preguntas a los expositores y debate (Imagen 3).

Determinacion de compromisos a asumir para mejorar la gestion de los RP.

V.4.2.1. Segundo taller

- Se realiz6 en dos jornadas y estuvo dirigido a:

» Personal invitado de otros establecimientos de salud, hospitales atencion
primaria, UPAS  (enfermeros/as, agentes sanitarios, = médicos,
administrativos).

> Directivos y/o responsables del area de salud de la Municipalidad de la
Capital.

> Jefes de servicio y de areas especificas del CePSl, incluyendo laboratorio,
radiologia, anatomia patoldgica, citologia, oncologia, mantenimiento,
farmacia, etc.

» Jefes de enfermeria y enfermeras en general del CePSI.

> Personal encargado de la gestion de residuos dentro del CePSI.

» Servicios de mucamas y personal de limpieza propio del CePSl o de
servicios tercerizados.

- Objetivos:

» Promover buenas practicas en gestion de Residuos de Establecimientos de
Salud (RES).

» Tomar conocimiento de los protocolos de procedimientos de la gestion de

residuos en cada servicio del establecimiento hospitalario.
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Avanzar en la basqueda de soluciones a las deficiencias encontradas en la
gestion de los residuos peligrosos generados en el hospital.

Lograr consensos en lo concerniente a problemas especificos de las areas
generadoras de residuos quimicos peligrosos y el personal expuesto a
mayores riesgos.

Comenzar a desarrollar borradores de normas de procedimientos en cada
uno de los servicios.

Promover la creacion de equipos de personas interesadas en la gestion de
RES en los demas establecimientos de salud y asi desarrollar una gestion
unificada en todo el ambito provincial.

Desarrollar conciencia sobre la importancia de una buena gestion en las
UPAS de Capital y Banda, poder conformar equipos de trabajo para la

gestion y la organizacion de una red de recoleccion diferenciada.

Actividades:
Primera jornada
Presentacion oral de la siguiente tematica:

» Gestion interna de los residuos hospitalarios y toxico-peligrosos en el

servicio de centro quirtrgico. Disertante: Técnica instrumentista Gladys
Paz.

Gestion interna de los residuos hospitalarios y toxico peligrosos en el
servicio de laboratorio de andlisis clinicos. Disertante: Dra. Patricia Aglero.
La normativa vigente en la provincia de Santiago del Estero y su implicancia
en la gestion de RES. Disertante: Dra. Marcela Antognoli.

Gestion actual en la institucion hospitalaria en general. Disertante: Sr.
Héctor Sialle.

Gestion interna de los residuos hospitalarios y/o toxico peligrosos en el
servicio de guardia de urgencias. Disertante: Enfermero Ricardo Maldonado.
Entre cada exposicion o presentacion habia un pequefio espacio para hacer

preguntas o plantear situaciones (Imagen 4).

Segunda jornada
Se planted a los asistentes la realizacion de una actividad grupal, razén por la
cual se conformaron grupos de trabajo (Imagen 5). Tal actividad consistio en el

debate y consenso de las respuestas a los siguientes interrogantes:

¢ Los recipientes de RP deben tener tapa?

56



2. ¢Queé tipo de guantes deben usar quienes realizan la recoleccion y transporte
interno RP?

3. ¢Donde se deben eliminar los residuos patogénicos liquidos?

4. ¢Que hacemos con los pafales descartables de pacientes?

Una vez que los asistentes realizaron el trabajo grupal se hizo la puesta en

comun.
V.5. Encuestas

Las encuestas realizadas fueron del tipo no probabilistica, considerando un tamafio de
muestra (n) del 10 %.

Tal porcentaje se aplicé tomando como referencia Unicamente al personal de salud
exclusivo, es decir que no se tomd en cuenta el personal administrativo o “de oficina”
por expresarlo de otro modo.

Entonces la poblacion (N) considerada en el Hospital Independencia fue de 485, siendo
N=485. En el CePSI el tamafio de la poblacién fue de 700, siendo N=700.

La cantidad de encuestas realizadas en el hospital independencia fue de 54, mientras que
en el CePSlI fue de 76. Dicho valores numéricos representan el tamafio de muestra (n).
En la siguiente tabla se visualiza el tamafio de poblacion y de muestra de ambos centros

de salud.

Tabla N° 5: Tamarfio de muestra y poblacion del Hospital Independencia y CePSI.

H. INDEPENDENCIA | CePSI

N 485 775

n 54 76

Resulta necesario mencionar que no se llegd a cubrir el tamafio de muestra (n), siendo
n=77 para el tamafio de poblacién (N). Razones de indole laboral manifestadas por el
personal de los servicios de esterilizacion, nutricion y kinesiologia no permitieron la
realizacion de méas encuestas.

La encuesta disefiada consta de 19 items, en el caso del Hospital Independencia y 21
items en el caso del CePSI (Anexo IlI).

La carga de datos y su posterior tratamiento y analisis fue realizada con el software con
el software Sphinx Plus 2 (V5).
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Las siguientes tablas representan el porcentaje encuestado de categoria de personal de

los centros de salud estudiados:

Tabla N° 6: Porcentaje encuestado de categoria de personal del H. Independencia.

Categoria Total Porcentaje
encuestado
Enfermero 149 14
Medico 194 11,6
Bioguimico 14 7,1
Tec. Laboratorio-
Hemoterapia 19 26,3
Tec. Farmacia 3 33,3
Técnico Rayo 12 16,6
Tec. Instrumentista 14 21,4
Odontdlogo 7 0
Anestesistas 0
Mucamas 46 34,7
Educador sanitario 1 0
Psicdlogos 8 0
Ayudante en Psicologia 1 0
Kinesiologo 5 0
Fonoaudiélogo 5 0
Otorrinolaringdlogo 3 0
Nutricionista 2 0
Total 485

Tabla N° 7: Porcentaje encuestado de categoria de personal del CePSl.

Categoria Total Porcentaje
encuestado
Enfermero 383 10,18
Medico 122 5,73
Residente 12 8,33
Biogquimico 25 4
Farmacéutico 4 50
Tec. Laboratorio 29 24,13
Tec. Farmacia 2 0
Técnico Rayo 24 12,5
Tec. Instrumentista 31 12,9
Odontologo 8 12,5
Mec. Dental 1 1
Personal de
limpieza 75 8
Otros 59 2
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Total | 775

V.6. Revision del marco legal vigente y analisis de su correspondencia con la

situacion actual

La revision del marco legal vigente implicé la consulta de bibliografia para determinar
en la normativa nacional, provincial y municipal, las caracteristicas y condiciones de la
gestion interna de RP en lo que respecta a generacion, segregacion, almacenamiento
primario y almacenamiento final. Ademés se realizd una breve referencia de otros
aspectos tales como sujetos, ambito y autoridad de aplicacion, competencias y
facultades de la misma, sanciones entre otros.

Asimismo se efectud la correspondencia del contenido de la normativa en lo referente a
las fases o etapas de la gestion interna de RP con la realidad estudiada.

También se realiz6 la correspondencia con la realidad de ciertos aspectos de la
normativa tales como registro de generadores y operadores, manifiesto, facultades de la
autoridad de aplicacion, sanciones, etc. por lo cual se consulto a la Secretaria Técnica de
Saneamiento Ambiental dependiente de la Direccion de Atencion Medica del Ministerio
de Salud y Desarrollo Social de la Provincia de Santiago del Estero.

En la siguiente tabla se exponen los objetivos del presente estudio y las metodologias

aplicadas para el alcance de los mismos:
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Tabla N° 8: Objetivos y sus correspondientes metodologias aplicadas.

Objetivos

Metodologia

Describir y analizar las condiciones y caracteristicas de la

gestion interna de los RP.

Observacion directa.
Entrevistas.

Talleres de trabajo.

Caracterizar los RP generados.

Entrevistas.
Estimacion de los RP

generados.

Evaluar el conocimiento sobre la gestion de los RP del
personal que trabaja en los hospitales.

Encuestas.

Revisar los conceptos y lineamientos principales de la gestion
interna de los RP enmarcados en la legislacion municipal,
provincial, y nacional, y determinar su correspondencia con la

realidad bajo estudio.

Revision del marco

legal vigente.
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VI. RESULTADOS Y DISCUSION

V1. 1. Observacion directa

VI1.1.1. Primera observacion-Hospital Independencia
VI1.1.1.1. Segregacion

- Mezcla de residuos patogénicos y comunes.

- RP en contenedores de residuos comunes de pasillo, se consulté al personal por
tal situacion y manifestaron que el contenedor pertenece a la guardia.

- En uno de los patios del hospital se encuentran contenedores de diferentes
colores destinados al almacenamiento de residuos comunes: verde (organicos:
restos de comidas), amarillo (inorganico: papeles, carton, etc.) y azul
(inorganicos: vidrios, latas, etc.). Algunos de estos contenia residuos
patogénicos: ambo descartable, guantes de latex, etc. (Imagen 6y 7).

De esta manera se evidencia de la mezcla de residuos comunes y patogénicos, segun la
Ley Nacional N° 24051/1991 es obligacion del generador separar adecuadamente los
residuos que genera.

Los jefes de servicio manifestaron que el personal a su cargo son los responsables de
que la separacion no se realice adecuadamente y que constantemente llaman la atencion
a los mismos. Este tipo de control es una forma de participacion activa que resultaria
favorable para lograr que los residuos patogénicos se segreguen correctamente (Diaz
Aquino et al, 2004).

V1.1.1.2. Almacenamiento primario

- Escasez de bolsas rojas y de contenedores en algunos sectores, situacion
desfavorable que se relaciona con un déficit presupuestario por el que atravesaba
el centro de salud segun lo expresado por el administrador.

- Deficiente distribucion de bolsas rojas en algunos servicios. Ante la falta de
bolsas rojas, la administracion del centro de salud prioriz6 la distribucion de las
mismas a los servicios que mas RP generan: quiréfano central, quiréfano de
uroginecologia y terapia intensiva.

- Contenedores de RP inadecuados, sin tapa, acanalados. De acuerdo a la

Resolucion Ministerial N° 349/1994, deberan estar construidos de material inerte
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al contacto con agentes quimicos y abrasion, y poseer tapa, entre otras
caracteristicas.

Desconocimiento sobre el tema por parte de encargados de algunos servicios.
Falta de espacios de capacitacion y/o falta de interés en participar de los mismos.
Estas dos ultimas situaciones son negativas, aunque se pueden revertir para
mejorar la gestion de los RP, teniendo en cuenta que la capacitacion del personal

es una importante herramienta de la gestion.

V1.1.1.3. Recoleccion y transporte interno

Falta de personal capacitado y de insumos necesarios (carros de recolecciéon y
elementos de E.P.P) para realizar la recoleccion de RP.

Las mucamas de cada servicio trasladan manualmente las bolsas rojas que son
muy pesadas y se pueden romper. Ademas esta tarea se realiza sin el uso de
ninguna proteccion (guantes, barbijos, etc.) aumentando el riesgo de accidente
(cortes o pinchazos, inhalacién de olores) para si mismas, y para el resto de las
personas que circulan por el centro de salud; y resulta incomoda ya que las

bolsas suelen ser muy pesadas.

V1.1.1.4. Almacenamiento final

El lugar destinado al almacenamiento final de RP es inadecuado ya que presenta:

Infraestructura precaria: paredes de placa premoldeada, no tiene techo.

Carece de seguridad, presenta porton de varillas de hierro sin cerradura (Imagen
8y9).

Segun la Resolucién Ministerial N° 349/1994 el lugar debe ser techado con pisos
y paredes impermeables, entre otras caracteristicas.

Los carros de transporte con residuos se encuentran fuera del lugar de
almacenamiento, a la intemperie, algunos de ellos estan rotos. Hay residuos
patogénicos (ampollas, jeringas, descartador de cortopunzante y colectores de
orina) y residuos comunes (envases plasticos) dispersos a su alrededor (Imagen
10).

Existen vestigios de practicas de incineracion de RP en un lugar contiguo al
lugar de almacenamiento primario (Imagen 11).

Presencia de perros que destruyen las bolsas y desparraman los residuos. De esta

forma los perros y cualquier otro animal tales como pericotes dispersan los
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desechos patogenicos (supervisora de enfermeria, com. pers.) transformandose
en vectores de enfermedades infectocontagiosas (hepatitis, tuberculosis, etc.).
Las bolsas rojas se depositan en el piso, por fuera del lugar de almacenamiento
primario. En relacion a esto se presento la situacion de que al lado de uno de los
contenedores rojos que se encuentran por fuera del lugar de almacenamiento
primario habia una bolsa negra rotulada con la frase “ropa de cama de paciente
con pénfigo”. Pénfigo es una enfermedad dérmica contagiosa parecida a la lepra
(Imagen 12).

La situacion antes descripta representaria un aviso de peligro para aquellas
personas que pueden ingresar (recolectores informales) o circular cerca del lugar
de almacenamiento final.

Presencia de contenedor metalico ubicado en el patio trasero presenta RP, en su
mayoria, mezclados con residuos comunes (Imagen 13).

Dicho contenedor fue instalado con el fin de ser usado Unicamente como
deposito de residuos comunes o basura voluminosa tal como escombros, tierra,
restos de poda, etc. Sin embargo los RP y residuos comunes, en su mayoria,
permanecen desparramados durante varios dias y emanan olores desagradables
significando un impacto negativo para las personas que circulan por el lugar y
un verdadero riesgo para los recolectores informales quienes desparraman los
desechos patogénicos tratando de recuperar o reutilizar materiales tales como

descartadores.
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V1.1.2. Segunda observacion

VI1.1.2.1. Observacion de tipo | en el Hospital Independencia

VI1.1.2.1.1. Segregacion y almacenamiento primario

Tabla N° 9 : Presencia de bolsa roja en office de salas 5,

8, 6,9y UTI del H. Independencia

Aclaraciones y otras

Servicio Semanas Total (%) observaciones
1]12)|3)|4
Office: bolsa roja rota en la
Sala s si | si | * | si 100 1/4 parte (Imagen 14).
Idem (Imagen 15).
Carro de curacion: bolsa de
plastico comin sustituye e
Sala 8 si | si| si|si 100 bolsa roja (Imagen 16).
Chatero: dos bolsas rojas para
descartar RP (pafiales) y RC
(respectivamente) (Imagen
Sala 6 no | no [ no | no 0 17).
Sala 9 si | si | si| si 100
UTI si | si | si| * 100

Aclaracién: el * que figura en la tabla precedente y en las siguientes significa que la observacion no fue
realizada debido a urgencias que se presentaron en los servicios de sala 5 (cirugia varones) y Unidad de
Terapia Intensiva (UTI).
RP y RC en la tabla precedente y en las posteriores significa Residuos Patogénicos y Residuos Comunes
respectivamente.

120
100

Porcentaje
N Iy (@3] (0]
o o o o

o

Presencia de bolsa roja en office de salas 5, 8, 6,9y

UTI del H. Independencia

1 11

Sala 5 Sala 8 Sala 6 Sala 9
Servicio

De las observaciones realizadas:

- en el 100% hubo bolsas rojas en sala 5 (cirugia mujeres), sala 8 (clinica

mujeres), sala 9 (clinica varones) y UTI (Unidad de Terapia Intensiva),

- enninguna de ellas hubo bolsas rojas en sala 6 (cirugia varones).
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En sala 5 la bolsa roja estd rota en la ¥ parte al adaptarse al contenedor, esto
perjudicaria el cierre correcto de la bolsa. Segin Andion (2009) el tamarfio de las bolsas
debera ser acorde al recipiente o contenedor.

En salas 6, 8 y 9 hay bolsas negras o de otro color en carro de curacién, en las mismas
se descartan los RP que se producen como consecuencia del procedimiento de curacion
a los pacientes, una vez realizada la curacion la bolsa se ata y se coloca en bolsa roja
que esta en office. Aunque tales bolsas reemplazan a las bolsas rojas, esta préctica no
representaria ser riesgosa ya que el residuo patogenico se coloca en doble bolsa.

Sala 6 es uno servicio que no presenta bolsas rojas en el office de enfermeria, donde se
descartan RP, aunque si cuenta con las mismas en el chatero. Resulta necesario
redistribuir las bolsas rojas y negras, una de las bolsas rojas que esta el chatero, en la
cual se descartan residuos comunes, podria colocarse en el office y la bolsa negra del
office se podria colocar en el chatero, esto fue lo registrado en la observacién de la
segunda semana (Imagen 18).

En las demés observaciones, el chatero presentaba las bolsas tal como se describe en la
tabla.

Las salas 5, 8, 9 y UTI deberian disponer de bolsas rojas (en su respectivo contenedor)
en el bafio o en otro lugar (chatero) para el descarte exclusivo de pafiales de pacientes u
otros RP que se puedan generar.

Tabla N° 10: Mezcla de residuos en bolsa roja de office de salas
5,8,6y UTI del H. Independencia

Semanas observaciones
Servicio Total (%0)

1 2 | 3 4

Aclaraciones y otras

Sala 5 si si *

Si

100

Office: mezcla de RC (toallas
descart., envolt. de jeringa) y
RP (guantes de latex, envases
de suero, algodon) (Imagen
19).

Sala 8 si si si

Si

100

Office: mezcla de RP (envases
de suero, jeringas, algodon,
guantes de latex) y RC (toallas
descartables, cajas de cartdn)
(Imagen 20).

Sala 6 - - -

Chatero: mezcla de RP
(pafiales) y RC (botellas
descartables, restos de
alimentos) (Imagen 21).

Sala 9 si si si

no

75

Office: mezcla de RP (guantes
de latex, envases de suero,
jeringas) y RC (envoltorio de
jeringa, restos de alimentos)
(Imagen 22).
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Office: mezcla de RP (guantes
de latex) y RC (papeles)
UTI no si si * 66,7 (Imagen 23).

Aclaracion: (--) siginifica que no se pudo determinar mezcla ya que la bolsa roja no esta presente en
office.

Mezcla de residuos en bolsa roja de office de salas 5, 8,
6, 9y UTI del H. Independencia
120
100
;‘:j. 80
g 60
L
g 40
20
0
Salas Sala 8 Sala 6 Sala9 UTI
Servicio

De las observaciones realizadas:
- enel 100% se detecté mezcla de residuos, patogénicos y comunes, en sala 5, de
cirugias mujeres y sala 8, de clinica mujeres,
- en el 75% hubo mezcla de residuos, patogénicos y comunes, en contenedor de
RP de la sala 9, clinica varones,
- enel 66,7 se detect6 mezcla de residuos, patogénicos y comunes en la unidad de
terapia intensiva.
De igual manera que en la primera observacion (pag. 60), se registra mezcla de residuos
comunes y patogénicos en todos los servicios.
En sala 6 se observa mezcla de residuos en bolsa roja del chatero destinada al descarte
de pafiales, tras consultar a la enfermera jefa del servicio, expres6 que esta situacion fue
provocada por los familiares de pacientes quienes deben descartar los residuos comunes
en bolsa negra que esta contigua a bolsa roja. Es muy probable que los mismos no
hayan sido advertidos sobre donde tienen que descartar un tipo u otro de residuo.
En sala 9 y UTI se detectd que la mezcla no es considerable comparada con la mezcla

registrada en otros servicios.
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Tabla N° 11: Abastecimiento de bolsas rojas en salas 5, 8, 6, 9y UTI del

H. Independencia

Aclaraciones y
otras

Servicio Semanas Total (%) observaciones
1 2 3 4

Sala s Si Si * si 100
Office: no hay
bolsa roja.
Bafio: si hay bolsa

Sala 8 Si Si si si 100 roja.
Office: no hay
bolsa roja.

Sala 6 Si Si si si 100
Cuando faltan
bolsas rojas se
usan bolsas
negras, que se
rotulan (enfermera
jefa de servicio,

Sala 9 Si Si Si Si 100 com. pers.).

UTI Si Si si * 100

Abastecimiento de bolsa roja en salas 5, 6, 8,9y UTI
del
120
100
100

o]
o

N
o

Porcenta je
(2]
o

N
o

o

Sala 5

Sala 8

Sala 6
Servicio

Sala 9

En el 100% de las observaciones realizadas hubo bolsas rojas suficientes en todas las

salas.

A diferencia de la primera observacion, todos los servicios cuentan con bolsa rojas por

lo tanto no hay problemas de abastecimiento.

En office de salas 6 y 8 no hay bolsas rojas pero estas si estan presentes en el bafio por

lo tanto no se trata de una situacion de desabastecimiento de bolsas sino de incorrecta

distribucién de bolsas dentro de los servicios.

El comentario de la enfermera jefa de servicio de sala 9 (en tabla anterior) es positivo ya

que si bien a veces no se cuenta con la bolsa correcta para descartar los RP, los mismos

se descartan en bolsa negra rotulada como advertencia para quien recolecta tales
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residuos y para toda persona que puede circular cerca de ellos en el lugar de

almacenamiento final, quien puede manipular la bolsa “por curiosidad”.

Tabla N° 12 : Presencia de contenedor de bolsa roja en office de salas 5, 8, 6,9y
UTI del H. Independencia

Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4
Sala s Si Si * si 100
Sala 8 Si si si si 100
Sala 6 no no no no 0
Sala9 Si si si si 100
UTI Si Si Si * 100

Presencia de contenedor de bolsa roja en office de salas
5,8, 6,9y UTI del H. Independencia

120

100

80
60
40
20

0

Sala 5 Sala 8 Sala 6 Sala 9
Servicio

Porcentaje

En el 100% de las observaciones realizadas se detectd presencia de contenedor de bolsa
rojaensalas 5, 8,9y UTI.

Tabla N° 13: Existencia de contenedor

adecuado de bolsas rojas en office de salas 5, )
8,6,9yUTI Aclaraciones y otras

Semanas observaciones
Servicio Total (%)

1 2 3 4

Office: contenedor acanalado grande,
bolsa roja no se adapta al mismo (Imagen
Sala s no | no | * | no 0 14).

Office: contenedor acanalado grande roto
en la ¥ parte, bolsa roja no se adapta al
Sala 8 no | no | no | no 0 mismo (Imagen 24).

Chatero: contenedor de plastico macizo
grande, bolsa roja se adapta forzosamente
Sala 6 no | no | no | no 0 al mismo (Imagen 25).

Office: contenedor de plastico macizo
mediano, bolsa roja sobresale del mismo
Sala 9 Si Si Si Si 100 (Imagen 26).
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UTI si

si si *

100

idem (Imagen 23).

120

office de salas 5, 8,6,9y UTI

Existencia de contenedor adecuado de bolsa roja en

100

100

100
80

60

40

Porcentaje

20

0

0

0

Sala 5

Sala 8

Sala 6
Servicio

Sala 9

UTI

En el 100% de las observaciones se detectd contenedores de bolsa roja adecuados,

aungue no en su totalidad, en sala 9, de clinica varones y UTI, unidad de terapia

intensiva.

En ninguna de las observaciones se detectdé contenedores de bolsa roja adecuados en

salas 5, sala 6 y sala 9, de cirugia mujeres, cirugia varones y clinica varones

respectivamente.

Tabla N° 14: Caracteristicas de contenedor de RP en diferentes servicios
- Caracteristicas

Servicios Y - > ~
Ubicacion Tipo Lesion Tamano
Sala 5 Office Cesto de Ropa Ninguna Grande

Roto en la ¥4

Sala 8 Office Cesto de Ropa parte Grande

Sala 6 Office* Plastico macizo Ninguna Chico
Bafo Plastico macizo Ninguna Grande
Sala 9 Office Pléstico macizo Ninguna Mediano
UTI Office Pléastico macizo Ninguna Mediano

Aclaracién:*cesto con bolsa negra reemplaza a contenedor con bolsa roja, que vendria a ser el
contenedor de residuos patogénicos propiamente dicho.

Los contenedores de bolsas rojas estan presentes en todos los servicios pero no son los

adecuados por las siguientes razones:

- son acanalados y sin tapa (lo que coincide con la primera observacion). Si la

bolsa roja se rompe facilitaria el escape y posible derrame de RP.

- presentan ruptura en la ¥ parte lo que dificulta la adaptacion de la bolsa.
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- resultan ser muy grandes para las bolsas rojas provocando la ruptura de las

mismas a adaptarse al contenedor. De acuerdo a la Resolucion Ministerial

N©349/1994, la capacidad de los mismos no podra exceder de 50 litros (Imagen

30).

- son de tamafio mediano y chico (tipo balde) limitando la capacidad de

contencion o almacenamiento y posible rebasado de RP (Imagen 29).

La mayoria de las salas cuentan con contenedores en el bafio para descartar los residuos

comunes gque podrian reemplazar a los contenedores acanalados, rotos y chicos de RP.

Un ejemplo seria la sala 5 que cuenta con contenedor mediano de plastico macizo de

color celeste en el bafio, que puede reemplazar al contenedor acanalado del office

(Imagen 27).

Si bien se trata de un contenedor mediano, su uso para el descarte de RP es mas

conveniente gque el contenedor acanalado del office de enfermeria.

Segun Aranibar Tapia (1998) la ubicacién de los contendores debera ser de acuerdo a la

distribucion del equipamiento y actividades del personal del servicio.

Tabla N° 15: Presencia de contenedor de
residuos comunes y bolsa negra en office de
salas 5, 8, 6, 9y UTI del H. Independencia

Servicio

Semanas

2 3

Total (%)

Aclaraciones y otras observaciones

Sala 5

no

no *

no

Bafio: un contenedor con bolsa negra, se
descartan RC y residuos del bafio (Imagen 27)

Sala 8

no

no no

no

Idem (Imagen 28).

Sala 6

si

Si** | si

si

100

Office: cesto con bolsa negra que reemplaza a
bolsa roja (Imagen 26)

Carro de curaciones: bolsa negra sustituye a
bolsa roja (Imagen 31).

**Chatero: un contenedor con bolsa negra, se
descartan RC (Imagen 18).

Sala 9

no

no no

no

Bafio: dos contenedores con bolsa negra, se
descartan RC y residuos de ese sector (Imagen
32).

Carro de curaciones: bolsa negra sustituye a
bolsa roja (Imagen 33).

UTI

no

no no

Toilette: cesto con bolsa negra (Imagen 34).
Bafio: contenedor con bolsa negra para
descartar residuos de este sector (Imagen 35).
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Presencia de contenedor de residuos comunes y bolsa
negra en office de salas 5, 8, 6, 9 y UTI del H.
Independencia
120
100
100
IG)
= 80
i)
S 60
o
S 40
20
0 0 0 0
0
Salas Sala 8 Sala 6 Sala9 UTI
Servicio

En ninguna de las observaciones se detectd bolsa negra y su respectivo contenedor en
office de salas 5, 8, 9 y UTI, de cirugia mujeres, clinica mujeres, clinica varones y
terapia intensiva respectivamente.

En el 100% de las observaciones se detectd bolsa negra en office sala 6, de cirugia
varones.

Las bolsas negras son usadas para descartar residuos comunes y RP, incluyéndose en
estos los RP del office de enfermeria, del bafio y de curaciones.

En ningun servicio el office de enfermeria se dispone de contenedor con bolsa negra
para el descarte de residuos comunes. Esta situacion deberia corregirse ya que en el
office se generan residuos tales como papeles o envoltorios de jeringas, agujas, gasas
gue no es conveniente que de descarten como residuo patogénico sino como residuo
coman.

Lo anterior es una practica de segregacion adecuada que contribuye a la minimizacién
de los RP, deberes del generador segun Ley Nacional N° 24051/1991 y Resolucién
Ministerial N° 349/1994.

Tabla N° 16: Mezcla de residuos en bolsa negra en office

de salas 5, 8, 6, 9 y UTI del H. Independencia Aclaraciones y demas
Servicio - Szmansas - Total (%) observaciones

Bafio: bolsa negra tiene RP
(pafiales) y RC (papel de diario)
Sala5 - | -] * -- -- (Imagen 36).

Bafio: bolsa tiene RC (envases
de pléstico) y RP (pafiales,
Sala 8 —- | -] -] - -- guantes de latex).

Sala 6 no si | si no 50 Bolsa negra con mezcla de RP
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jeringa, envase de carton)
(Imagen 37). (algodén) y RC
(envolt. de

Bafio: bolsa negra tiene RP
(pafales) y RC (envases de
botellas descartables y
Sala 9 —- -] -] - -- tertrapaks) (Imagen 32).

Bafio: mezcla de RP (envases de
suero, guantes de latex) y RC
UTI -- - | - * -- (carton) (Imagen 38).

Aclaracion: --significa que al no estar presente la bolsa negra en office, no se determina si existe 0 no
mezcla de residuos.

En el 50% de las observaciones realizadas hubo mezcla de residuos en bolsa negra en
sala 6, de cirugia varones.

La mayoria de los servicios no cuenta con bolsa negra en el office por lo que los
residuos comunes (papeles, cartones, envoltorios de jeringas, agujas, gasas, nevases de
suero) generados alli se descartan en bolsa roja produciéndose mezcla de residuos. Tales
residuos se descartan como patogénicos pudiendo descartarse como residuos comunes
dado que no tienen caracteristicas de peligrosidad, de esta forma se minimizarian la
cantidad de RP generados.

Como se dijo anteriormente la minimizacién y separacion adecuada de los residuos
peligrosos, entre los que se incluye a los RP, son deberes del generador de los mismos,
segun lo estipulado en la Ley Nacional N° 24051/1991.

Casi en todos los servicios se registrd mezcla de residuos comunes y patogenicos en el
bafio y chatero (sala 6) lo que es inapropiado ya que se estarian mezclando residuos
incompatibles, lo que se agrava aln mas si se considera que los pafales descartados
provienen de pacientes con enfermedades de infecciosas y que se desechan otros RP.
No es conveniente que se descarten residuos comunes en el bafio (restos de comida u
otros residuos de familiares de pacientes). La situacién es un tanto confusa para los
familiares de pacientes teniendo en cuenta de que puede haber dos contenedores con
bolsa negra (sala 9), en uno se descartarian los RP y en otro se descartarian los residuos
comunes.

La situacién de la sala 6 en el sector de chatero, es analoga a sala 9, en ambos casos es
muy probable que desde el servicio no se explicé a familiares de pacientes el destino de
cada contenedor y su respectiva bolsa, en consecuencia el residuo patogénico o comun
se desecha en cualquier bolsa.

Tampoco se coloco un cartel de identificacion cerca del contenedor que indica que tipo

de residuos se descarta en el mismo.
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Lo adecuado seria que el contenedor con bolsa negra para el descarte de residuos
comunes cuente con su respectivo cartel de identificacion tal como el propuesto por
Figliolo (2012), o se coloque en otro lugar del servicio tal como pasillo.

Por otro lado existe una mala distribucion de bolsas rojas y negras, y de sus respectivos

contenedores.

Tabla N° 17: Abastecimiento de bolsa negra en salas 5, 8, 6, 9 y UTI del H. Independencia

Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4
Sala s Si si * si 100
Sala 8 Si Si Si si 100
Sala 6 Si Si Si si 100
Sala9 Si Si Si Si 100
UTI Si Si Si * 100

Abastecimiento de bolsa negra en salas 5, 8, 6,9y UTI
del H. Independencia

120

| |‘| |‘| |‘| |‘| |‘l

Salas Sala 8 Sala 6 Sala 9
Servicio

(o]
o

N
o

Porcentaje
(2]
o

N
o

o

En el 100% de las observaciones realizadas hubo bolsas negras suficientes en todas las
salas.

En el momento de la observacion no se registraron faltante de bolsas rojas ni bolsas
negras aunque. Hubo épocas en las que las bolsas rojas faltaban e incluso escaseaban las

bolsas negras pero en menor medida comparado con las bolsas rojas.
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Tabla N° 18: Presencia de recolector o guardian en office de salas 5, 8,6, 9y UTI
del H. Independencia
Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4
Sala 5 Si** Si * Si 100
Sala 8 Si Si Si Si 100
Sala 6 Si Si no no 50
Sala 9 Si Si Si Si 100
UTI Si Si no * 66,7
Aclaracion:**recolector rebasado y abierto (Imagen 39).
Presencia de recolector o guardian en office de salas 5,
8, 6,9y UTI del H. Independencia
120
100 100 100
100 : , .
;ﬁ* 80 66,7
g 60 50 |
& 40 ||
20
0
Sala 5 Sala 8 Sala 6 Sala 9 UTI
Servicio

De las observaciones realizadas:

en el 100% se observo la presencia del recolector o guardian de salas 5, 8 y 9, de

cirugia mujeres, cirugia varones y clinica mujeres (Imagen 39, 41 y 42),

en el 66,7% se registrd el recolector o guardian en sala de terapia intensiva
(UTI) (Imagen 43),
en el 50% se detectd el recolector o guardian en sala 6, de cirugia varones

(Imagen 40).

Tabla N° 19: Presencia de botella plastica en office de salas 5, 8, 6, 9y UTI del H.
Independencia

Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4
Sala s no si * no 33,3
Sala 8 no no no no 0
Sala 6 no no no Si 25
Sala 9 no no no no 0
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UTI no no no * 0

Presencia de botellas plasticas en office de salas 5, 8, 6,
9y UTI del H. Indpendencia
35,0 33,3
30,0
25
@ 250
(4]
£ 20,0
(b}
2 15,0
o
2 100
5,0
0 0 0
0,0
Salas Sala8 Sala 6 Sala9 UTlI
Servicio

En ninguna de las observaciones realizadas se detectd botellas plasticas en salas 8, 9 y
UT]I, de clinica mujeres, clinica varones y terapia intensiva.

En el 25% de las observaciones realizadas se registrd botella plastica en sala 6, de
cirugia varones (Imagen 45).

En 33,3% de las observaciones realizadas se detect6 botella plastica en sala 5, de cirugia
mujeres (Imagen 44).

La presencia de recolector o descartador en la mayoria de los servicios y la presencia de
las botellas en pocos de ellos deriva en una mayor seguridad para los trabajadores del
hospital ya que disminuyen notablemente los accidentes por cortes o pinchazos por
desechos cortopunzantes (agujas, hojas de bisturi).

El Unico caso detectado del descartador rebasado y abierto representa una situacion
negativa ya que el descartador debe llenarse hasta las ¥ partes.
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V1.1.2.2. Observacion de tipo | en el CePSl

VI1.1.2.2.1. Segregacion y almacenamiento primario

Tabla N° 20: Presencia de bolsa roja en area limpia de office

desalas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSI

Aclaraciones y otras

Servicio Semanas Total (%) observaciones
1 2 |1 3|4
Office: bolsa roja rota en la Y
parte (Imagen 46).
Carro de curacion: bolsa roja
Salal si | si [ si | si 100 (Imagen 47).
Office: bolsa roja rota en la Y4
parte (Imagen 48).
Sala 2 si | si [ si | si 100 Carro de curacion: bolsa roja
Office: bolsa roja rota en la Y4
parte (Imagen 49).
Habitacion: Bolsa roja rota en la
Y, parte (Imagen 50).
Carro de curacién: bolsa roja
Sala 3 si | si | si | si 100 (Imagen 51).
Office: bolsa roja rota en la Y4
parte (Imagen 52).
Pasillo: bolsa roja (Imagen 53).
Sala 4-UCI si | si | si| si 100 Carro de curacién: bolsa roja.
Presencia de bolsa roja en area limpia de office de
salas 1, 2, 3, y 4-UCI del CePSI
120
100 100 100 100
100
(3]
-§. 80
S 60
2
5 40
20
0
Salal Sala 2 Sala 3 Sala 4-UCI
Servicios

En el 100% de las observaciones realizadas hubo bolsas rojas en todas las salas de

internacion.

Todos los carros de curacion presentan bolsa roja.

Las bolsas rojas se rompen al adaptarse al contenedor dado que el mismo es muy

grande.

Como se dijo con anterioridad, el tamafio de las bolsas debera ser acorde al contenedor
(Andion, 2009).
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Tabla N° 21: Mezcla de residuos en bolsa
roja en area limpia de office de salas 1, 2, 3y

4-UCI del CePSI Aclaraciones y otras observaciones
Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4

Office: RC, Toallas de papel, envoltorios
plasticos (Imagen 54), envase tetrapacks

Salal no si si si 75 (Imagen 55).

Sala 2 no | no | no | si** 25 (*) Imagen 56

Sala 3 no no si si 50 Office: RC, envoltorios de papel (Imagen 57).
Office: RC, sorbete, envase de carton,
envoltorios plésticos y RE: frasco de remedio
Jeringa por fuera de bolsa roja (Imagen 58 y
59).

Sala 4-

UCI no Si Si no 50

Aclaracién: **comentario de jefa de servicio, “a veces se produce mezcla de residuos, se descartan
toallas de papel .
RE: Residuos Especiales

Mezcla de residuos en bolsa roja en area limpia de
office de salas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSlI

75
o0 o0
ﬁ

Salal Sala 2 Sala 3 Sala 4-UCI
Servicio

(o)
o O

Porcentaje
N W b Ol
o O O

(BN
o

o

De las observaciones realizadas:
- en el 75% hubo mezcla de residuos patogénicos y comunes en sala de
internacion N° 1,
- en el 50% hubo mezcla de residuos patogénicos y comunes en salas de
internacion N° 3, y N° 4-UClI,
- en el 25% hubo mezcla de residuos patogénicos y comunes en sala de
internacion N° 2.
La mezcla de residuos en bolsa roja no es considerable, por lo general se eliminan

toallas descartables, envoltorios de jeringas en bolsa roja. Aunque como se expresé con
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anterioridad, segin la Ley Nacional N° 24051/1991 y Resolucion Ministerial N°

349/1994, es obligacidn del generador separar adecuadamente los RP que produce.

Tabla N° 22: Abastecimiento de bolsas rojas en salas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSI

Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4

Salal Si si si si 100

Sala 2 Si si si si 100

Sala 3 Si** si si si 100

Sala 4-UCI si Si si Si 100

Aclaraciones: *comentario de enfermera jefa de servicio: “el fin de semana largo faltaron bolsas rojas

entonces se tuvo que usar bolsas negras”.

del CePSI
120

Abastecimiento de bolsa roja en salas 1, 2, 3y 4-UCI

100

80

60

Porcentaje

40

20

Sala 1l Sala 2 Sala 3
Servicio

Sala 4-UCI

En el 100% de las observaciones realizadas hubo bolsas rojas suficientes en todas las

salas de internacion.

Tabla N° 23: Presencia de contenedor de RP en area limpia de office de salas 1, 2, 3

y 4-UCI del CePSI

Servicio Semanas Total (%0)
1 2 3 4

Salal si Si Si si 100

Sala 2 si Si Si si 100

Sala 3 Si si si Si 100

Sala 4-UCI Si si si Si 100
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Presencia de contenedor de RP en area limpia de office
de salas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSI

120

100

]
o

N
o

Porcentaje
D
o

N
o

o

Salal

Sala 2

Sala 3

Servicio

Sala 4-UCI

En el 100% de las observaciones realizadas hubo contenedores de RP en todas las salas

de internacion.

Tabla N°

24: Existencia de contenedor
adecuado de bolsa roja en area limpia de

office de salas 1, 2, 3, y 4-UCI del CePSI

Aclaraciones y otras observaciones

Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4

Salal si si Si Si 100 Imagen 60
Contenedor de tamafio chico, con cartel de
identificacion (Imagen 61y 62).
*: hubo cambio de contenedor, el contenedor
de RC de tamafio grande pasa a funcionar

Sala 2 no [ no | no | si* 25 como contenedor de RP (Imagen 63).
Contenedor grande con tapa vaiven y cartel
de identificacion (Imagen 64).

Sala 3 si Si Si Si 100
Contenedor grande con tapa vaivén (Imagen
65).
Pasillo: contenedor grande con tapa vaivén y

Sala4-UClI | si si Si Si 100 cartel de identificacion (Imagen 66).
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Existencia de contenedor adecuado de bolsa roja en
area limpia de office de salas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSlI

Sala 1

Sala 2 Sala 3
Servicio

Sala 4-UCI

De las observaciones realizadas:

- en el 100% hubo contenedor de bolsa roja adecuado, aunque no en su totalidad,
en salas de internacion N° 1, N° 3 y N° 4-UCI.

- en el 25% hubo contenedor de bolsa roja adecuado en sala de internacion N° 2.

Tabla N° 25: Caracteristicas de contenedor de bolsa roja en area limpia de office
desalas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSI

Caracteristicas

Servicio — - -

Ubicacion Tipo Lesion Tamarfio
Sala 1 office limpio plastico macizo ninguna grande
Sala 2 office limpio plastico macizo ninguna chico
Sala 3 office limpio plastico macizo ninguna grande
4-UCI office limpio plastico macizo ninguna grande

Los contenedores de RP son demasiado grandes para las bolsas rojas que se rompen al

adaptarse a ellos.

El aspecto positivo es que algunos contenedores presentan cartel de identificacion segin

Figliolo (2012) que facilita una adecuada segregacion, y tapa vaivén o a pedal en el

mejor de los casos, lo que minimiza el contacto del personal de salud con gérmenes

infecciosos.

Otro aspecto positivo a destacar en que en sala 2 advirtieron que el contenedor de RP

era demasiado chico entonces lo cambiaron por el contenedor de RC que es mas grande.
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Tabla N° 26: Presencia de contenedor de
residuos comunes y bolsa negra en area
limpia de office de salas 1, 2, 3y 4-UCI

Aclaraciones y otras observaciones

- Semanas
Servicio Total (%)
1 2 3 |4
Sala 1 si | si | si|si 100  |!magen67.
Office: contenedor presenta cartel de
Sala 2 si | si | si |si 100 identificacion.
Office: contenedor presenta cartel de
Sala 3 si | si | si |si 100 identificacion (Imagen 68).
Office: contenedor presenta cartel de
identificacion (Imagen 69).
Pasillo: contenedor presenta cartel de
Sala4-UCI | si | si | si | si 100 identificacion (Imagen 70).

Presencia de contenedor de residuos comunes y bolsa
negra en area limpia de office de salas 1, 2,3 y 4-UCI

del CePSI
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Porcentaje

40

20

Salal
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Sala 3

Servicio

Sala 4-UCI

En el 100% de las observaciones realizadas hubo bolsas negras en todas las salas de

internacion.

Tabla N° 27: Mezcla de residuos en las bolsa negra en area limpia de office
de salas de internacion 1, 2, 3y 4-UCI

Aclaraciones

.. Semanas
Servicio Total (%)
1 2 3 4

Salal no no no no 0

Sala 2 no no no no 0

Sala 3 no no no no 0
Pasillo: mezcla
de RC (toallas
descartables) y
RP (guantes de
latex) (Imagen

Sala 4-UCI no no no no 0 71).

En el 100% de las observaciones realizadas no hubo mezcla de residuos en bolsa negra

de office en todas las salas de internacidn, lo cual es bastante positivo. La enfermera
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jefa de servicio de sala 2 sefial que rara vez se produce mezcla de residuos en bolsa

negra, y que se ha se ha mejorado al respecto.

Tabla N° 28: Abastecimiento de bolsa negra en los salas de internacion 1, 2, 3y 4-UCI del

CePSI
Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4
Sala 1 si si si si 100
Sala 2 si si si si 100
Sala 3 si si si si 100
Sala 4-UCI si si si si 100
Abastecimiento de bolsa negra en salas 1, 2, 3y 4-UCI
del CePSI
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2 80
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S 60
e
g 40
20
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Sala 1 Sala 2 Sala 3 Sala 4-UCI
Servicio

En el 100% de las visitas realizadas hubo bolsas negras suficientes en todas las salas de

internacion.

Por lo general no hay faltantes de bolsas negras y bolsas rojas, aunque “hubo una

situacion aislada en que las bolsas rojas faltaron fue un fin de semana largo, y en

remplazo se usaron bolsas negras” (enfermera jefa de servicio, com. pers.).

Tabla N° 29: Presencia de descartador area limpia de office de salas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSI

Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4

Salal no no no no 0

Sala 2 no no no no 0

Sala 3 no no no no 0

Sala 4-UCI no* no no no 0

Aclaracion: *comentario de jefa de servicio: “a veces si hay descartadores, si compran”.

En ninguna de las observaciones realizadas en todas las salas de internacion se detectd

presencia de recolector o guardian.
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Tabla N° 30: Presencia de botella plastica en area limpia de office de salas 1, 2, 3y 4-UCI del

CePSI
Servicio Semanas Total (%)
1 2 3 4
Salal Si si si Si 100
Sala 2 Si si si Si 100
Sala 3 Si si si Si 100
Sala 4-UCI Si si si Si 100

Presencia de botella plastica en area limpia de office de
salas 1, 2, 3y 4-UCI del CePSlI

120
100
80
60
40
20
0

Porcentaje

Salal Sala 2 Sala 3 Sala 4-UCI
Servicio

En el 100% de las observaciones realizadas en todas las salas de internacion hubo
botellas plasticas (Imagen 72y 73).

En todas las salas se utilizan botellas plasticas descartables como descartador de
residuos cortopunzantes, no seria lo conveniente ya que aumenta el riesgo de accidentes
por cortes o0 pinchazos.

Es necesario recalcar que una de las precauciones universales para minimizar el riesgo
de transmision de V.I.LH. (SIDA), V.H.B. (Hepatitis B) es el manejo cuidadoso de
elementos cortopunzantes, lo que implica el descarte correcto de los mismos (Cisneros,
2007).

Ademas la Resolucion Ministerial N° 349/1994 indica que elementos cortantes o
punzantes tales como vidrios, hojas de bisturi o agujas descartables, se acumularan en
envases realizados con materiales incinerables de espesores tales que no puedan ser

atravesados por aquéllos.
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VI1.1.2.3. Observacion Tipo Il en el CePSl: Caracteristicas de almacenamiento

final

- Tiene una superficie de 15 m? y se encuentra a 20 metros de distancia de las
galerias técnicas del centro de salud.

- Fue disefiado segun la cantidad de RP generados por el hospital.

- Tiene acceso directo a la calle (Imagen 74).

- No cuenta con puerta automatica. Esta presenta con el simbolo de riesgo
bioldgico (Imagen 75), segun lo propuesto por Figliolo (2012).

- Las puertas y ventanas no estan protegidas contra insectos y roedores. El
encargado de higiene y seguridad aseguro que estan por colocar mosquiteros.
(Imagen 76).

- Se limpia y desinfecta dos veces al dia.

- Se fumiga cuando es necesario.

- Hay espacio suficiente para la entrada del carro de recoleccion.

- Las paredes estan revestidos con material liso, resistente lavable e impermeable
de color blanco, el piso presenta casi las mismas caracteristicas salvo que no es
de color blanco (Imagen 77).

- Cuenta con balanza para el pesado de los RP.

- No dispone de matafuego.

- Solo cuenta con punto de agua fria.

- Dispone de un solo punto de evacuacion de aguas residuales.

- El piso tiene pendiente dirigida al sumidero y el mismo no esta del lado opuesto
a la entrada (Imagen 78).

De las caracteristicas expuestas se puede inferir que el lugar de almacenamiento o
acopio final cumple con la mayoria de las normas de seguridad establecidas. El
encargado de higiene y seguridad sefial6 que pronto se instalara la bascula que
recientemente se habia comprado para realizar el pesaje de RP.

Al momento de observacion el lugar de acopio se encontraba sucio, el encargado de
higiene y seguridad destaco que la empresa que se encarga de la limpieza y desinfeccion

del mismo estaba de huelga, razén por la cual no se efectud la limpieza.
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V1.1.2.4. Observacion Tipo 111 en el Hospital Independencia

VI1.1.2.4.1. Almacenamiento primario

Al lado de la puerta de entrada los servicios de quiréfano central, quiréfano de
uroginecologia y UTI habia una bolsa roja con RP en el piso (Imagen 79).

En el pasillo entre salas 9 y 10 habia bolsas con RP en el piso y apoyada en la
pared, en el lugar habia nifias jugando (Imagen 80).

Una de las normas de bioseguridad de manejo de residuos hospitalarios
establece que no se debe dejar las bolsas temporalmente en lugares de paso
(Direccion de epidemiologia y salud ambiental, 2011). Esto atenta contra la
salud de las personas, sean estas personal de salud, pacientes, familiares de
pacientes y demas personas que circulan por ese pasillo.

Presencia de bolsas rojas en el suelo del patio al lado de la sala 6 de cirugia
(Imagen 81).

Esta situacion es negativa por lo expuesto en la primera observacion (pag. 62).
Personal de limpieza estaba limpiando el patio (entre salas 6 y salas 4, 7,8, 9y
10), levantaba residuos comunes (hojas, tierra, papeles, etc.) y los colocaban en
bolsas rojas de RP.

La situacion expuesta es un indicio de que se hace un mal uso de insumos.

VI1.1.2.4.2. Segregacion y almacenamiento primario en laboratorio de hemoterapia

Presencia de bolsa roja en su respectivo contenedor. En las mismas se descartan
residuos de sangre positiva infectada con H.1.V, hepatitis, sifilis, etc.

Las bolsas rojas son suficientes.

No habia mezcla de residuos en bolsa roja.

El contenedor de bolsa roja es adecuado.

Presencia de bolsas negras en un cesto pequefio, en ellas se descartan residuos de
sangre negativa. También hay bolsa negra con su respectivo cesto en bafio.
Presencia de recolector o descartador y botella plastica.

En general la observacion mostro una adecuada gestion, salvo que no seria lo correcto

descartar residuos de sangre negativa en bolsa negra ya que son RP segun la Ley
Nacional N° 24051/1991 y Resolucién Ministerial N°349/1994.

Si bien en la normativa citada no dice explicitamente que los residuos de sangre

negativa son residuos patologicos (Ley Nacional N° 24051/1991) o biopatogenicos
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(Resolucion Ministerial N°349/1994) pero hacen referencia a restos de sangre y sus
derivados (Ley Nacional N° 24051/1991), y residuos con actividad bioldgica que
provengan de laboratorio de hemoterapia (ResolucionMinisterialN°349/1994). Por esto

dentro de estas acepciones se incluiria a los residuos de sangre negativa.

V1.1.2.4.3. Almacenamiento final

- En primera instancia se observd un contenedor metalico al frente del lugar de
almacenamiento final, el cual no estaba en uso. El contenedor metalico
presentaba residuos patogénicos y comunes mezclados, se pudo percibir un
fuerte olor nauseabundo (Imagen 82 y 83).

Atras del contenedor metalico, en el piso, habia basura comdn y patogénica
dispersa (Imagen 84).

El lugar de almacenamiento final contaba con dos habitaciones, en una de ellas
habia carros de transporte con ruedas, algunos de ellos rotos (Imagen 85). La
otra habitacion estaba vacia.

- En segunda instancia se observo que el contenedor metélico que estaba al frente
del lugar de almacenamiento final ya no estaba presente y que una de las
habitaciones del lugar, de 5 m? aproximadamente es usada como acopio de
residuos comunes y patogénicos. Los RP se encuentran dispersos en el piso,
mezclados con los residuos comunes. Se pudo percibir un fuerte olor
nauseabundo (Imagen 86).

La otra habitacidn presentaba carros de recoleccion en malas condiciones. Segun
el CEPIS-OPS (1998) los mismos deben recibir mantenimiento preventivo.
Las dos habitaciones son de pequefia superficie, paredes pintadas, contrapiso y
sin puerta (Imagen 87).
El lugar de acopio final tiene acceso directo a la calle, aunque esta frente al
estacionamiento y muy cerca de la sala 4-Salud Mental (Imagen 88).
Al igual que en la primera observacion se puede inferir que el lugar de almacenamiento
final no es el adecuado ya que no reune las condiciones de ubicacidn, infraestructura,
seguridad, exclusividad, e higiene y saneamiento.
Durante la realizacion de la observacion la autora del presente trabajo piso una ampolla
que se rompio y traspaso su calzado. Esta situacion es negativa y representa gravedad, al

tener en cuenta que el lugar es concurrido por personas ajenas al centro de salud,

86



recolectores informales, que dispersan la basura patogénica inhalando olores
nauseabundos y pudiendo ser afectados por accidentes por cortes o pinchazos.

Los cortes y pinchazos originados en forma accidental por elementos cortantes o
punzantes constituyen vias de ingreso de agentes infecciosos. La persona lastimada

estara entonces bajo riesgo de infeccion o enfermedad.
V1.1.2.5. Observacion Tipo 111 en el CePSI
V1.1.2.5.1. Segregacion y almacenamiento primario en quirofano

Las bolsas rojas son suficientes, rara vez se observa mezcla de residuos, por

ejemplo que se descarte en ellas envoltorios de jeringas.

- Las bolsas negras son suficientes, se encuentran en su respectivo contenedor en
el sector de cambiador de mujeres. En la bolsa habia toallas descartables
producto del lavado de manos. No se observé mezcla de residuos.

- En sala de operaciones hay dos contenedores: uno con bolsa roja para descartar
los RP y otro con bolsa negra para descartar los residuos comunes, aqui se
colocan envases de gasas, jeringas.

- Material cortopunzante se desecha en recolector (descartador), para tal fin se
utiliza frasco de pervinox o yodo que ya no se usan.

En general la gestion de los RP en el servicio de quir6fano, en lo que corresponde a
segregacion y almacenamiento primario, se hace correctamente, habria que determinar
si los frascos de pervinox que se reutilizan para descartar elementos cortopunzantes son

de material rigido y resistente al traspaso de dichos elementos.
V1.1.2.5.2. Almacenamiento primario

En el patio trasero se observé bolsa roja de residuo patogénico en el piso atras del
servicio de cocina en patio trasero (Imagen 92).

Como se expreso anteriormente en observacion espontanea del Hospital Independencia,
no es adecuado dejar temporalmente bolsas rojas en lugares de paso, esta situacion que
atenta contra la seguridad y la salud de quienes pueden circular por alli, sea el personal

de salud que trabaja en el hospital y personas ajenas al mismo.
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V1.1.2.5.3. Recoleccion y transporte interno

Pasillo contiguo a sala de internacion N° 1:

Operario estaba realizando la recoleccion y transporte de RP. Contaba con
uniforme de tela mecénica, guantes de latex tipo limpieza y botines punta de
metal.

El carro de transporte es de color rojo, sin la identificacion del simbolo de
riesgo bioldgico (Imagen 89).

Se pudo observar como se realiza la recoleccion dentro de las salas de
internacion. El operario deja el carro de transporte en el pasillo central e ingresa
a la sala, se dirige hasta el office donde estan los contenedores con bolsa roja,
toma la bolsa roja con las manos, le hace doble nudo y la transporta hasta el
pasillo central donde esta el carro de transporte (Imagen 90), dejandola en el
mismao.

Lo correcto a lo anteriormente explicado seria que el operario ingrese a la sala
con el carro de transporte, se dirija hasta el office, alli retire las bolsas rojas de
los contenedores, les haga el doble nudo y posteriormente las coloca en el carro
de transporte. De esta manera se minimiza la manipulacion de las bolsas rojas
(Diaz Aquino et al, 2004).

Pasillo que conduce a urgencias:

UTI:

Dos operarios estaban por comenzar con la recoleccion diferenciada de los
residuos patogénicos y comunes. Contaban con uniforme de tela mecanica,
guantes de latex tipo limpieza y calzado comdn.

El carro de transporte es de color rojo y al igual que en la observacion anterior,

sin la identificacion del simbolo de riesgo bioldgico (Imagen 91).

Dos operarios de limpieza hacian recambio de bolsas rojas usando guantes de

latex como proteccion de sus manos.

Por lo expuesto se considera necesario advertir que los operarios deben contar con el

E.P.P adecuado y completo segun lo establecido en el Decreto N° 1886/2001.
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Ademas segun el decreto antes nombrado, la recoleccion de RP debe ser diferenciada

es decir que se operara por rutas y horarios diferentes al de los demas tipos de residuos
(comunes y especiales).

El carro de recolecciéon deberia contar con la identificacion del simbolo de riesgo
bioldgico (CEPIS-OPS, 1998).

89



V1.2. Entrevistas

V1.2.1. Entrevistas en el Hospital Independencia

V1.2.1.1. Generacion

Tabla N° 31: RP generados por distintos servicios.

Generacion
Servicios Residuos patogénicos generados Observaciones
Salas de Gasas, apositos, vendas (comunes y marino) algodoén, drenajes, | Sala 6: “se generan muchas gasas ya que se hacen muchas curaciones, es una
internacion (5, 6, | sondas, jeringas, envases de suero, guantes, elementos sala de cirugia”.
8,9,10yUG) cortopunzantes (hojas de bisturis, agujas), frasco ampolla, bolsas | Sala 9: “pacientes con hemorragias generan muchas gasas y pafiales ”.

colectoras, pafiales, perfus.

Sala 10: “que se genere mayormente un tipo de residuo u otro depende del tipo
de paciente, hay pacientes con escaras, con pies diabéticos que necesitan
curaciones, no solo 2 curaciones sino las necesarias ya que las gasas se
empapan, y consecuentemente se generan mas cantidad de gasas, ap0sitos”.

Sala de uroginecologia: “en urologia se genera mayor cantidad desechos por
vias urinarias (orina, sangre con hematuria, sangre de puncién venosa). En

ginecologia el RP més comun es la sangre ”.

Consultorio de
UG

Gasas, apositos con secreciones, sondas vesicales, liquidos

corporales, elementos cortopunzantes (agujas, hojas de bisturf).

Guardia

Jeringas, gasas, apdsitos, vendas, envases de suero y elementos
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cortopunzantes (hojas de bisturi, agujas).

UTI

Jeringas con sangre, fluidos corporales tales como drenajes
pleurales (pulmones), abdominales, elementos cortopunzantes

(agujas), panales.

Quirdfano Central

Jeringas de anestesia y cirugias, contaminadas (con liquido
pleurolento 0 medio contraste) y no contaminadas., elementos
cortopunzantes (agujas), solucién fisioldgica, electrobisturis (a

veces), gasas, compresas, apositos, guantes de latex con sangre.

Quirofano de UG

Jeringas, elementos cortopunzantes (hojas de bisturis, agujas),

material bioldgico, tejido adiposo.

Laboratorio
Central

Muestras clinicas de sangre, orina, exudados, secreciones, cultivos

de tejidos, liquidos de puncidn, agujas.

Solo se generan agujas como residuo cortopunzante.

Laboratorio de
Hemoterapia

Muestras de sangre, agujas.

Solo se generan agujas como residuo cortopunzante.

Laboratorio de
Anatomia
Patologica

Liquidos de tipo pleural, cefalorraquideo, peritoneal.

No se generan residuos cortopunzantes de ningudn tipo.

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.




La mayoria de los RP presentados en la tabla precedente coinciden con el listado de
tales residuos establecido en la Ley Nacional N° 24051/1991 y con la guia de la CEPIS-
OPS.

Las caracteristicas de los RP generados asi como la predominacion de un residuo u otro
dependerd del tipo de procedimiento o actividad que se realiza en un servicio sea el
mismo una sala internacion, quiréfano o laboratorio.

Los quirofanos y terapia intensiva son los servicios que mayormente producen desechos
patogénicos liquidos (sangre y demaés fluidos corporales) comparados con otros
servicios tales como sala de internacion, donde también se generan tales residuos pero

comunmente se desechan impregnados en gasas, algodones, apdsitos, pafales, etc.

92



V1.2.1.2. Segregacion

Tabla N° 32: Caracteristicas de la segregacion de RP.

Segregacion de RP

Caracteristicas

Observaciones

Desechos corto punzantes se descartan
en descartador también llamado
recolector o guardian. Una vez llenos
se cierran herméticamente y se
desechan en bolsa roja.

Desde hace 3 (tres) afios, el hospital
cuenta con descartadores.

Desechos de curaciones se descartan en
bolsa negra chica que esta en la mesa
de curacion, luego esa bolsa se ata y se
descarta en bolsa roja que esta en el

office.

Pafiales se descartan en bolsa negra o
roja dependiendo del servicio.

Fluidos corporales de bolsas colectoras
se desechan en el bafio y las bolsas

Sala 6: cuando faltan descartadores se usan botellas plasticas.

Sala 9:los pafales se descartan en bolsa roja, cuando faltan, se desechan en bolsa negra.
Frasco ampolla se descartan en bolsa roja.

Sala 8: descarga de bolsas colectoras se hace en el bafio en inodoro comun.

Sala 10: frasco ampolla y ampollitas se descartan en bolsa roja.

UG: ahora estan usando botellas de plastico descartables de 1,5 litros como descartador, “esto no
siempre pasa’.

Consultorio de UG: una vez lleno el descartador hasta el tercio y medio, se lo cierra, se encinta y se
desecha en bolsa roja.

UTI: fluidos corporales de bolsas colectoras se descartan en chatero.

Quirdéfano central: gran cantidad de papeles de material estéril que se descartan como RP.

Laboratorio central: material liquido contaminado con sangre y orina se descontamina con hipoclorito
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colectoras se descartan en bolsa roja.

Restos de comida de pacientes son
retirados por el servicio de cocina
siendo desechados alli o se desechan en
bolsa negra de residuos comunes que

esta en bario del servicio.

de sodio y luego se descarta en un inodoro séptico exclusivamente destinado para tal fin.

Descartadores reciben pretratado de descontaminacién con hipoclorito de sodio, se los tapa, reposan 72
hs y luego se descartan en bolsa roja.

Laboratorio de hemoterapia: descartadores, una vez llenos se tapan, se les coloca una cinta y luego se
descartan en bolsa roja.

Laboratorio de anatomia patoldgica: liquidos corporales se eliminan en pileta y luego van a la cloaca.

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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Como positivo se destaca que el centro de salud siempre cuenta con descartadores,
aungue puede existir casos aislados como el de la sala 6 y uroginecologia.

Laboratorio central es el Gnico servicio donde se descontaminan los descartadores antes
de desecharse en bolsa roja. Esta resulta una practica segura ya que se garantiza la
inactivacién o inercia del material biolégico contenido en los elementos o residuos
cortopunzantes, teniendo en cuenta que los residuos se descomponen rapidamente a
temperatura ambiente con lo cual los riesgos bioldgicos se incrementan. De esta manera
la cantidad final de RP se reduce y disminuye el riesgo para la salud y el ambiente, los
costos de la gestion externa (Diaz Aquino et al, 2004; CEPIS-OPS, 1998).

El procedimiento de encintar los descartadores para luego desecharlos en bolsa rojas es
correcto ya que implica mayor seguridad al cierre hermético.

No es conveniente que elementos que pueden llegar a ser cortantes, frasco ampolla y
ampollitas, se descarten directamente en bolsa roja. Lo apropiado seria que se desechen
en los recolectores o descartadores, ya que ante un accidente tal como caida de la bolsa
y posterior dispersion de RP, los frascos ampolla y ampollitas se pueden romper
provocando cortes en quien vaya a manipularlos, considerando que esta persona no
cuente con proteccidn en sus manos (guantes).

Al igual que en la observacién de tipo | (fichas de observacién, pag. 64), los residuos de
curaciones se descartan en bolsa negra o de otro color, que luego se ata y se desecha en
bolsa roja. Como ya se sefial0, en observacion de tipo |, esta situacion no es significante
en el sentido de ser inapropiada.

Tal como se expresa en la tabla los pafiales de pacientes se desechan en bolsa roja o
negra dependiendo del servicio. En el caso de servicios que desechan los pafales en
bolsa roja (sala 9), lo estarian haciendo en forma acorde a lo que establece la Resolucion
Ministerial N° 134/1998 sobre guia para la eliminacién de residuos patologicos solidos
generados en los establecimientos de salud.

Los restos de comidas de pacientes en general, es decir sin considerar si proviene 0 no
de pacientes infectados, se desechan en bolsa negra del servicio de cocina o del bafio del
mismo servicio donde se generan. Segun la resolucion citada en el parrafo anterior los
restos de comida no infecciosos deben desecharse en bolsa negra, es decir que se
descartan como un residuo comdan.

En cuanto a los restos de comida o de alimento infecciosos, la resolucidn establece que

deben desecharse en bolsa roja.
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En cuanto a los residuos liquidos (fluidos corporales tales como orina, sangre, etc.) seria

conveniente y mas seguro que se desechen en chateros o inodoros sépticos, del que se

dispone en el servicio del laboratorio central. No seria lo adecuado que tales fluidos se

descarten directamente en piletas, practica que se realiza en el laboratorio de anatomia

patoldgica.

Tabla N° 33: Evaluacién de la segregacion de RP por los diferentes servicios.

Servicio Evaluacion Observaciones

Sala5 inadecuada

Sala 6 correcta “Porque hay bolsas, la vez
pasada solo habia bolsa
negra y ahi se descartaban
los RP”.

Sala 8 correcta “La coordinadora de la sala
se encarga de que la
separacion se haga bien .

Sala 9 incorrecta “Se trata de separar los
residuos pero a veces no se
cuenta con las bolsas ”.

Sala de UG correcta “Mientras haya alguien de
supervision que controle .

UTI correcta “Aungue siempre se le esta
recalcando al personal que
separe correctamente ”.

Quirdfano central correcta
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La mayoria de los jefes de servicio evalla o califica a la segregacién de los RP como
correcta y relacionan esto al abastecimiento de bolsas rojas y el control que se ejerce
sobre el personal. De acuerdo a lo registrado en la observacion directa (primera
observacion y observacion de tipo Il-fichas de observacién) se puede decir que la

segregacion es inadecuada.
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V1.2.1.3. Almacenamiento primario

Tabla N° 34: Caracteristicas de bolsas de RP.

Bolsas rojas

Caracteristicas

Observaciones

Son de color rojo, del grosor
adecuado (60 micrones), se
llenan hasta ¥ partes, se les
hace nudo, no se les coloca
precinto y rotulo (salvo en
quiréfano central y laboratorio
central).

Son  suficientes (en el
momento de realizar la

entrevista).

Las provee el servicio de
lavadero, la entrega es
quincenal o mensual

dependiendo del servicio.

Sala 5: bolsas rojas se llenan casi hasta el tope.

“No siempre se dispone de ellas, se utiliza indistintamente la bolsa roja o la bolsa negra, no siempre se tiene, cuando se
tiene estamos bien”.

Hay veces que se ha utilizado bolsas negras para descartar RP las cuales no se rotulan.
Reciben 50 a 110 bolsas por mes.
Sala 6: “las bolsas rojas son suficientes ahora”.

Reciben 100 bolsas por mes.
Sala 8:“bolsas rojas son suficientes, por el momento nos estan dando”.

Sala 9: bolsas rojas son insuficientes, se llenan hasta las % partes pero “a veces se las llena hasta el tope y se las presiona
para que entren mas residuos, se busca la forma de cerrarlas, de hacerles el nudo, esto se hace debido a la falta de
bolsas”

Sala 10: seria conveniente que las bolsas sean mas gruesas. Se llenan hasta las % partes... "no se las llena completa
porque son finas”.

Se ocupan mas 0 menos 100 bolsas por mes pero cuando hay pacientes con heridas se ocupan 150 bolsas
aproximadamente.

Cuando no tenian bolsas rojas, los RP se descartaban en bolsa negra las cuales una vez llenas se rotulaban. El rotulo decia
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“residuos patogénicos” y “residuos no patogénicos” dependiendo del tipo de residuo que contenia.

UG: algunas bolsas rojas no son del grosor adecuado, una vez llenas hasta las % parte, se les hace doble nudo.
Las bolsas se rotulan en el caso de que se haya diagnosticado una infeccion.

Se les provee 100 bolsas por mes aunque pueden faltar entonces se usan bolsas negras.

Consultorio de UG: “en una época no habia bolsas rojas y negras, los residuos comunes y patogénicos se descartaban
en bolsas de supermercados que los enfermeros traian de sus casas .

UTI: “las bolsas son suficientes jahoral, hubo un tiempo en que estuvieron en falta eso fiie a mediados del afio pasado”.
Se les provee 30 bolsas por semana, “este es un servicio que se lo tiene en cuenta, esto no pasa con las salas”.

Quirdfano central: una vez llenas las bolsas rojas de los lebrillos se les hace doble nudo y se las coloca en una sola bolsa
roja a la que le luego se la ata con precinto que lo coloca el personal del quiréfano. Se rotulan solo si son residuos de
paciente con H.1.V o gangrenas.

Las bolsas rojas a veces no son suficientes, “nos quedamos cortos y hay que usar bolsas negras”. Cuando se operan
pacientes infectados trata de usarse bolsas rojas.

“No se hace desvaciado o trasvase de lebrillos porque se contamina méas”.

Laboratorio central: las bolsas rojas tienen un sistema de cierre que consta de una tira y un precinto. Son cerradas por el
personal del laboratorio.

Aclaraciones:

Las frases entre comillas son comentarios personales de enfermeros jefes de servicios.

UG: Uroginecologia
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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Las bolsas son del color y micronaje estipulado en la Resolucién Ministerial N°
349/1994, aunque de acuerdo a lo expresado por la supervisora de enfermeria “la
calidad de las bolsas varia” o bien algunos jefes de servicio sostienen que las bolsas son
muy finas.

Sostienen esta postura ya que como las bolsas se llenan hasta el tope, se estiran y no
soportan el peso de los residuos.

En la mayoria de los servicios las bolsas se llenan hasta la 3/4 parte aunque en algunos
de ellos (uroginecologia, sala 5 y 9) se llenan hasta el tope (como se expreso
anteriormente) esto imposibilitaria el cierre correcto de la bolsa con doble nudo,
también estipulado en la Resolucion Ministerial N° 349/1994.

Como situaciones negativas se citan los casos de las salas 8, 9 y UG, en las que las
bolsas se tienen que presionar para compactar los residuos y poder realizar el doble
nudo. Una de las normas de bioseguridad de manejo adecuado de residuos hospitalarios
sefiala que no deben comprimir las bolsas con las manos o con los pies (Direccion de
epidemiologia y salud ambiental, 2011).

Un cierre mas seguro que realizar un doble nudo es la colocacion del precinto, practica
que se realiza en el servicio de laboratorio central.

Las bolsas rojas no se rotulan, salvo que haya algin paciente infectado, “e/ otro dia
hubo una sefiora enferma con una bacteria y se rotulo la bolsa roja”, (enfermera de
sala 8, com. pers.). Este procedimiento es seguro, al igual que lo indicado por
enfermeros jefes de los servicios de uroginecologia, quiréfano central, sala 9 (en
observacion de tipo I, fichas de observacion, pag. 66), y de lo registrado en el lugar de
acopio final en la primera observacion (pag. 64).

Cabe aclarar que las bolsas rojas no estaban en falta en el momento de realizar las
entrevistas pero segun comentarios de la mayoria jefes de los servicios a veces no se
dispone de las bolsas y se tiene que usar bolsas negras... “a veces las bolsas rojas no son
suficientes, en las salas predominan las bolsas negras que son muy finas”.

La accién impropia de usar bolsas negras en reemplazo de bolsas rojas se puede salvar
rotulando las primeras, como se procede en sala 10, ya que los residuos que contienen
son peligrosos de caracteristicas infecciosas.

Enfermero jefe del servicio de guardia sefialo que en una reunion que hubo con la
direccién del hospital se hablé que seria conveniente que las bolsas se impriman con el

namero y el nombre del servicio. Esto seria fundamental para evaluar la segregacion.
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Tabla N° 35: Caracteristicas de los contenedores de RP.

Segregacion

Caracteristicas

Observaciones

Contenedores de residuos patogenicos

Son de plastico macizo o plastico acanalado,

sin tapa.

No se limpian ni desinfectan regularmente.

Sala 5: hay dos contenedores con bolsa roja, uno en el
office y otro en al bafio.

Sala 6: en office no hay contenedor con bolsa roja solo
hay contenedor con bolsa negra donde se descartan RP.

En chatero hay contenedores para ambos tipos de
residuos, comunes y patogenicos, con bolsa negra y roja
respectivamente.

Sala 8: los contenedores de bolsa roja estan en el office
y en el bafio.

Sala 9: “no son los ideales pero no se cuenta con otros,
deberian ser con tapa”.

Sala 10: son de plastico resistente, tienen tapa que no
se agarra.

UG: son de plastico macizo sin tapa, se encuentran en
el bafio.

Consultorio de UG: son tachos chicos.
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Guardia: son de plastico macizo negro.

UTI: son de plastico macizo y tienen tapa.

Quiréfano Central: en cada quir6fano, que son cuatro,
hay seis lebrillos (baldecitos) con bolsa roja. Bolsas
rojas son grandes y los lebrillos son chicos, sobresalen
de los mismos y no se llegan a llenar.

Quiréfano de UG: hay lebrillos de plastico macizo y
un contenedor con bolsa roja de tamafio grande.

Aclaraciones: UG: Uroginecologia; UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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En cuanto a las caracteristicas de los contenedores, se destaca como adecuado que son
de plastico macizo, material inerte al contacto con agentes quimicos y a la abrasion,
segun lo expresado en la Resolucion Ministerial N° 349/1994.

Algunos son acanalados, esto no es correcto ya que al igual que lo expuesto
anteriormente en observacion por fichas, los RP se pueden filtrar (residuos liquidos)
teniendo en cuenta que bolsa puede llegar a romperse por la presion que se hace sobre
ellas, para lograr que quepan mas residuos.

No es conveniente que los contenedores no se limpien y desinfecten regularmente eso es
una practica segura ya que de esta manera remueven y eliminan microorganismos
patdgenos. Segun la Resolucién Ministerial N° 349/1994 es deber del generador
mantener la limpieza y desinfeccion de las instalaciones, equipos y medios que se
utilicen con los residuos generados en el establecimiento asistencial.

La mayoria de los contenedores no poseen tapa o si la tienen esta es “libre” por lo que
se manipula cuando se descartan los RP, produciéndose contaminacién bioldgica. Como
una forma de eliminar esta situacion lo apropiado seria que los contenedores cuenten
con tapa a pedal o tapa vaivén.

En quir6fano central, los contenedores o lebrillos resultan ser chicos para las bolsas, las
que los sobrepasan, esto produce el facil llenado de las bolsas y consecuente
desaprovechamiento de este insumo, que a veces presenta desabastecimiento. Cabe
aclarar que por la actividad de este servicio es mas conveniente contar con varios cestos
o lebrillos para descartar los RP que contar con un solo contenedor grande.

Segun Aranibar Tapia (1998) los contenedores deberan ubicarse segun la distribucién
del equipamiento y actividades del personal del servicio.

La ubicacion de los contenedores en sala 5, 6 y 8 coincide con la ubicacion registrada en
la observacidn de tipo | (fichas de observacién, pag. 68).

Por lo registrado en la observacion por fichas y por lo observado durante la realizacion
de las entrevistas se puede inferir que los contenedores no son faciles de higienizar, no
poseen asas, y son troncoconicos con bordes filosos.

Segun la Resolucion Ministerial N° 349/1194 lo adecuado seria que tales contenedores
sean todo lo opuesto a lo mencionado recientemente, que seria lo apropiado: faciles de
higienizar, poseer asas, ser preferentemente troncoconicos sin bordes filosos vy

encuentro de paredes con el fondo cdncavo.
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V1.2.1.4. Recoleccidn y transporte interno

Tabla N° 36: Recoleccidn y transporte interno de RP.

Recoleccion y transporte interno de RP

Caracteristicas

Observaciones

Materiales e insumos de trabajo: se usan carros de
transporte, cada sala cuenta con uno de ellos.

Las personas que realizan la recoleccion disponen de
E.P.P que consiste en pantalon y camisa de grafa,
guantes de descarne, botines con punta de metal. Solo
usan guantes.

Operarios: se cuenta con 3 personas para realizar esta
tarea, se trata de trabajadores que tienen la categoria
de pedn de patio.

Han recibido capacitacion sobre la gestion de residuos
hospitalarios.

Forma de recoleccién: es diferenciada, uno recoge
primero los RC, luego el otro grupo recoge los RP.

Las bolsas se manipulan desde el contenedor hacia los

Sala 6: E.P.P, “el personal usa equipo de grafa, barbijo, guantes de latex porque no les proveen de los
guantes gruesos .

Sala 8:“las mucamas retiran las bolsas de la sala y las dejan en el veredén para q el personal las
recoja luego ™.

Sala 10: “a veces mitad de mafiana cuando se llena una bolsa roja, la mucama la retira, no es que hay
un horario de recoleccién fijo”.

UG: “muchas veces las mucamas transportan las bolsas en silla de rueda ya que son muy pesadas,
luego las sillas se limpian con detergente y lavandina .

“A veces las bolsas rojas son tan finas que al trasladarlas hasta el contenedor se desfondan o
rompen”.

Sala 6,8y UG: “los fines de semana y los feriados son las mucamas quienes llevan las bolsas hasta el
costado, patio”.

Consultorio de UG: “el personal no usa el E.P.P correspondiente, no usan barbijos, tienen uniforme
de grafa, calzado tipo borcego, usan guantes comunes que se rompen facilmente, hay veces que piden
en el servicio guantes de latex para poder hacer la tarea. El personal manifestd que no se les provee
guantes adecuados .
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carros y desde estos al lugar de almacenamiento final.

Frecuencia de recoleccion: una vez al dia, a la mafiana
temprano, durante la limpieza de los servicios, las
mucamas retiran las bolsas de los contenedores y las
dejan en un lugar determinado del servicio (al lado de
puerta o en el pasillo) para que los operarios las

recojan.

UTI: “el personal no usa barbijo pero si tienen guantes y ropa especifica”.

Quirofano central: una sola vez se observo que el personal tenia guantes pero generalmente no usan
proteccion, tienen guantes comunes que no son de latex pero no son los especificos, no se les debe
proveer por un tema de costo. Tampoco usan barbijos, delantal.

Quiréfano de UG: “las mucamas dejan las bolsas rojas fuera del servicio para que los operarios las
recojan hasta que eso ocurra pueden pasar 2 horas aunque se trata de que la bolsa este afuera lo
menos posible ya que hay perros que pueden romper y desparramar los residuos que hay en ellas ”.

“El personal usa guantes, barbijos no tienen ”.

Guardia, UTI y Quiréfano de UG: los operarios usan el carro de recoleccidn con ruedas, de color
rojo.

Laboratorio central: “el personal solo usa guantes ”.

Laboratorio de hemoterapia: “e/ personal usa botas, guantes gruesos, usa el uniforme que tiene que

”

ser .

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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Segun lo expresado por el administrador y por los jefes de servicios, los RP son
retirados durante la limpieza del servicio por las mucamas, quienes luego dejan los
residuos fuera del servicio para que posteriormente los operarios transporten los
residuos hasta el lugar de almacenamiento final.

Segun el administrador para trasportar los residuos se usan carros... “todo se trabaja con
carros” sefiald, aunque los operarios, mucamas y jefes de servicio aseguran que las
bolsas se trasportan en forma manual desde los servicios hasta el lugar de acopio final.
La Resolucion Ministerial N° 349/1994 establece que el transporte interno de residuos
patogénicos debe realizarse en carros de transporte.

El traslado manual de bolsas rojas sumado a que la misma es muy pesada, ya que se
colocan residuos excediendo su capacidad de contencion o almacenamiento, puede
derivar en la ruptura y consecuente derrame de residuos. Tal situacién de contingencia
requiere de actuacion inmediata con estrictas normas de bioseguridad (Decreto 1886/
2001).

En cuanto al E.P.P que deben usar los operarios, su disposicion y uso no es completo,
segun el administrador “/os operarios usan solo guantes, queda bajo su
responsabilidad que usen o no el equipo completo”. L0S operarios aseguraron que no se
les provee guantes y que no reciben la remuneracion debida por el trabajo de riesgo que
realizan.

Segun la Resolucidon Ministerial N° 349/1994 es responsabilidad del generador proveer
el equipo de proteccion necesario al personal afectado a las tareas de manejo de RP.
Asimismo, los operarios deben usar del E.P.P, es responsabilidad del generador
controlar el uso del mismo.

En cuanto a la frecuencia de recoleccion esta es insuficiente dada la cantidad de RP
generados, seria conveniente reforzar tal frecuencia agregando por lo menos otro
horario de recoleccion en la tarde para evitar la acumulacion de los residuos en los
Servicios.

Segun la resolucion antes citada las bolsas rojas no pueden permanecer mas de 24 hs, en
los lugares de generacion, debiendo ser llevadas al area de concentracién y/o
tratamiento.

En el mejor de los casos, lo apropiado seria que la recoleccion también se realice a
demanda o S.0O.S por personal exclusivo u operarios designados a tal fin de manera que

no sean las mucamas quienes tengan que retirar y transportar las bolsas en condiciones
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inseguras: sin guantes, sin carros de transporte, y en sillas de ruedas segin lo expresado
por mucama y enfermera jefa del servicio de uroginecologia.

Durante la realizaciéon de la encuesta el personal de recoleccion “peones de patio”
sefialaron que cerca del mediodia realizan la recoleccion de RP en los servicios de

quiréfano y UTI, debido a la gran cantidad de RP que se generan en los mismos.

V1.2.1.4. Almacenamiento final

- Hay dos lugares para almacenar residuos, uno es de para residuos comunes y

otro es para RP.
Opinidn de otros servicios:

- “Los RP se almacenan en un depdsito” (enfermera de consultorio de
uroginecologia).

- “Los RP se almacenan en un contenedor metalico que esta en el patio, hay otro
del mismo para los RC” (enfermera jefa de servicio-Sala 5).

- “Los residuos patogénicos y comunes son depositados en un contenedor sin
tapa que esta en el patio, el mismo no es el adecuado” (enfermera jefa de
servicio-Sala 9).

- “Las bolsas rojas van a un contenedor donde solamente se desechan bolsas
rojas, hay otro contenedor que es para residuos comunes” (enfermera jefa de
servicio-Sala 10).

- “No sé donde se depositan los residuos patogénicos...no es mi responsabilidad”
(Jefa de Laboratorio de anatomia patoldgica).

- “Los RP se depositan en un conteiner grande, que esta seguido de la sala 4, es
exclusivo de RP. No esta ubicado en un lugar adecuado porque esta cerca de
una sala y de una calle por donde circula gente, hay un espacio atras de la sala
8 donde seria conveniente que se ubique el conteiner” (enfermera jefa de UTI).

- “Es un contenedor donde se depositan bolsas rojas y bolsas negras” (enfermero
jefe de servicio-Guardia).

Por lo expresado por el administrador y los jefes o enfermeros de otros servicios se
puede deducir que los RP se almacenan simultaneamente en dos lugares, uno es el lugar
de acopio final y el otro seria el contenedor metalico, que su funcién exclusiva deberia
ser deposito de residuos comunes, sin embargo dicho contenedor recepta residuos

comunes y patogénicos y se presenta mezcla de dichos residuos.
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Ambos sitios de almacenamiento son inadecuados por lo expresado en la primera
observacion y en observacion de tipo Il (pag. 85, 86). El administrador sefialo que “el
lugar presenta ataques diarios de gente que lamentablemente hace recoleccion de residuos, se
trata de personas indigentes que rompen las bolsas buscando cartéon, plastico (del envase de los
sueros)”.

Por lo expresado se puede decir que no solo el personal de salud puede verse afectado
ante una incorrecta gestion de los RP, sino también la sociedad y el ambiente en

general.
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V1.2.2. Entrevistas en el CePSI

V1.2.2.1. Generacion

Tabla N° 37: RP generados por distintos servicios.

Generacion

Servicios

Residuos patogénicos generados

Observaciones

Salas de internacion N°
1,2,3y4-UCI

Gasas, algoddn, apdsitos con o sin secreciones (sangre), jeringas con o sin sangre,
elementos cortopunzantes (mandriles de abocath, agujas, hojas de bisturi),
catéteres, pafiales.

Sala 1: es una sala de cuidados minimos, lo més
patogénico que se puede generar son tubos de drenaje.

Pacientes con ulcera (no son frecuentes) generan
muchas gasas.

Sala 2: los RP que predominan son secreciones y
sangre, jeringas con sangre, gasas con restos de sangre
0 secreciones, toda la medicacion que tiene contacto
con la via del paciente, abocath que a veces tienen
restos visibles de sangre.

Sala 3: gasas, algodon de heridas quirdrgicas, apositos
es lo que mas se genera.

Sala 4: gasas que estan en contacto con fluidos
corporales, representan mayor proporcion de RP.

Sala 5-UTI

Gasas y apositos con sangre, exudados, elementos cortopunzantes: mandriles de
abocath, agujas, cuerdas de piano.
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Urgencias Gasas, apdsitos, vendas (de yeso y las comunes), compresas, agujas, jeringas, | Los RP que predominan son agujas y abocath.
bisturis, abocath.

Quirofano Gasas y algodén con sangre, fluidos corporales. Residuos liquidos se aspiran.

Laboratorio de analisis | Agujas, muestras de sangre, de orina y muestras bacterioldgicas.
clinicos

Laboratorio anatomia | Muestras de tejidos, muestras de liquidos orgéanicos y material contaminado
patoldgica (gasas).

Laboratorio Muestras de sangre, jeringas, agujas, portaobjetos, tubos de extraccion.
hemotoncologia

Aclaraciones: UTI (Unidad de Terapia Intensiva).
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Tal como se expresO anteriormente en entrevistas-generacion de RP del H.
Independencia):

- La mayoria de los RP presentados en la tabla precedente coinciden con el listado
de tales residuos establecido en la Ley Nacional N° 24051/1991 y con la guia del
CEPIS-OPS.

- Las caracteristicas de los RP generados asi como la predominancia de un residuo
u otro dependera del tipo de procedimiento o actividad que se realiza en un
servicio, sea el mismo una sala internacion, quiréfano o laboratorio.

- Los quirdfanos y terapia intensiva son los servicios que mayormente producen
desechos patogénicos liquidos (sangre y demas fluidos) comparados con otros
servicios tales como sala de internacion, donde también se generan tales
residuos pero comunmente se desechan impregnados en gasas, algodones,
apositos, pafiales, etc.

Segun sefialo la coordinadora de enfermeria, los RP se generan en salas de internacion,
quirdéfano, anatomia patoldgica. Se cuenta también con el servicio de la morgue, pero no
hay residuos que se generen desde alli ya que casi no hay muertes dudosas.

En la morgue se reciben amputaciones pero esto es muy raro que ocurra.
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V1.2.2.2. Segregacion

Tabla N° 38: Caracteristicas de la segregacion de RP.

Segregacion de RP

Caracteristicas

Observaciones

Desechos corto punzantes se descartan en
descartadores, son provistos por el servicio de

farmacia.

Algunos servicios usan botellas descartables

como recolectores o descartadores. Una vez

Ilenas se cierran y se desechan en bolsa roja.

Tanto las botellas plasticas como los

descartadores no son descontaminados antes

de desecharse en bolsa roja.

Sala 1: disponen de desacatadores pero son chicos.

Sala 2: pafiales se desechan en bolsa negra del bafio de las habitaciones.

Sala 3: los descartadores son chicos, frasco ampolla se descartan en bolsa roja.

“Panales deberian descartarse en bolsa roja”.

El liquido de bolsas de colostomia se desecha en el bafio.

Sala 4-UCI: disponen de descartadores y son suficientes, “desde hace un ario no faltan nunca”.
Los pafiales que tienen sangre u otros fluidos corporales se descartan en bolsa negra.

Sala 5-UTI: residuos cortopunzantes se descartan en botellas plasticas.

No se descartan restos de comida ya que todo paciente que este apto para un cuidado comdn se
lo pasa directamente a las salas.

Por lo general la alimentacion que tienen los pacientes es leche administrada por sonda
nasogastrica. Cuando hay sobra de leche se la vuelve al servicio de lactario donde la descartan.
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Desechos de curaciones se descartan en bolsa
roja que esta en la mesa de curacion, luego esa
bolsa se ata y se descarta en bolsa roja que

esta en el office.

Pafales se descartan en bolsa negra de los

bafios que estan en las salas.

Fluidos corporales de bolsas colectoras se
desechan en el bafio y las bolsas colectoras se
descartan en bolsa roja.

Por lo general los restos de comida de
pacientes son retirados por el servicio de

cocina siendo desechados alli.

Rara vez puede pasar que un paciente coma, pero si esto ocurre y hay sobras de alimento, este
vuelve a la cocina.

No se genera tanto pafial como residuo ya que se usa sondas vesicales, si se estas se sacan se
coloca panal.

Pafales de pacientes infectados se descartan en bolsa roja de office.

Los residuos liquidos de bolsas colectoras, con sondas vesicales, nasogastricas, pleurales o de
sachet con drenajes abdominales, se desechan en un chatero. Bolsas colectoras y sachet vacios
se descartan en bolsa roja.

Urgencias: los pafales descartables se desechan en el tacho con bolsa negra que esté en el bafio.
Los restos de comida de pacientes se descartan en tachos con bolsa negra que estan en las salas.

Quirdfano: los desechos cortopunzantes (hojas de bisturi, agujas intramusculares, endovenosas)
se descartan en descartadores.

Papel de material estéril llamado pouch se considera un residuo comun pero se descarta como
RP.

Laboratorio de andlisis clinicos: los desechos cortopunzantes se desechan en descartador, una
vez llenos se les coloca solucién con hipoclorito de sodio, reposan 24 hs, luego se sellan y se
desechan en bolsa roja.
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Las muestras y medios de cultivos (para desarrollar bacterias) se inactivan en una solucion con
hipoclorito de sodio al 10 % durante 24 hs, luego se descartan en bolsa roja.

Laboratorio de anatomia patoldgica: a los descartadores se les saca la tapa para poder desechar
los portaobjetos.

Laboratorio de hematoncologia: agujas se desechan en descartadores, ampollitas se descartan
en bidones.

Tubos de extraccion no se lavan ni descontaminan, se desechan directamente.

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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La mayoria de los servicios disponen de descartadores o recolectores para desechar los
residuos cortopunzantes, que seria la forma de descarte mas segura. En algunos
servicios (sala 1 y 3) los descartadores son chicos y de boca angosta que imposibilita la
entrada de abocath esto sefialo la enfermera jefa de sala 3.

Enfermera jefa del servicio de sala 1 destaco que ante la falta de descartadores, se hizo
el pedido al servicio de farmacia y se les dio descartadores chicos que solo sirven para
el carro de curaciones... ’el descartador es un adorno para el carro de curaciones,
desde farmacia no nos quisieron dar mas porque dicen que es una sala de cuidados
minimos y que no necesitamos tanto comparado con terapia intensiva y UCI, servicios
que reciben todo el stock”.

Segun el Decreto 1886/2001, las caracteristicas del descartador dependeran de las
necesidades del centro de salud y de cada area en especial.

Lo expresado por la enfermera jefa del servicio de sala 1 coincide con lo expresado por
la jefa del servicio de sala 4-UCI, quien asegura que “ya no se usa botellas
descartables, en un caso muy puntual se puede usar botellas, en un fin de semana en
que justo el descartador se haya llenado y la farmacia estaba cerrada, pero por lo
general no ocurre”.

En los servicios de sala 5-UTI, laboratorio de hematoncologia y urgencias no se cuenta
con los descartadores o recolectores adecuados, en su reemplazo se usa botellas
plasticas aunque desde los dos primeros servicios se destaco que solo por el momento se
estan usando botellas plasticas, ya se habia tramitado el pedido de descartadores de 2
litros de capacidad. También agregaron que lo ideal es que los mismos no permanezcan
mas de 48 horas en la unidad pero a veces no se llegan a llenar en ese tiempo, esto no
seria lo indicado segun lo establecido en la Resolucidén Ministerial N° 349/1994.

El jefe de servicio de urgencias considera que el uso de botellas plasticas como
descartador es lo méas seguro ya que los residuos no la traspasan “antes se usaban unos
descartadores de paredes muy finas, que al presionarlos para poder sacar la aguja de
las jeringas se pinchaban con las agujas que estaban adentro, se han producido
muchos accidentes de este tipo. Tales descartadores resultan ser muy blandos y
peligrosos”.

Resulta necesario aclarar que el accidente no se produjo porque el descartador haya sido
de mala calidad (paredes blandas) sino por un mal uso del mismo ya que no se debid
presionarlo con las manos. Al respecto se sefiala que no se debe forzar el ingreso de una

aguja u otro elemento cortopunzante en un descartador (Decreto 1886/2001).
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El jefe de urgencias también sefiald que por desechar agujas en bolsa negra, se
produjeron accidentes. Segin Andion 2009, no debe arrojarse en bolsa roja ningun tipo
de material cortante o punzante ya que el personal que manipula los residuos puede
sufrir accidentes por cortes o puncion.

Como positivo se destaca que en el servicio de laboratorio de analisis clinicos se realiza
la descontaminacion de descartadores que deriva en la inactivacion del material
bioldgico, reduciéndose asi la contaminacion biolégica. “Todo lo que desechamos es
altamente patogénico pero lo inactivamos previamente, eso tiene que quedar claro”
asegurd el técnico de laboratorio durante la entrevista.

En contraposicion a lo anterior, en el laboratorio de hematoncologia los tubos de
extraccion no se descontaminan.

Como accion positiva en el laboratorio de hematoncologia se sefiala que las ampollitas
se descartan en bidones, en contraposicion a ello, en sala 3 los frasco ampolla se
desechan en directamente en bolsa roja, lo que no seria apropiado de acuerdo a lo
expresado anteriormente (pag. 94).

Los pafales se descartan en bolsa negra que esta en el bafio de las habitaciones, en las
mismas no se dispone de cesto con bolsa roja, que seria lo conveniente. La enfermera
jefa de sala 2 destaca lo siguiente “estamos fallando en descartar los pafiales en bolsa
negra ya que estos son contaminados, no hemos llegado a un acuerdo de como resolver
esto debido a la falta de espacio, no podemos poner un tacho de residuos grande con
bolsa roja en algun lugar para descartar los paniales”.

La enfermera jefa de sala 4-UCI indico que en un curso de capacitacion organizado por
UNIDA, se acordé unanimemente que los pafales se descartarian en bolsa negra. A
pesar de ello, la enfermera considera que deberian descartarse en bolsa roja.

En sala 5-UTI, los pafales de pacientes con diarrea o con rotavirus se descartan como
RP en bolsa roja del office. Este tipo de pafial ademéas del pafial comdn deben
descartarse en bolsa roja de acuerdo a lo establecido en la guia de eliminacion de
residuos solidos aprobada por Resolucion Ministerial N° 134/1998.

Que en el servicio de quiréfano los pouch se descarten en bolsa roja es entendible ya
que segun lo expresado por la enfermera del servicio “en una practica quirurgica el
tiempo es justo, ademas de que no se puede disponer de un contenedor para cada tipo
de residuos porque esto entorpece el trabajo”.

Otra accion de segregacidn positiva a mencionar, es que en el servicio de sala 5-UTI los

residuos liquidos de bolsas colectoras se descartan en chatero, dado la abertura ancha
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que caracteriza al mismo, los fluidos pueden desecharse sin producirse salpicaduras
evitandose la contaminacion bioldgica de acuerdo a lo establecido en Decreto 1886
(2001) y Salud sin dafio (2007).

Por lo que se hizo referencia en el parrafo anterior es necesario que el resto de los
servicios (salas y laboratorios), cuenten con el chatero para descartar los residuos
liquidos, que actualmente se siguen descartando en el bafio de los servicios.

Los restos de comida de pacientes, sean infecciosos 0 no, se eliminan en el servicio de
cocina en bolsa negra. Lo adecuado es que los restos de comida infecciosos, es decir
que provengan de pacientes infectados con hepatitis por ejemplo se descarten en el
mismo servicio donde se generan, en bolsa roja, de acuerdo a lo establecido en la guia
de eliminacidn de residuos sélidos (Resolucién Ministerial N° 134/1998).

Por otro lado se cita al respecto el principio de precaucion universal que sostiene que
“Todos los pacientes y sus fluidos corporales independientemente del diagnéstico de
ingreso 0o motivo por el cual haya entrado al hospital o clinica deberan ser
considerados como potencialmente infectantes y se deben tomar las precauciones
necesarias para prevenir que ocurra transmision” (Cisneros, 2007). Entre esas
precauciones se incluiria el descarte de pafiales en bolsa roja, lo que representa una

correcta forma de segregacion de RP.
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Tabla N° 39: Evaluacion de la segregacion de RP.

Servicio

Evaluacion

Observaciones

Sala 1l

inadecuada

“Al personal le cuesta
acostumbrarse a desechar los
elementos en cada bolsa, por ahi
se ve papeles en bolsa roja y tengo
que estar diciendo que desechen en
bolsa negra.

Cuesta mucho es un hospital nuevo
con cosas nuevas es cuestion de
acostumbrarse”.

Sala 2

correcta (no siempre)

“Es una lucha diaria de que se
utilicen correctamente los cestos
de residuos. Es muy dificil que se
respete la separacion, mientras
estoy yo viendo lo respetan pero en
algiin momento en los que no estoy
tiran las toallas de secado de
manos en la bolsa roja”.

Sala 3

correcta

Sala 4-UCI

incorrecta

“En un 60 %se separa bien y en un
40% se separa mal, Todos los dias
se encuentran cosas que no
corresponden en bolsa roja y en
bolsa negra.

Han cambiado, evolucionado
muchisimo a lo que era, creo que
es falta de concientizacion que de
educacion  porque ya todos
conocen los residuos que van en
cada bolsa pero falta concientizar.

Siempre  ando  viendo  los
contenedores y de pronto tengo
que llamar la atencion porque veo
algun papel de jeringas, toallas de
papel, que estan en la bolsa roja”.

Urgencias

incorrecta

“Es el gran problema que se tiene
desde el viejo hospital hasta ahora,
no se descarta cada elemento en su
respectiva bolsa.

Es dificil revertir eso a pesar de
que se hacen charlas,
capacitaciones”
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Laboratorio de anatomia correcta La  separacion  se  hace
patolégica correctamente dado que somos

solo dos personas, medico
patélogo e histotecnica, que
realizan el trabajo técnico y hacen
bien la segregacion, “No hay
mucho para segregar”.

Aclaraciones: UG: Uroginecologia y UTI: Unidad de Terapia Intensiva

La mitad de los jefes de servicios sostienen que la separacion es correcta lo que se
relaciona al control que se ejerce sobre el personal para que realice adecuadamente la
separacion o segregacion.

Lo importante a destacar es que consideran gque la inadecuada practica de no descartar
los residuos en la bolsa correcta se debe a la falta de concientizacion y es una mala
practica que proviene del “viejo hospital”, dificil de erradicar a pesar de las
capacitaciones que se hacen, aunque también se considera que la gestion de los residuos

ha evolucionado bastante a lo que era hace afos atras.
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V1.2.2.3. Almacenamiento primario

Tabla N° 40: Caracteristicas de bolsas de RP.

Bolsas rojas

Caracteristicas

Observaciones

Son de color rojo, de grosor adecuado (60
micrones), se llenan hasta la mitad, se les hace

nudo, no se precintan ni rotulan.

Son suficientes.

Las provee la empresa encargada de la
recoleccion interna en el horario en que se

hace la misma.

Sala 1: se llenan hasta la mitad, “mas de eso no”.

Las bolsas amarillas las trajeron como alternativas a las rojas, es decir en reemplazo de estas porque
no habia en stock.

Sala 4: “no llegan a completarse casi nunca porque ya viene el otro turno, ya se tiene estipulado los
turnos de cambio de bolsas entonces nunca llegan a llenarse.

Muy rara es la ocasion en la que la bolsa estaba llena y se ha tenido que llamar para que la
retiren, mucho depende del flujo de trabajo .

“Hace 1 afio aproximadamente, se les ponia precinto, hoy no observo lo que hacen pero supongo
que siguen con el precinto”.

UTI: las bolsas son suficientes, “no hay problema respecto a eso”.

“Lo correcto seria que las bolsas rojas se rotulen”.

Bolsas rojas resultan ser grandes para los tachitos de RP que estan en las unidades.

Urgencias: “las bolsas rojas nunca faltan, son llenadas hasta las % partes, se les hace nudo y no se
las rotula”.

Quirdfano central: “se llenan o no dependiendo de la cirugia, en el caso una cirugia grande no se
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espera que la bolsa rebalse, cuando la bolsa llega hasta las 3/4 partes se la retira”.

Laboratorio de andlisis clinicos: “las bolsas a veces no se llegan a llenarse salvo las que estan en
extraccion que si se llenan.

Laboratorio de hematoncologia: “las bolsas son llenadas hasta las % partes si es que esto no ocurre
pasado dos dias ya se descartan .

Aclaraciones: UG: Uroginecologia y UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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Las bolsas son del color y grosor adecuado segun lo estipulado en la Resolucion
Ministerial N° 349/1994.

Las bolsas rojas son suficientes, en general no hay problemas con respecto al
abastecimiento de las bolsas ya que se cuenta con el presupuesto asignado desde el
programa de Salvaguarda Ambiental.

Sélo hubo una situacion aislada de desabastecimiento en la que hubo que usar bolsas
amarillas, donde se descartan residuos especiales, en reemplazo de bolsas rojas. Tal
situacion no es considerable en el sentido de ser inapropiada.

Las bolsas se llenan hasta la mitad o las 3/4 partes segun el servicio, las dos formas de
llenado permiten el cierre seguro de las bolsas con doble nudo. En el servicio de
hematoncologia las bolsas no llegan a llenarse hasta las % partes aun pasando dos dias
desde la colocacion de la bolsa, como se dijo en el apartado de recoleccion y transporte
interno del H. Independencia (pag. 105), las bolsas rojas no pueden permanecer mas de
24 hs. en los lugares de generacion, debiendo ser llevadas al area de concentracion y/o
tratamiento.

Las bolsas rojas no se rotulan ni precintan aunque desde el servicio de UTI se considera
que realizar esto seria lo correcto. El precinto garantiza el cierre seguro e inviolabilidad
posterior y el aislamiento total del material biolégico real o potencialmente
contaminante.

Segun la Resolucion Ministerial N° 349/1994, las bolsas deberan rotularse una vez
cerradas y en el momento de retirarse para su transporte o tratamiento. El rotulo debera
ser adhesivo y resistente al agua.

La rotulacién de las bolsas permitira controlar o monitorear la gestion de los RP, mas
precisamente su segregacion ya que en el lugar de almacenamiento final se puede
efectuar la apertura de las bolsas detectando que servicios estan realizando en forma
correcta e incorrecta la segregacion de los RP.

Por otro lado permite estudiar o determinar la composicién o caracterizacion de los RP,

estableciendo cuéles servicios generan mayormente un tipo u otro de residuo.
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Tabla N° 41: Caracteristicas de contenedores de RP.

Contenedores de RP

Caracteristicas

Observaciones

Son grandes, de plastico macizo, no tienen

tapa. En algunos servicios si tienen tapa.

En algunos servicios se limpian y desinfectan

regularmente.

Sala 1: “no son adecuados porque no tienen tapa entonces esto contamina mas, lo conveniente seria usar
contenedores con tapa tipo vaivén de manera que se desechen los residuos y quede cerrado sin contaminar el
area”.

Sala 4-UCI: “no son adecuados, deberian tener tapa y un pedal .

Sala 5-UTI: los contenedores que estan en el office son los adecuados aunque no tienen tapa. Tenian tapa y
eran a pedal pero se rompieron porque son de mala calidad... /o ideal es que tengan pedal para que uno no
toque nada”.

Todos los contenedores de RP tiene rotulo, que va colocado en el mismo contenedor ... “aqui se apuran de
poner los rotulos cuando viene la supervision”.

El rotulo es el simbolo de riesgo bioldgico.

Urgencias: no son los adecuados ya que no tienen tapa y son acanalados, tipo canasto de ropa.

El sector de shockroom que es un sector de emergencias, dispone de contenedores medianos que son de
pléstico macizo.

Quirofano: los tachos son chicos, las bolsas llegan a doblarse y cubrir todo el tacho aunque si es una cirugia
grande se usa un contenedor grande con su respectiva bolsa.
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Laboratorio de analisis clinicos: hay un contenedor metalico en el sector de extracciones y otro de plastico
macizo con tapa en el sector de analisis.

Laboratorio de anatomia patologica: los contenedores son adecuados en calidad pero no en tamafio.
Laboratorio de hematoncologia: el contenedor es adecuado, la bolsa se adapta al mismo.

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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Al igual que en la observacion del tipo I, los contenedores de RP son demasiado
grandes para el tamafio de las bolsas rojas. EI médico jefe del laboratorio de anatomia
patoldgica considera que los contenedores y las bolsas son demasiado grandes para la
menor cantidad de RP que se producen en algunos servicios, en los que las bolsas
pueden pasar varios dias hasta que se llenen y no seria adecuado que se almacenen los
residuos por méas de 24 horas.

La mayoria de los contenedores son de plastico macizo aunque en algunos sectores del
servicio de urgencias son de plastico acanalado tipo canasto de ropa que no seria lo
adecuado por lo ya expresado con anterioridad (pag. 102). La enfermera jefa del
servicio de sala 5-UT]I sefiala que los contenedores deberian ser de acero inoxidable de
largo uso.

La mayoria de los contenedores no tienen tapa, los jefes de servicio consideran que lo
contenedores deberian tener tapa vaivén o tapa a pedal, de esta manera se reduce la
contaminacion biologica. Segin la Resolucion Ministerial N° 349/1994 los
contenedores deben poseer tapa.

En cuanto a la ubicacion de los contenedores, la enfermera jefa del servicio de sala 4-
UCI destaca que lo correcto seria que en el &rea limpia se tenga solo un tacho con bolsa
negra para descartar los papeles del lavado de manos, los papeles de las jeringas,
entonces el personal hace el procedimiento en el paciente y vuelve al area sucia con la
bandeja y descarta los RP en el tacho con bolsa roja, donde seria lo correcto que esté
presente. Es importante destacar que en la observacion de tipo I, se detecté RP en bolsa
roja del area limpia del office por lo tanto tales residuos se descartan alli, s6lo que en

menor medida con respecto al area sucia.
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V1.2.2.4. Recoleccion y transporte interno

Tabla N° 42: Recoleccion y transporte interno

de RP.

Recoleccion y transporte interno

Caracteristicas

Observaciones

A cargo de la empresa “Lopez y Asociados”, contratada
por el centro de salud para realizar el servicio de
limpieza.

Materiales e insumos: se usan carros de transporte de
color rojo.

Operarios: se cuenta con 9 personas para realizar esta
tarea, 6 de ellos estan fijos en los servicios de
urgencias, UTI y quir6fano. Los otros 3 operarios se
distribuyen en los 3 turnos (mafiana, tarde y noche)
realizando el trabajo de recoleccién y transporte en los
demaés servicios.

Los operarios estdn recibiendo capacitacion sobre
gestion de RES, dentro del programa de salvaguarda
ambiental.

E.P.P: los operarios no disponen del mismo en forma

Sala 1: el personal que hace la recoleccion utiliza solo manoplas amarillas tipo guantes de limpieza. En un
primer tiempo usaban delantal, guantes, botas, barbijos.

Sala 2: el personal no usan el E.P.P, por lo general no cumplen su uso, aun si se les reclama.

Sala 4-UCI: el personal de limpieza no cuenta con el equipo necesario, solo usan guantes de latex estériles.
Desde el servicio se ha pasado nota a la empresa manifestando que es conveniente que el personal de
limpieza cuente con el equipo necesario: guantes, botas, etc., “tengo entendido que colegas jefes de otras
salas también han elevado nota solicitando lo mismo”.

Sala 5-UTI: el personal usa el E.P.P, barbijos, guantes tipo manoplas o guantes de latex comun, se les hace
la observacion de que no deberia usarlos porque pueden pincharse, aunque ellos argumentan que se ponen
guantes dobles, aun asi no los dejan que realicen su trabajo en estas condiciones.

“Ahora observo que estan usando los guantes adecuados, aunque esto ocurre cuando uno los ve, el trabajo
se hace mal cuando uno no los ve”.

Las bolsas de RP se recogen segun necesidad esto quiere decir que a veces las bolsas de RP no estan llenas
entonces no se recolectan, no se cambian.

Urgencias: el personal no lo usa el E.P.P, “el primer afio nomas lo usaron, hace tres afios que funciona el

>

servicio”.
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completa, solo tienen botines con puntas de metal, que
no lo usan, y guantes de latex estériles o de latex tipo
limpieza.

Forma de recoleccién: es diferenciada, los RP se
recogen separado de los RC.

Las bolsas se manipulan desde el o los contenedores
del servicio hacia los carros y desde estos al lugar de
almacenamiento final.

Se realiza por pasillos técnicos, se esta elaborando el
protocolo de recoleccion diferenciada.

Frecuencia de recoleccion: tres veces al dia, mafiana,
tarde y noche, aunque en algunos servicios tales como
salas 4-UCI, urgencias y quiréfano los RP se recogen
segun necesidad 0 S.0.S

Se observé a los operarios haciendo trasvase de RP de esta manera no se hace recambio de bolsas.
Laboratorio de andlisis clinicos:
La frecuencia de recoleccion es dos veces al dia, a la mafiana y a la tarde.

El personal usa guantes de latex y barbijo (a veces). En el laboratorio se les da los guantes porque el
encargado de la empresa no les provee.

Laboratorio de anatomia patologica:

La recoleccion se hace a la mafiana temprano, después de la limpieza general, también se hace demanda
dependiendo de la cantidad de muestras que se manden de quirdfano. “A veces pasan y la bolsa roja esta
Casi vacia entonces pasan al otro dia y la retiran”.

El personal usa el E.P.P consiste en uniforme, botas y guantes, no usan barbijo.
Laboratorio de hematoncologia:
Los RP se recogen al mediodia.

Los operarios solo usan guantes de latex como proteccion.

Aclaraciones:
RP (residuos patogénicos), RC (residuos comunes).
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El uso de carros de transporte para la recoleccion y transporte interno de los RP es lo
adecuado y establecido en la normativa (Resolucion Ministerial N° 349/1994).

Como positivo se destaca que se cuente con personal exclusivo para realizar la tarea, y
mas adn que algunos servicios, que son los que mas generan (sala 5-UTI, urgencias y
quirdfano), disponen de personal fijo.

Los operarios no disponen del E.P.P completo, solo disponen de botines o borcegos de
con punta de metal, que no los usan y de guantes de latex, que se les brinda en los
servicios donde realizan la recoleccion, o manoplas de limpieza. Como se cito
anteriormente es obligacion del generador brindar el E.P.P completo, esto garantiza
mayor seguridad y proteccion para la salud de los operarios ya que disminuye
notablemente el riesgo de contaminacion bioldgica asociado a la manipulacién residuos
de caracteristicas peligrosas.

Los jefes de servicio de sala 1 y urgencias sostienen que antes los operarios usaban el
E.P.P completo.

Una de las formas de hacer mas eficiente la recoleccion de RP es no permitir que los
operarios realicen la recoleccidn sin usar guantes y reclamar a la empresa encargada de
la recoleccion y trasporte interno la falta de uso del E.P.P por parte de los operarios.
Otra accion positiva a destacar es que la recoleccién y transporte interno de residuos
patogénicos se realiza por pasillos técnicos y es diferenciada ya que se trata de residuos
con ciertas caracteristicas peligrosas tales como toxicidad, infecciosidad. Esto se pudo
comprobar con la observacion de tipo I11 (observacion espontanea).

Entre otros aspectos negativos que tienen que ver con forma de recoleccién se menciona
el trasvase de RP y su acumulacion en los servicios por tiempo prolongado.

Segun Andidén (2009) no esta permitido el trasvase o traspaso de residuos de una bolsa a
otra.

La frecuencia de recoleccion es adecuada tanto en los horarios estipulados como fuera
de ellos. Los servicios que producen mayor cantidad de residuos avisan a los operarios

para que realicen en forma inmediata el retiro de las bolsas.
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V1.2.2.5. Almacenamiento final

“El hospital dispone de un lugar de almacenamiento interno para RP. Reconoce
que no es el mejor por eso es que se quiere renovar su infraestructura”
(Directora Administrativa, com. pers.).

“Recientemente se ha realizado la compra de la bascula para el pesaje de los
residuos, se espera comenzar tal tarea una vez que se compren los precintos y
rétulos para las bolsas rojas. Antes se contaba con una balanza de adultos para
el pesado de los RP” (Jefe del servicio de higiene y medio ambiente, com.
pers.).

“Antes se contaba con lugares de almacenamiento intermedio, hoy ya no
funcionan” (Jefe del servicio de higiene y medio ambiente, com. pers.).

Opinidn de otros servicios:

“El lugar de almacenamiento interno esta un poco mas ordenado ya que antes
estaba en otro sector donde era un desorden habia cajas tiradas” (enfermera
jefa de sala 1, com. pers.).

“El almacenamiento interno también se llama nicho patoldgico, tiene paredes
lavables (azulejos), es limpio, ordenado y hay Gnicamente RP.

Hace 4 afos hice un trabajo sobre el cuidado del medio ambiente entonces tuve
que observar el lugar de acopio y pude constatar que los RP y los residuos
comunes estaban en dicho lugar. Las bolsas rojas de RP no estaban rotuladas.
Hace dos meses cuando fui nuevamente al lugar de acopio y observe que solo
habia RP, no recuerdo haber visto si las bolsas estaban rotuladas aunque esto
no significa que no se haga” (Jefa de servicio-Sala 5-UTI, com. pers.).

“El lugar de almacenamiento interno es adecuado ya que es climatizado, con
ventanas abiertas, se lo limpia todos los dias” (Jefe de laboratorio de anatomia
patoldgica, com. pers.).

“El lugar de almacenamiento de RP también se llama acopio interno, como es
de basura tiene que ser lo mas limpio, con paredes azulejadas, con mosaico,
ambiente frio y este lugar relne tales condiciones” (Coordinadora de
enfermeria, com. pers.).

“Con los residuos organicos se esta haciendo lo mejor, lo bueno es que este es

un edificio que permite la circulacion ordenada tanto de las personas como de
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los objetos esto permitio que se plante la oportunidad del almacenamiento final

de los residuos. En el otro hospital era imposible, era un ejendro, aparte la

circulacion era una cosa totalmente andrquica” (Director General, com. pers.).
Segun lo expresado por todos los informantes se puede deducir que el lugar de
almacenamiento final es adecuado en el sentido de que esta ordenado, organizado, y de
gue cuenta con ciertas caracteristicas exigidas tales como paredes lavables, ventilacion,
etc., aunque faltan ciertas condiciones que ya fueron mencionadas en la observacion de
tipo Il (guia de preguntas). Lo positivo es que desde la direccion administrativa se
reconocié que el lugar no es el mas adecuado y que se pretende renovar su

infraestructura.
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V1.3. Estimacién de la generacion de RP
V1.3.1. Estimacion de la generacion de RP en el Hospital Independencia
V1.3.1.1. Estimacion de RP a partir de bibliografia y direccion de estadistica

Tabla N° 43: Valores de cantidad de camas y de cantidad media de RP por cama por
dia generados en el H. Independencia.
HOSPITAL INDEPENDENCIA

124
Cantidad de camas
Cantidad media de
RP/cama/dia (expresada 1

en kg)

Con los valores de cantidad media de RP/cama/dia se pueden deducir otros tales como

la cantidad media diaria, mensual y anual de RP que se muestran en la siguiente tabla:

Tabla N° 44: Valores de cantidad media de RP por cama por dia, cantidad media
mensual y anual de RP generados en el H. Independencia.
HOSPITAL INDEPENDENCIA

Cantidad media de RP/dia (expresada 124
en kg)
Cantidad media de RP mensual 3720

(expresada en kg)

Cantidad media de RP anual 45260
(expresada en kg)

Dado que en el centro de salud no siempre se encuentran todas las camas ocupadas, se
establecera entonces el minimo porcentaje de ocupacion de camas.
El minimo porcentaje de ocupacion de camas es del 55% (durante los meses de

noviembre a febrero), que corresponde a 68 camas ocupadas.
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Tomando como referencia este Gltimo valor se podra inferir en las cifras de cantidad

media de RP diaria, mensual y anual como presenta en la siguiente tabla:

Tabla N° 45: Valores de cantidad media de RP por cama por dia, cantidad media
mensual y anual de RP generados en el H. Independencia.
HOSPITAL INDEPENDENCIA

Cantidad media de RP/dia 68
(expresada en kg)

Cantidad media de RP mensual 2040
(expresada en kg)

Cantidad media de RP anual 24820
(expresada en kg)

De acuerdo a Bacigalup Vertiz (1998), el Hospital Independencia se clasifica como gran
generador de RP, siendo las cantidades de RP generados las siguientes:

- 68a124 kg de RP/dia,

- 2040 a 3720 kg de RP mensual,

- 24820 a 45260 kg de RP anual.
Los valores recién expuestos deben ser comparados con valores obtenidos por métodos
de pesaje directo.

V1.3.1.2. Estimacion de RP a partir de entrevistas
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Tabla N° 46: Estimacion de la cantidad media de RP por cama por dia en algunos servicios del H. Independencia.

Servicio Cantidad de RP Observaciones

generado/cama/dia
(expresada en kg)

Sala 5 “Es relativo, depende del tipo de cirugia, de la calidad de la herida, si hay una herida infectada se cura 2 o0 3
veces por dia segln indicacion.

Si hay heridas que no estan infectadas, que son limpias se curan una vez al dia.
Hay pacientes que se estan preparando para la cirugia y no generan residuos ”.

Sala 9 1(*) (*)’Depende si hay curacién, en este momento hay 3 (tres) pacientes que se les realiza 3 (tres) curaciones por dia,
depende también de la supuracién que haya en una herida.

Hay pacientes complicados que se los cura 2 (dos) veces por dia, se usan las vendas marino ya que supuran
demasiada secrecidn, ademas se desecha solucién fisiol6gica que se utiliza para despegar la gasa .

Sala 10 “Depende del estado del paciente, hay pacientes que son etilistas, a quienes hay que aplicarles sueros,
medicamentos endovenosos, que no generan tanto RP como los pacientes con escaras, pie diabéticos que si
generan gran cantidad de RP debido a la cantidad de curaciones que hay g hacerles, que no son regladas, se
hacen segln si la gasa esta empapada, ya que son escaras infectadas .

Sala UG 1

UTI 3(*%) (*)”Dado los pafiales y la diuresis que producen los pacientes.
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Depende del tipo de paciente, hay pacientes totalmente dependientes que generan mayor cantidad de pafiales”.

Quiréfano 2 El valor representa la cantidad de RP es por practica operatoria o cirugia.
central

Quiréfano 3 “Depende de las cirugias, hay cirugias en las que se extrae mucho tejido adiposo”.
UG

Supervision No se puede estimar ya que:

de enfermeria ) i , . . . .
- Hay pacientes con dependencia 6 que generan mas residuos que cualquier otro. Por ejemplo: pacientes con

H.L.V en (ltima instancia generan muchos pafiales como RP.

e Entre los dos quir6fanos se hacen 9 (nueve) cirugia por dia. Se producen gran cantidad de residuos tales como
gasas con sangre, amputaciones.

e Enel servicio de uroginecologia se generan gran cantidad de sondas vesicales y bolsas colectoras.

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia, UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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Por las expresiones y actitudes de los informantes durante la realizacion de las
entrevistas, se puede inferir que hicieron una estimacion “dudosa” de la cantidad media
de RP/cama/dia indicando que la misma depende de la calidad de la herida (heridas mas
0 menos infectadas), tipo de paciente (prequirurgicos, posquirurgicos, estilistas,
enfermos terminales) y cantidad de cirugias.

Algunos informantes (enfermeras jefas de sala 5 y sala 10, y supervisora de enfermeria)
no se atrevieron a estimar la cantidad media de RP/cama/dia ya que consideraron q la
misma depende de varios factores, y hasta llegaron a indicar que es un valor relativo
(enfermera jefa de sala 5).

Si bien es importante la apreciacion de los informantes sobre la cantidad media de
RP/cama/dia, se trata de valores subjetivos que deben cotejarse con valores obtenidos a

través de métodos de pesaje directo.
V1.3.2. Estimacion de la generacion de RP en el CePSI
V1.3.2.1. Estimacion de RP a partir de bibliografia y direccion de estadistica

Tabla N° 47: Valores de cantidad de camas y de cantidad media de RP por cama por

dia generados en el CePSI.

CePSI

158
Cantidad de camas

Cantidad media de
RP/cama/dia 1

(expresada en kg)

Con los valores de cantidad media de RP/cama/dia se pueden deducir otros tales como

la cantidad media mensual y anual de RP:
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Tabla N° 48: Valores de cantidad media de RP por cama por dia, cantidad media

mensual y anual de RP generados en el CePSlI.

CePSI
Cantidad media de RP/dia 158
(expresada en kg)
Cantidad media de RP 4740

mensual (expresada en kg)

Cantidad media de RP anual 57670
(expresada en kg)

Dado que en el centro de salud no siempre se encuentran todas las camas ocupadas, se
establecera entonces el minimo porcentaje de ocupacion de camas, que es del 70%.

El minimo porcentaje de ocupacién de camas es del 70% (en meses de enero y febrero),
que corresponde a 108 camas ocupadas.

Tomando como referencia este Gltimo valor se podra inferir en la cantidad media de RP

diaria, mensual y anual como presenta en la siguiente tabla:

Tabla N° 49: Valores de cantidad media de RP por cama por dia, cantidad media

mensual y anual de RP generados en el CePSlI.

CePslI
Cantidad media de 108
RP/dia (expresada en kg)
Cantidad media de RP 3240
mensual (expresada en
kg)
Cantidad media de RP 39420

anual (expresada en kg)

De acuerdo a Bacigalup Verttiz (1998), el CePSlI se clasifica como gran generador de
RP, siendo las cantidades de RP generados las siguientes:

- 108 a 158 kg de RP/dia,

- 3240 a 4740 kg de RP mensual,

- 39420 a 57670 kg de RP anual.
Los valores recién expuestos deben ser comparados con valores obtenidos de métodos

de pesaje directo.
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V1.3.2.2. Estimacion de RP a partir de entrevistas

Tabla N° 50: Estimacion de cantidad media de RP generados por cama por dia en

algunos servicios del CePSI.

Servicio

Cantidad
media de
RP/cama/dia
(expresada en

kg)

Observaciones

Sala 1l

0,5

Duda de esta cifra porque es una sala de cuidados minimos.

“La cantidad de residuos generados depende del tipo de paciente,
del tipo de patologia, nifios con ulcera generan residuos tales
como gasas, catéteres”.

“Los pacientes que generan mds cantidad de residuos en este
momento son dos, un nifio con traqueotomia al que hay que
aspirar, cambiar gasas, limpiar, curar, y otro nifio presenta
ulcera, en ese caso hay que sondear, curar. Ellos son los Gnicos
que mas generarian, el resto de los pacientes esta con
tratamiento endovenoso”.

Sala 4-UCI

La cantidad de RP generados depende la calidad del paciente, de
la gravedad, de la cantidad de procedimientos.

“Se puede llegar a generar en un paciente critico con respirador
donde se utiliza muchisimos guantes para las aspiracion de
secreciones hasta tres kg de RP por dia. En cambio un paciente
quirdrgico puede ser que genere 1 kg de RP como maximo.

Hoy se encuentran internados siete pacientes crénicos que
estarian generando entre un kilo y medio a dos kg de RP/ dia.
Son pacientes tragueotomizados, que se les hace aspiraciones y
otros procedimientos segln tengan botdn gastrico o no.

Ellos son los que mas residuos van a generar, los pacientes
agudos que estan con respirador, y dos pacientes quirdrgicos
generan muy pocos residuos patogénicos”.

Sala 5-UTI

Depende del tipo de patologia que presenten los pacientes, si esta
usando o no pafal.

Urgencias

1,5

Depende del sector del servicio y dentro del sector depende tipo
de paciente: “en el sector de shockroom hubo un paciente
accidentado por un camién que ha generado media bolsa de RP,
gasas, vendas, de 30 a 40 jeringas. Este caso grave no es muy

comun”.

En el sector de internacién donde hay pacientes en observacion,
tratamiento se debe generar un kilo y medio de RP por paciente.
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Shockroom u urgencias son los sectores del servicio de urgencias
donde mas se generan residuos.

Quirdfano 3

Por lo general las cirugias que se hacen son cirugias minimas, son
pocas las cirugias de alta complejidad. Se pueden hacer de 2 (dos)
a 3 (tres) cirugias diarias hasta 14 (catorce) a 16 (dieciséis)
cirugias en el turno mafana, sin considerar las que se hacen de
urgencia en el horario de 13 hs a 24 hs que a veces son la misma
cantidad que se hacen por la mafiana.

En el mes se llega hacer trescientas cirugias.

analisis clinicos.

Laboratorio de 1

Aclaraciones:
UG: Uroginecologia
UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

En la siguiente tabla se muestran las cantidades mensuales de RP generados por el

CePSl y determinados (pesados) por la empresa “Nuevo Desarrollo Sustentable”:

Tabla N° 51: Cantidades mensuales de RP generados por el CePSI desde los meses de

abril a octubre.

Mes Total de RP mensual
(expresado en kg)

Abril 1470
Mayo 1380
Junio 1530
Julio 1470
Agosto 2200
Septiembre 3366
Octubre 3549
Total 14965

Fuente: Empresa Nuevo Desarrollo Sustentable, 2012.
Aclaracién: los valores marcados son valores maximo y minimo.
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Total de RP mensual generados por el CePSI desde los
meses de abril a octubre de 2012
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Comparando los valores obtenidos por estimacién indirecta y los determinados por la

empresa

“Nuevo Desarrollo Sustentable”, estos Ultimos resultan menores,

pudiéndose estimar las razones de tal diferencia.

no
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V1.4, Talleres de trabajo
V1.4.1. Talleres de trabajo en el Hospital Independencia
VI1.4.1.1. Primer taller

- Participaron alrededor de 20 personas.
- Los participantes manifestaron entusiasmo en haber recibido la convocatoria ya
que “siempre €S necesario capacitarse en estos temas tan importantes’
expresaron.
- Estas fueron las ideas sobre la composicion de RP mencionadas: agujas y
jeringas, bolsas rojas, agujas en descartador, jeringas sueltas, todo lo relacionado
a enfermeria, basura dispersa.
- Durante la presentacion con diapositivas surgian preguntas sobre la
problematica, las que se tratd de responder de manera participativa, potenciando
el intercambio de experiencias entre personal de diferentes servicios.
- Los problemas detectados por los participantes fueron:
> resulta insuficiente la cantidad de bolsas rojas que reciben en cada servicio.
También los insumos limpieza (trapos de piso, goma escurridora, lavandina,
etc.) son escasos.

» se observan descuidos por parte de enfermeros al manipular los RP. En
oportunidades encuentran gasas, algodones tirados en el piso.

> la tarea de recoleccidn es realizada por las mucamas, quienes dijeron que no
cuentan con la proteccion adecuada (guantes, botines, barbijos, etc.) para
realizar dicha tarea. Durante el invierno, en horas de la madrugada se torna
inseguro la tarea de recoleccion ya que las mucamas deben circular por
patios oscuros, de pasto alto “donde pueden esconderse maleantes”,
expresaron.

> consideran que la recoleccion de los residuos sobrepasa sus funciones y que
por lo tanto debe ser realizada por el personal “pedn de patio”, el cual,
aparentemente no esta afectado para ninguna actividad dentro del hospital.
En oportunidades las mucamas deben hacer el trabajo de limpieza y
mantenimiento de patios, cuando no les corresponde realizar dicha tarea.

» Al realizar los trabajos de recoleccion las mucamas, manipulan directamente

las bolsas de residuos, aumentando el riesgo de accidentes.
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Los asistentes reconocieron a los RP como tales, es decir saben cudales son estos.

Ademés manifestaron la problematica que se presenta en la manipulacion de los RP y

propusieron soluciones al respecto.

Lo positivo e importante a mencionar es el entusiasmo y la participacion activa de los

asistentes.

V1.4.1.2. Segundo taller

- Participaron 27 personas.

En el siguiente cuadro se exponen problemas y sus respectivas soluciones e

involucrados (afectados y responsables) que surgieron de la actividad grupal:

Tabla N° 52: Problemas, soluciones e involucrados de la gestion de RP en el H.

Independencia.

PROBLEMAS

INVOLUCRADOS

SOLUCIONES

-Falta de concientizacion del
personal.

-Falta de informacion por parte
de pacientes y familiares de
pacientes.

-(r) el personal de maestranza:
mucamas.

-(a) el paciente y su familiar.

-Capacitacion 'y  evaluacion  del
personal.

-Brindar educacion al paciente y su
familiar, desde el momento de su
ingreso al servicio.

-Mezcla de residuos
patol6gicos y comunes en una
misma bolsa.

-(r) enfermeros y médicos.

-Capacitacion para lograr cambios de
actitud. Revision y control de las
normas de control y procedimiento

-Descartadores de  material
cortopunzante sin sus
respectivas tapas.

-(a) personal de maestranza y de
enfermeria.

-Escasez de bolsas de color
rojo y negro.

-(a) enfermeros, médicos,
mucamas, pacientes y familiares
de pacientes.

- Revision y control de las normas de
control y procedimiento.

-Las bolsas rojas y negras no
tienen el grosor adecuado.

-(r) administracién y enfermeria.

-(a) todos de manera directa o
indirecta, incluida la poblacién.

contenedores con bolsas rojas
para residuos patogénicos.

-Bafios: no hay bolsas de color | -idem -Contar con dos contenedores: 1 para

rojo para descartar pafiales. residuos patolégicos y para residuos
comunes, con sus bolsas
correspondientes.

-Enfermeria: solo hay | - idem -Contar con dos contenedores: 1 para

residuos patolégicos y otro para
residuos comunes.
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-Falta de coordinacion entre | -(a) enfermeros y demas personal | -Trabajar coordinadamente.
dependencias. de salud, sociedad, al ambiente.

Aclaraciones: (r): responsables (a): afectados

Tal como se observa en la tabla precedente y al igual que en el primer taller, los
asistentes reconocen la problemética en torno a la gestién interna de los RP,
identificando ademas a los responsables y afectados de la misma.

También al igual que en los resultados de observaciones y entrevistas, se plantean las
situaciones de mezcla de residuos comunes y patogénicos, desinformacion por parte de
los pacientes y sus familiares; y uso de bolsas rojas de grosor inadecuado.
Anélogamente a lo mencionado en observacion de tipo | (fichas de observacion) se cita
la falta de contenedores para descartar residuos comunes en office y de contenedores
con bolsa roja en el bafio.

Un aspecto negativo a mencionar es la escasez de bolsas rojas. Es importante destacar
que al momento de realizarse el taller, era un grave inconveniente.

Entre las soluciones propuestas para mejorar le gestion interna de los RP se destacan
como importantes: la capacitacion del personal, brindar informacién a pacientes y
familiares de los mismos, y ejercer control sobre los procedimientos que hacen a la

mencionada gestion.
V1.4.2. Talleres de trabajo en el CEPSI
V1.4.2.1. Primer taller

- Participaron 16 personas.
V1.4.2.1.1. Exposicion oral de sala 4-UCI
V1.4.2.1.1.1. Descripcion del Servicio

- Consta de diez habitaciones con dos unidades cada una, siendo la capacidad
veinte camas.
- Se atienden patologias de estacién, en este momento estan internados siete nifios

con enfermedades cronicas y también pacientes agudos.
V1.4.2.1.1.2. Generacion

- Se generan residuos comunes y patogénicos que derivan de tratamientos y

procedimientos invasivos.
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V1.4.2.1.1.3. Almacenamiento primario

- Los contenedores de residuos comunes y patogénicos se encuentran en el office
de enfermeria, area limpia y &rea sucia, y a mitad del pasillo. Esto fue decidido
por consenso entre todo el personal que trabaja en el servicio ya que creen que
es lo més conveniente.

- Cada habitacion tiene lavabo con su respectiva bacha para el lavado de manos y

con cesto con bolsa negra.
V1.4.2.1.1.4. Debilidades y fortalezas y en la gestion de RP

Las debilidades son de tipo actitudinales y son las siguientes:
Segregacion

- Aveces se hace una mala separacion por ejemplo aguja “a la deriva” en jabonera
del lavabo ubicado en habitacion.

- Sondas con secreciones que derivan de la aspiracién de las mismas en pacientes
con enfermedades crénicas son descartadas por sus padres en tacho con bolsa de
negra de residuos comunes ubicado bajo del lavabo en habitacion.

Las fortalezas fueron clasificadas en actitudinales y de recursos y son las siguientes:
Almacenamiento primario

- se cuenta con contenedores necesarios y suficientes,

- incorporacién de contenedores con su respectiva bolsa roja para descartar
pafales. Sefialaron que esto es muy importante hacerlo ya que hubo un brote de
gastroenteritis con patdégenos muy virulentos por lo cual se debe prevenir la
diseminacion de tal enfermedad.

- se colocaron descartadores en el lavabo.

Recoleccion interna

- Existen horarios de recoleccion establecidos y cumplidos, cuando se requiere de

la recoleccion fuera de los horarios estipulados, se solicita al personal de

limpieza que efectlen tal tarea y estos responden favorablemente.
V1.4.2.1.1.5. Conclusiones de la exposicion

- Falta de adherencia o compromiso para desechar los residuos.
- Necesidad de ayuda para saber manejar los RES en forma correcta.

- Agradecen el espacio de exposicién, debate y reflexion.
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V1.4.2.1.2. Exposicion oral de sala 2
V1.4.2.1.2.1. Descripcion del servicio

- Consta de once habitaciones, dos aislamientos de una unidad.
- Se divide en &rea clinica, que atiende patologias respiratorias de estacion y area
oncohematologia que recepta a nifios con tratamientos quimioterapicos de 48 a

72 hs de internacion.

V1.4.2.1.2.2. Segregacion y almacenamiento primario

Las bolsas de RP resultan ser chicas para los contenedores que son grandes. Esto

coincide con lo expuesto en observacion de tipo | (fichas de observacion).

- En la unidad hay dos tachos con su respectiva bolsa para RP y comunes. Por lo
general los familiares de los pacientes descartan los residuos comunes en el
contenedor de RC.

- En area limpia y area sucia de office hay dos contenedores con su respectiva
bolsa para el descarte de RP y comunes, en area limpia se descartan mas
residuos comunes que patogénicos por lo cual el contenedor de residuos
comunes es mas grande que el contenedor de RP.

- En area sucia se descarta mas RP que comunes por lo cual el contenedor de los

primeros es mas grande que el de los segundos, casi siempre hay mezcla el

contenedor de RP.
V1.4.2.1.2.3. Recoleccion interna

- Existen horarios establecidos para la recolecciéon interna de RP, que son
debidamente cumplidos. Cuando el contenedor de RP casi llega a llenarse se da
aviso al servicio de limpieza para que pasen al retiro de las bolsas, quienes

responden favorablemente.
V1.4.2.1.3. Debate

- Encargado de higiene y seguridad sostiene que es mas peligroso descartar RP en
bolsa negra que a la inversa. Ante el planteo de uno de los asistentes sobre donde
deben descartarse los frascos ampolla, indicd que los mismos pueden disponerse

en bidones que contenian agua destilada, una vez vacios y limpios, se les coloca
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un poco de arena, se llena con los frasco ampolla hasta las % partes del bidon y

luego se le coloca arena hasta llenarlo.

Con respecto al descarte de pafiales hay opiniones divergentes y dudas

planteadas por los asistentes:

>

En salas de aislamiento los pafiales como asi también los baja lengua son
considerados RP por lo que se descartan en bolsa roja.

¢Dbnde se descartarian los pafiales y baja lengua generados en consultorios
externos?

El H.I1.V no se contagia a través de las heces y orina por lo que los pafiales
de pacientes con dicha patologia pueden desecharse en bolsa roja.

El pafial descartable de los pacientes es similar a los residuos que se generan
en el bafio de una casa que se desecha como residuo comudn entonces se
podrian descartar como tal, es decir descartarse en bolsa negra.

Ante tales controversias e incertidumbres se remarco que se debe decidir en

qué bolsa se descartaran los RP.

V1.4.2.1.4. Conclusiones del taller

Falta de conciencia y hasta desidia por parte del personal de salud.

Falta de compromiso dado la poca concurrencia, esto se relaciona con la gran

cantidad de trabajo vy, la falta de organizacion en los servicios, “siempre son los

jefas quienes concurren a los talleres, ellas podrian encargarse del trabajo de

las enfermeras para que las mismas puedan concurrir a los mismos”.

Es necesario méas control, se recalcé que “antes pasaban por las salas para

controlar la clasificacion de los residuos, esto ahora ya no se hace”.

Es necesario e importante realizar el protocolo de manejo interno de RES.

V1.4.2.1. Segundo taller

Participaron 70 personas.

V1.4.2.1.1. Primera jornada

V1.4.2.1.1.1. Exposicion oral del laboratorio de analisis clinicos

Se desarrolld brevemente:

Definicion de gestion de residuos peligrosos.
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Definicion de gestion interna y gestion externa de tales residuos.
Zonas de trabajo del laboratorio.

V1.4.2.1.1.1.a. Generacion

Se generan muestras de sangre, orina, liquido cefalorraquideo, liquido pleural,

sinovial y otros.

V1.4.2.1.1.1.b. Segregacion

Tanto los cultivos de las muestras antes nombradas como las jeringas utilizadas
en extraccion se descontaminan antes desecharse en bolsa roja utilizando para
ello hipoclorito de sodio al 10 %.

La inactivacion de los RP disminuye considerablemente los microorganismos o
agentes patdgenos causantes de enfermedades.

Elementos cortopunzantes tales como agujas se descartan en descaratadores, que
se llenan hasta las % partes.

Envoltorios de jeringas y de agujas se descartan como residuo comun.

V1.4.2.1.1.1.c. Almacenamiento primario

Falta logo indicativo en cestos de RP.

V1.4.2.1.1.1.d. Contingencia

Ante derrames accidentales de material biolégico se procede a descontaminar las

superficies.

V1.4.2.1.1.2. Exposicion oral del centro quirtrgico

Brevemente se hizo referencia a:

Definicion de residuos biopatogenicos.

Clasificacion de los RES.

Areas del quirdfano: sin restriccion, semirestringida (lavabos y sala de
induccion) y restringida (zona de almacenamiento de material estéril).

Clasificacion de las areas de riesgo en un centro de salud.
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V1.4.2.1.1.2.a. Segregacion-Almacenamiento primario

Se cuenta con bolsas rojas y sus respectivos contenedores de plastico rigido para
el descarte de RP.

Los liquidos organicos se desechan en bachas donde se realiza en lavado de
materiales debido a la falta de lavabachas. Lo adecuado seria que se cuente con
este elemento ya que por su sistema de doble sifon se evitaria taponamientos,
que es muy probable que ocurran si los RP se siguen descartando en bacha
comun.

Los elementos cortopunzantes se descartan en descartador de plastico rigido
ubicados en carro de transporte que se encuentra al lado de la mesa de
operacion.

Con esta practica segura se logra que el residuo cortopunzante generado se
deseche de forma inmediata sin tener que “ir a otro lado” para descartarlo.
(Gladys Paz, com. pers.)

Distribucion de contenedores de residuos: en salas de induccion, de estar y
lavabo s6lo se cuenta con cesto con bolsa negra para el descarte de residuos
comunes.

En la suite quirdrgica se dispone de tres tachos o cestos con bolsa roja para el
descarte de RP.

Al lado de carro de transporte se encuentra un cesto con bolsa negra para
desechar papeles envoltorios de agujas, jeringas, material estéril, forma de
segregacion igual que en el laboratorio de analisis clinicos.

Esta resulta una buena préctica de minimizacion de RP.

V1.4.2.1.1.2.b. Recoleccion interna

Los operarios que realizan la limpieza y la recoleccion de RP no cuentan con el
E.P.P: guantes resistentes, antiparras, calzado lavable y resistente, ropa de
trabajo adecuada y hermética.

Solo disponen de barbijos que se les provee en el mismo servicio.

V1.4.2.1.1.3. Exposicion oral de direccién administrativa

Se expuso que se cuenta con normativa de residuos peligrosos a nivel nacional, Ley

Nacional N° 24051, y a nivel provincial, Ley N° 6080, que se adhiere a la primera.
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Se hizo referencia a algunos aspectos o puntos principales de la Ley Nacional N° 24051

Registro de operadores.

Manifiesto.

Certificado ambiental.

¢A qué se consideran R P?

Sanciones: al respecto se sefialé que “la ley es muy dura, es decir muy estricta, y
a fin de que estas puedan aplicarse y de que se regule la gestion de los RP seria
conveniente y hasta un anhelo que se reglamente la Ley Provincial N° 6080 "

(Dra. Marcela Antognoli, com. pers.).

V1.4.2.1.1.4. Exposicion oral de Urgencias

Se describio el servicio segun las areas con las que cuenta y el tipo de trabajo realizado

en las mismas.

V1.4.2.1.1.4.a. Segregacion-almacenamiento primario

Salas de internacion, consultorios, secretaria y cocina sélo cuentan con cesto con
bolsa negra para el descarte de residuos comunes.

Office de enfermeria: dispone de dos contenedores, uno con bolsa negra para
desechar residuos comunes y otro con bolsa roja para el descarte de RP.
Shockroom: dispone de tres contenedores, dos para descartar RP, uno de los
cuales se encuentran cerca de la camilla. El otro contenedor estd destinado al
descarte de residuos comunes.

Triage: solo cuenta con un contenedor con bolsa negra.

Cirugia y traumatologia: idem office de enfermeria.

Procedimientos e inyectables: s6lo se dispone de un recipiente o cesto con bolsa
roja donde se descartan residuos patogenicos y comunes debido a la falta de
espacio fisico.

Segun lo expuesto los contenedores se distribuyen segln las necesidades del
servicio, en los puntos de generacion.

Cuentan con descartadores de boca grande para desechar facilmente frasco
ampollas. Con esto se evita de que tales frascos sean descartados directamente

en bolsa roja.
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V1.4.2.1.1.4.b. Fortalezas en la gestion de RP en el servicio

- Recursos materiales.

- Personal de limpieza en cada turno.

- Espacios de capacitacion.

- Predisposicion del personal (enfermeros y operarios de limpieza).

- Areas delimitadas: cada una con su recipiente o contenedor para descartar los
residuos.

- Recoleccion de residuos en cada turno o S.0.S (a demanda).
V1.4.2.1.1.4.c. Debilidades en la gestion de RP en el servicio

- Contenedores sin tapa adecuada.

- Trasvase de RP.

- Falta de clasificacion de residuos.

- Recipientes o contenedores sin tapa.

- Desaprovechamiento de espacios de capacitacion.

V1.4.2.1.1.5. Higiene y seguridad

- Desde este servicio se indicO que en dias posteriores se comenzard a
implementar durante la recoleccion de RP la rotulacion y cierre de bolsas rojas

mediante precinto. Al respecto se explicé el procedimiento.
V1.4.2.1.2. Segunda jornada
V1.4.2.1.2.1. Puesta en comun

a. Los recipientes que contienen RP deben tener tapa tipo vaivén o en el mejor de
los casos tapa a pedal. Hay servicios como UTI que los contenedores si
requieren tapa y hay otros servicios que no lo requieren.

Los tipos de contenedores y su ubicacion dependeran de la actividad de cada
servicio.

b. EI personal que realiza la recoleccion de RP debe usar guantes de hule ademas
de otros elementos de proteccion tales como: antiparras, delantal y botas de
goma.

c. Los pafales se descartan en bolsa negra, salvo los generados en zona de

aislamiento, que deberan descartase en bolsa roja.
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d. Los RP liguidos o lixiviados producidos en quiréfano producto de lavado

intracavitario y/o plurulentos se inertizan y eliminan previa dilucion a la cloaca.

De la informacion expuesta en el primer y segundo taller se resume y destaca lo siguiente:

Autoevaluacion de los servicios, reconociendo fortalezas y debilidades en la
gestion de RP:

» Fortalezas:

*Distribucion y disposicion de materiales tales como bolsas, contenedores,
rotulos, precintos, descartadores, que deriva en una buena organizacion y
correcta la gestion de RP.

*Recoleccion y transporte externo no solo en el horario estipulado sino a
demanda o0 S.O.S.

» Debilidades:

*La segregacion a veces no es correcta, asociando esto no a una falta de
conocimiento sobre la gestion de los RP por parte del personal sino a malas
costumbres adquiridas y practicadas durante varios afios, que resulta muy dificil
erradicarlas, coincide con lo expuesto en entrevistas (pag. 118).

*El personal de recoleccion y transporte interno de RP no cuenta con el E.P.P.

El uso del E.P.P es una de las medidas de precaucién universal que contribuyen
a la disminucidn de riesgos que pueden atentar contra la salud del personal que
realiza la recoleccion y transporte interno de RP.

Por otro lado, la provision del E.P.P es obligacion del generador segun
Resolucion Ministerial N° 349/1994.

Planteo de dudas y pedido de ayuda al comité de residuos del hospital para
manejar los residuos en forma correcta. Desde el comité de residuos se
respondieron las dudas de los asistentes.

En un principio no existia un consenso sobre en qué bolsa se descartan los
pafiales de los pacientes, finalmente se establecié que los mismos se segreguen
en bolsa negra, salvo los generados en zona de aislamiento que se segregarian en
bolsa roja. Cabe aclarar que segun lo expuesto en el primer taller (sala 4), esta
practica se segregacion ya esta haciendo.

Al igual que lo expresado en entrevistas (pag. 115), los pafales infecciosos o0 no
infecciosos deben descartase en bolsas roja.

Tanto en el primer como en el segundo taller, se plantea la necesidad de crear un

protocolo de manejo interno de RP.
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La actuacion ante contingencias, es un importante aspecto de bioseguridad para
garantizar la seguridad del personal, quien debe saber cdémo resolver un
accidente tal como seria un derrame de material biolégico, disminuyendo
notablemente el riesgo de contaminacion bioldgica.

Falta de algunos recursos: cartel de identificacion en los contenedores de RP,
que facilitaria la correcta segregacion y lavabachas para el correcto descarte de
RP liquidos.

Se hizo mencion brevemente a la normativa nacional y provincial que regula la
gestion de residuos peligrosos, entre ellos los RP. Aunque no se refieren
especificamente a la gestion de los RP ni tampoco se da una definicion clara de
ellos se hace referencia a otros aspectos tales como deberes del generador,
registro de operadores, manifiestos, sanciones, etc., que representan importantes
instrumentos de control de la gestion de los residuos peligrosos, mas
precisamente y para el caso particular, de los RP.

La implementacion de rotulos y precintos es un aspecto positivo a destacar ya
gue como se menciond con anterioridad garantizara el cierre seguro de las bolsas
eliminando el contacto con los residuos y reduciéndose notablemente la
contaminacion bioldgica.

Esto derivara en una mayor seguridad en la salud de los trabajadores.

La inactivacion de lixiviados, RP liquidos, es un correcta practica de
descontaminacion del material biolégico eliminandose en efecto, la carga

organica en los liquidos cloacales.
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V1.5. Encuestas

V1.5.1. Encuestas realizadas en el Hospital Independencia

V1.5.1.1. Datos personales: edad, nivel de estudio, categoria de personal y servicio
de trabajo

Tabla N° 53: Edad del personal de salud encuestado en el H. Independencia.

( Edad )
'31-40" (26 observations)
Nb % cit.

§20-30 5 89%
131-40 26/ 46,4%

41-50 12| 21,4%
I51-60 11| 19,6%

61-70 2 3,6% 26
\Total 56| 100,0% )
Aclaracién:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

La variable edad hace referencia al grupo etario al que pertenece el personal de salud
del hospital. El 46,4 % de los encuestados corresponde al grupo de edad entre 31 y 40
anos.

Tabla N° 54: Nivel de estudio del personal de salud encuestado en el H. Independencia.

4 N\

Nivel de estudio
‘Universitario completo’ (14 observations)
Nb % cit.
Primario completo 8 14,3%
Primario incompleto 0 0,0%
I Secundario completo 13| 23,2%
I Secundario incompleto 4 7,1%
I Terciario completo 13| 23,2%
Terciario incompleto 2 3,6%
I Universitario completo 14| 25,0%
I Universitario incompleto 2| 3,6%
Total 56| 100,0% )

Aclaracion:
Observations: observaciones.
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Nb: frecuencia; % cit.; porcentaje de observacion.

El 25% del personal de salud alcanza el nivel universitario completo, los valores
iguales de 23,2% corresponden a los niveles secundario completo y terciario
incompleto.

Tabla N° 55: Categoria del personal de salud encuestado en el H. Independencia.

i Categoria personal
‘enfermero/a’ (21 observations)
Nb % cit.

enfermero/a 21| 37,5%
I maestranza 16| 28,6%
técnico/a 11/ 19,6%
| medico/a 6 10,7%
otro 2| 3,6%
| Total 56| 100,0%

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Los mayores porcentajes de categoria personal, 37,5% y 28,6%, corresponden a
enfermeros y maestranza respectivamente.

Los mayores valores de las categorias enfermero/a y maestranza se justifican en la
predisposicion en realizar las encuestas por parte de las personas que integran las
mismas, lo que no sucedi6 en el caso del personal médico o categoria médico, quienes
manifestaron falta de tiempo para realizar las encuestas, dado el arduo trabajo que
tenian.

Tabla N° 56: Otras categorias del personal de salud encuestado en el H. Independencia.

( Otra categoria de personal )

'Asesora farmaceutica’ (1
observations)

Nb
Asesora farmaceutica 1

Bioquimico
Total
(&

Aclaracion:
Nb: frecuencia.
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Tabla N° 57: Servicio de trabajo al que pertenece el personal de salud encuestado en el

H. Independencia.

(" N\

Servicio de trabajo

Servicio de trabajo

'Sala de internacion' (22 observations)

Nb % cit.

I Laboratorio 9] 16,1%

Sala de internacion 22| 39,3%
Terapia intensiva 5 89%

| Quiréfano Central 5 89%

I Urgencias 6| 10,7%
Rayos 2 3,6%
Otro 7 12,5%

Total 56| 100,0% )

Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit: porcentaje de observacion.

El 39,3% de los encuestados pertenece al servicio de salas de internacion, mientras que

el 3,6% pertenece al servicio de rayos.

Tabla N° 58: Otros servicios de trabajo al que pertenece el personal de salud

encuestado en el H. Independencia.

Otro servicio de trabajo
Nb

Administracion

Endoscopia

Farmacia

Odontologia

Supervision de enfermeria

Total

Aclaracion:
Nb: frecuencia.

e N SN N SRR N
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V1.5.1.2. Clasificacidon y Segregacion de RES

Tabla N° 59: Clasificacion de RES por el personal de salud encuestado en el H.

Independencia.

f N\

Clasificacion de RES

‘patogenicos: agujas, bisturis, gasas, algodones, envases de suero, etc.
(53 citations)

Nb % obs.

patogénicos: agujas,
bisturis, gasas,
algodones, envases de
suero, etc.

53| 94,6%

comunes: similares a los
domiciliarios, papeles, 38| 67,9%
carton, plasticos, etc.

especiales:
medicamentos vencidos,
liquidos de revelado,
mercurio de
termometros, baterias
usadas, etc.

Ino sabe/no contesta 1 18%
 Total 56

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % obs.: porcentaje de observacion.

24| 42,9%

El 94,6% del personal de salud reconoce a los RP como los residuos que se generan en
el establecimiento de salud. Casi el 68% reconoce a los residuos comunes y cerca del
43% reconoce a los residuos especiales como parte de los RES.

Es fundamental que el personal de salud clasifique los residuos que se generan en el
hospital para determinar las formas de gestion de los mismos, las que difieren dado las
caracteristicas de cada tipo de residuo.

La clasificacion de los RES es el punto de partida de un plan de gestion de residuos.
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Tabla N° 60: Segregacion de residuos comunes por el personal de salud encuestado en

el H. Independencia.

4 N\

Segregacion de residuos comunes

‘bolsa negra’ (43 observations)

Nb % cit.
Non réponse 71 12,5%
bolsa negra 43| 76,8%
bolsa amarilla 6| 10,7%
no sabe-no contesta 0 0,0%
bolsa roja 0 0,0%
Total 56| 100,0%
Non réponse !
bolsa negra 43
bolsa amarilla 6
no sabe-no contestalf|©
bolsa roja 0 )
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Non response: no respuestas.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Casi el 77% del personal de salud encuestado responde que los residuos comunes deben

segregarse en bolsa negra.

Tabla N° 61: Segregacion de residuos patogénicos por el personal de salud encuestado

en el H. Independencia.
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Aclaracion:

Observations: observaciones.

Non response: no respuestas.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 85,7% del personal de salud contesta que los RP deben segregarse en bolsa roja.

Segreacion de residuos patogenicos
‘bolsa roja’ (48 observations)
Nb % cit.
Non réponse 1] 18%
bolsa roja 48| 85,7%
bolsa negra 6| 10,7%
bolsa amarilla 11 1,8%
no sabe-no contesta 0 0,0%
Total 56| 100,0%
Non réponse 1
bolsa roja 48
bolsa negra 6
bolsa amarilla [, 1
no sabe-no contesta || 0
. J

La gran mayoria del personal de salud conoce que los residuos patogénicos y comunes

deben segregarse en bolsa roja y negra respectivamente,

notablemente a la minimizacién de los residuos.

lo que contribuiria

Tabla N° 62: Segregacidn de residuos especiales por el personal de salud encuestado en

el H. Independencia.

Vs

Segregacion de residuos especiales
'bolsa amarilla® (27 observations)

Nb % cit. 16
Non réponse 16/ 28,6% Non réponse —
bolsa amarilla 27| 48,2% bolsa amarilla ﬁ 27
bolsa roja 10| 17,9% bolsa roja 10
bolsa negra 2, 3,6% bolsa negra 2
no sabe-no contesta 1 18% 1

no sabe-no contesta

\Total 56| 100,0%

Aclaracion:
Observations: observaciones.
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Non response: no respuestas.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 48,2% de los encuestados responde que los residuos especiales deben segregarse en
bolsa amarilla, quedando un poco més del 50% de los encuestados que no conocen que

tales residuos deben descartarse en bolsa amarilla.

Tabla N° 63: Frecuencia de segregacion de RES por el personal de salud encuestado en

el H. Independencia.

4 N\

Frecuencia de segregacion de RES
¢Con qué frecuencia se descartan los residuos en la bolsa correcta?
'siempre’ (30 observations)
Nb % cit.

| siempre 30| 53,6%
| casi siempre 18| 32,1%
I a veces 6| 10,7%

no sabe-no contesta 2 3,6%
Inunca 0 0,0%
\Total 56| 100,0% )

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 53,6% de los encuestados responde que los RES se descartan siempre en la bolsa

correcta. Esto da la pauta de que la segregacion no es correcta.

V1.5.1.3. Gestion interna de RP
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Tabla N° 64: Segregacion de residuos cortopunzantes por el personal de salud encuestado en el H. Independencia.

-

Segregacion de residuos cortopunzantes

Cruz.

¢Donde deben descartarse los residuos cortopunzantes tales como agujas, bisturi, portaobjetos, etc.? Marque con una

‘en descartador el que una vez lleno se cierra y se desecha en bolsa roja’ (51 observations)

Nb % cit.
directamente en bolsa roja 1| 1,8% 113
Ien botella plastica descartable, la que una vez llena se tapa y se desecha en bolsa roja 3| 54% fw\
en descartador el gue una vez lleno se cierra y se desecha en bolsa roja 51| 91,1%
no sabe-no contesta 1] 1,8% 51
Total 56| 100,0%
Aclaracién:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 91,1% de los encuestados contesta que los residuos cortopunzantes se deben desechar en descartador, mientras que el 5,4% y casi el 2%

responden que tales residuos se deben desechar en botella descartable y bolsa roja respectivamente.

Es positivo que un poco mas del 90% de los encuestados determine que los residuos cortopunzantes deben descartarse en descartadores.

159



Tabla N° 65: Frecuencia de segregacion de residuos cortopunzantes por el personal de

salud encuestado en el H. Independencia.

Vs

Frecuencia de segreg_ de r_ cortop_

La préctica sefialada en el item anterior, se realiza:

'siempre* (45 observations)

Nb % cit.

| Non réponse 1 18%

| siempre 45| 80,4%

I casi siempre 14,3%

a veces 3,6%

I nunca 0,0%

 Total 56| 100,0%
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Non response: no respuestas.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 80,4% de los encuestados responde que los residuos cortopunzantes se desechan

siempre en descartador, el 14,3% contesta que los residuos cortopunzantes se segregan

casi siempre en descartador y cerca del 4% responde que los residuos cortopunzantes se

desechan a veces en descartador.

De lo anterior se puede inferir que la segregacion de cortopunzantes es la correcta, lo

que se traduce en la disminucion de accidentes y consecuente transmision de

enfermedades (H.1.V, hepatitis).

Tabla N° 66: Conocimiento del almacenamiento final por el personal de salud

encuestado en el H. Independencia.
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( . . . . )\
Conocimiento de almacenamiento final

¢Conoce Ud. el lugar donde se almacenan los residuos patogénicos
dentro del hospital?

'SI" (32 observations)

Nb % cit.
IS 32| 57,1%
Ino 24| 42,9%
Total 56| 100,0%

.

Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 57,1% de los encuestados conoce el lugar de almacenamiento final, mientras que casi

el 43% de los encuestados no conoce tal lugar.

Tabla N° 67: Opinién sobre almacenamiento final adecuado por el personal de salud
encuestado en el H. Independencia.

Ve

Almacenamiento final adecuado
¢Cree Ud. que el lugar de almacenamiento final es adecuado?
'NO' (24 observations)
Nb % cit.

Isi 7| 21,9%

NO 24| 75,0%

| No sabe-no contesta 1 31%

\Total 32| 100,0%

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 75% de los encuestados responde que el lugar de almacenamiento final no es
adecuado, mientras que casi el 22% contesta que dicho lugar es adecuado. Este
conocimiento por parte del personal de salud es importante y representa el puntapié para
solicitar a las autoridades del centro de salud medidas correctivas para revertir las malas
condiciones del lugar de acopio final.
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Tabla N° 68: Asistencia a capacitacion por el personal de salud encuestado en el H.
Independencia.

Vs

Asistencia a capacitacion A
¢Ha asistido a cursos, talleres sobre gestion de residuos en el
hospital?

'NO* (29 observations)
Nb % cit.
Non réponse 3 54%
Sl 24| 42,9%
e 29| 51,8%
\Total 56| 100,0% )
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Non response: no respuestas.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Cerca del 52% de los encuestados responde que no asistieron a capacitacion sobre
gestion de RP, casi el 43% contesta que si lo hicieron. Que el 52% de los encuestados
no hayan asistido a capacitaciones sobre gestion de RP puede deberse a:

- no han recibido invitacion para asistir a las mismas,

- falta de interés por conocer y participar, pudiendo estar asociado al stress
laboral,

- cumplimiento de tareas en el servicio de trabajo.

Tabla N° 69: Rol del personal de salud en la gestién de RP segln el personal de salud
del H. Independencia.
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Rol en la gestion de RP

Considera que el rol en la gestion de RP de las siguientes personas es:

Muy Poco Nada No

impor impor impor | sabe-no| Total

tante tante tante contesta
Rol de autoridades en la gestion de RP 37 5 2 12 56
Rol del p_ medico en la gestion de RP 35 6 7 56
Rol del p_ de enferm_ en la gestion 45 2 2 56
Rol del p_ de limpieza en la gestion 46 4 3 56

p =10,1% ; chi2 = 14,66 ; ddl = 9 (PS)

Rol de autoridades en la gestion de RP
Rol del p_ medico en la gestion de RP
Rol del p_ de enferm_ en la gestion

Rol del p_ de limpieza en la gestion

Del total de encuestados:

- 46 consideran que el rol del personal de limpieza es muy importante en la

gestion de RP,

- 45 piensan que los enfermeros tienen un rol muy importante en la gestion,

- 35 consideran que las autoridades tienen un rol importante en la gestion,

- 37 piensan que los médicos tienen un rol muy importante en la gestion.
Por lo expuesto se puede decir que para los encuestados tanto el personal de limpieza
como los enfermeros tienen un rol muy importante en la gestion de los RP.
Es importante mencionar que son las autoridades, mas precisamente el director del
centro de salud quien tiene la responsabilidad maxima en la gestién interna de los RP,
luego existen diferentes niveles de responsabilidad que recaen en distintas personas:
comité de higiene y seguridad, jefes de servicios especializados y jefe del servicio de
limpieza (CEPIS/OPS, 1998).
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Tabla N° 70: Participacion en la gestion de RP del personal de salud del H.

Independencia.

Vs

Participacion en la gestion de RP

¢Se considera participe activo en la gestion de residuos

patogénicos?
'SI" (45 observations)
Nb % cit.
Sl 45| 80,4% '\\
Ino 8| 14,3%
No sabe-no contesta 3 54%
| Total 56| 100,0% |
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 80,4% de los encuestados se consideran participes activos en la gestion de los RP, el

14,3% de los encuestados no se consideran participes activos en la gestion de RP.

Tabla N° 71: Modo de participacion en la gestion de RP del personal de salud del H.

Independencia.

~

Modo de participacion en la gestion

‘Directamente, separando correctamente los residuos’ (28 citations)

Nb % obs.

Directamente, separando correctamente los residuos 28| 500% & o
IAdvirtiendo que sus compafieros y el resto del personal haga correctamente su tarea 28| 50,0% -
IAdvirtiendo la falta de insumos tales como bolsas rojas, descartadores, etc. 26| 46,4% J].l.l-o
Jotro 0 0,0%

Total 56
Aclaracion:

citations: observaciones.

Nb: frecuencia; % obs.: porcentaje de observacion.

El 50% de los encuestados participa activamente en la gestion de RP separando

correctamente los residuos y advirtiendo que sus comparieros y el resto del personal

realicen correctamente su tarea.

El 46,4% de los encuestados participa activamente en la gestion de RP advirtiendo la

falta de insumos tales como bolsas rojas, descartadores, etc.

Que la gran mayoria del personal de salud, de una forma u otra, participe en la gestion

de los RP es positivo e importante para mejorar, controlar y corregir la misma.
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V1.5.1.4. Evaluacion e importancia de la gestion de RP

Tabla N° 72: Evaluacién en la gestion de RP por el personal de salud encuestado del H.

Independencia.

' N\

Evaluacion de la gestion de RP
Segun Ud. la gestion de residuos en el hospital se realiza en forma:
‘Incorrecta’ (25 observations)

Nb %cit. g 13

Correcta 13| 23,2%
Incorrecta 25| 44,6%
INo sabe-no contesta 18| 32,1%
\Total 56| 100,0% 25 )

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Para el 44,6% de los encuestados la gestion de RP se realiza en forma incorrecta. El
reconocimiento de que la gestion de los RP es incorrecta es importante y primordial
para revertir tal situacion.

Tabla N° 73: Importancia de la gestion de RP para el personal de salud del H.

Independencia.

f N\

Importancia de la gestion de RP
Para Ud. la correcta gestion de los residuos patogénicos es:
‘Muy importante’ (54 observations)

Nb % cit.
I Muy importante 54| 96,4%
Poco importante 2 3,6%
Nada importante 0 0,0%
Total 56| 100,0% )

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Para el 96,4% de los encuestados la correcta gestion de los RP es muy importante. Esto
representa un panorama favorable para proponer y llevar a cabo los lineamientos o las
bases de un plan de gestién de RP.
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V1.5.1.5. Gestion externa de RP

Tabla N° 74: Conocimiento de la gestion externa de RP por el personal de salud del H.

Independencia.

-

Conocimiento gestion externa

¢Conoce lo que se hace con los residuos patogénicos una vez
que salen del hospital?

'NO' (47 observations)

Nb % cit.
Non réponse 1| 1,8%
Isi 8 14,3%
INO 47| 83,9%
\Total 56| 100,0% 47
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; %

Casi el 84% de los encuestados responde que no conoce lo que se hace con los RP

cuando salen del hospital. Solo el 14,3% conoce los que se hace con los RP cuando

cit.: porcentaje de observacion.

salen del hospital.

V1.5.1.6. Problemas en la gestion de RP

Tabla N° 75: Problemas en la gestion de RP percibidos por el personal de salud del H.

Independencia.
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( Problemas en la gestion de RP )
‘falta de bolsas® (12 citations)
Nb % obs.
falta de bolsas 12| 21,4%
I separacion inadecuada 4 71%
falta conciencia 1] 18%
I falta de informacion/conocimiento 9/ 16,1%
Ifalta de recursos/insumos (humanos, limpieza) 7 12,5%
Irecoleccion interna inadecuada 3| 54%
ninguno 3 54%
falta de capacitacion 11 18%
I recoleccion externa inadecuada 1 1,8%
falta de compromiso/participacion 3 54%
falta de interes/importancia 3 54%
Ifalta de remuneracion por trabajo insalubre 2| 3,6%
Total 56 )

Aclaracion:
citations: observaciones.
Nb: frecuencia; % obs.: porcentaje de observacion.

Segun la tabla y el grafico precedente los principales problemas que hacen a la
incorrecta gestion de los RP son la falta de bolsas y de otros recursos o insumos, y falta
de informacion o conocimiento. En relacién a ello y por lo expresado por los jefes de
servicio entrevistados, se puede inferir las capacitaciones no tiene continuidad y son
dirigidas exclusivamente al personal de limpieza (mucamas y peones de patio).
La falta de bolsas conduce a una inadecuada segregacién ya que al no disponer de
bolsas rojas para descartar los RP, éstos se descartan en bolsa negra. Esto no seria lo
adecuado por el menor micronaje que presentan.
La falta de recursos, insumos o materiales hace referencia a faltas de:
- elementos de limpieza (hipoclorito de sodio), que serian fundamentales para
actuar ante la ocurrencia de un accidente del tipo derrame del material bioldgico,
- E.P.P por parte del personal que realizar la recoleccién y transporte interno, lo
que brindaria mayor seguridad a la salud de tal personal,
- recursos humanos para organizar y coordinar la recoleccion y transporte interno

y otros aspectos de la gestion de RP.
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V1.5.2. Encuestas realizadas en el CEPSI

V1.5.2.1. Datos personales: edad, nivel de estudio, categoria de personal y servicio

de trabajo

Tabla N° 76: Edad del personal de salud encuestado del CePSI.

Vs

~

Edad
Edad
'31-40" (31 observations)
J20-30 23| 30,3%
31-40 31| 40,8%
41-50 14| 18,4%
51-60 8| 10,5%
61-70 0| 0,0%
Total 76| 100,0%
—
o o
(9\]
3
[e0]
o
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Aproximadamente el 41% de los encuestados corresponde al grupo de edad entre 31 y

40 afos.

Tabla N° 77: Nivel de estudio del personal de salud encuestado del CePSl.

Vs

~

Nivel de estudio
*‘Secundario completo’ (30 observations)
Nb % cit.

Primario completo 1| 1,3%
I Primario incompleto 0/ 0,0%

Secundario completo 30| 39,5% o7 1
lSecundario incompleto 1 1,3% ™30

Terciario completo 16| 21,1% &

Terciario incompleto 1 1,3% 1 16 1
I Universitario Completo 27| 35,5%
J Universitario Incompleto 0 00%
\Total 76| 100,0%

Aclaracion:
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Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.; porcentaje de observacion.

El 39,5% vy casi el 35,5% de los encuestados alcanzan el nivel secundario completo y
universitario completo respectivamente. Los dos valores iguales de 1,3% corresponden

a los niveles primario completo y secundario incompleto.

Tabla N° 78: Categoria del personal de salud encuestado del CePSl.

f Categoria personal )
Nb % cit.
enfermero/a 41| 53,9%
medico/a 8 105% 6 6
I tecnico/a 15| 19,7% 15 @ 41
I maetranza 6| 7,9% 8
otro 6| 7,9%
Total 76| 100,0% )
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.:porcentaje de observacion.

Casi el 54% de los encuestados pertenece a la categoria de enfermeros, lo que significa
que las personas que pertenecen a dicha categoria hayan estado predispuestos, sea por
su buena predisposicion, disponibilidad de tiempo para realizar la encuesta.

Tabla N° 79: Otras categoria a las que pertenece el personal de salud encuestado del
CePSl.

Otra categoria de personal
'Farmaceutico’ (2 observations)

Nb

Farmaceutico

Psicologa

Bioquimico

Odontologo
Total

. J
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia.

DR IDNDN
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Tabla N° 80: Servicio de trabajo al que pertenece el personal de salud encuestado del

CePSI.

Ve

Servicio de trabajo

'Sala de internacion’ (32 observations)

Nb % cit.
Non réponse 1 1,3% pl
I Laboratorio 12| 15,8% 12
Sala de internacion 32 42,1% 32
UTI 6| 7,9%) J6
| Quirofano 4 53%| P4
Urgencias 3] 3,9%) 73
| Farmacia 4| 53% @4
Odontologia 3] 3,9% 3
Rayos X 3 3,9%] 3
Limpieza 6 7,9%) J6
Jotro 2| 2,6% P2
Total 76| 100,0%
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Casi el 44% de los encuestados pertenece al servicio de salas de internacion.

Tabla N° 81: Otro servicio al que pertenece el personal de salud encuestado del CePSI.

-

Otro servicio de trabajo

‘Psicologia’ (2 observations)

Nb

Psicologia

Total

\.

Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia.
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V1.5.2.2. Clasificacion y segregacion de RES
Tabla N° 82: Clasificacion de los RES por el personal de salud del CePSI.

Vs

Clasificacion de RES A
Marque con una cruz los residuos que se generan en el hospital:
‘patogenicos: agujas, bisturis, gasas, algodones, envases de suero, etc." (73 citations)

Nb % obs.
lpatogenicos: agujas, bisturis, gasas, algodones, envases de suero, etc. 73| 96,1%
comunes: similares a los domiciliarios, papeles, carton, plasticos, etc. 52| 68,4% - ) 3
especiales: medicamentos vencidos, liquidos de revelado, mercurio de termdmetros, baterias usadas, etc. 44| 57,9% o

Ino sabe/no contesta 0/ 0,0%
Total 76 )

Aclaracion: Citations: observaciones.; Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.
Del total de encuestados:
- el 96,1% del personal de salud reconoce a los RP como los residuos que se generan en el establecimiento de salud,
- el 68,4% reconoce a los residuos comunes,
- casi 58% reconoce a los residuos especiales como parte de los RES.
Como se dijo anteriormente:
- es fundamental que el personal de salud clasifique los residuos que se generan en el hospital para determinar las formas de gestion de los
mismos, las que difieren dado las caracteristicas de cada tipo de residuo.

- laclasificacion de los RES es el punto de partida de un plan de gestion de residuos.

171



Tabla N° 83: Segregacion de residuos comunes por el personal de salud del CePSl.

Vs

Segregacion de residuos comunes

~N

‘bolsa negra’ (72 observations)

Nb % cit.
Non réponse 2 2,6%
bolsa negra 72| 94,7%
I bolsa roja 0| 0,0%
bolsa amarilla 1 1,3%
Ino sabe-no contesta 1 1,3%
Total 76| 100,0%

72

Aclaracion:
Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 94,7% de los encuestados responde que los residuos comunes deben segregarse en

bolsa negra.

Tabla N° 84: Segregacion de residuos patogénicos por el personal de salud del CePSl.

Vs

Segreacion de residuos patogenicos

~

'bolsa roja’ (72 observations)

Nb % cit.
bolsa negra 11 1,3% S
I bolsa roja 2] 94,7%
bolsa amarilla 2| 26% | -
I no sabe-no contesta 1 1,3%
\Total 76| 100,0%
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 94,7% de los encuestados contesta que los RP deben segregarse en bolsa roja.
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Tabla N° 85: Segregacion de residuos especiales por el personal de salud del CePSl.

Ve

Segregacion de residuos especiales

~

'bolsa amarilla’ (66 observations)

Nb % cit.
l bolsa negra 1 1,3%
l bolsa roja 5 6,6%
bolsa amarilla 66| 86,8%
lno sabe-no contesta 4, 53%
Total 76| 100,0%

(o]
O

JL

Aclaracion:
Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Cerca del 87% de los encuestados responde que los residuos especiales deben

segregarse en bolsa amarilla.

Hay que tener en cuenta que el personal de salud conoce el uso de cada tipo (color)

bolsa para el descarte de un tipo u otro de RES debido a que, como se dijo con

anterioridad, desde hace tres afios el CePSI se encuentra dentro del programa de

Salvaguarda Ambiental.

Tabla N° 86: Frecuencia de segregacion de RES en el CePSl.

Vs

Frecuencia de segregacion de RES

Marque con una cruz.

¢Con queé frecuencia se descartan los residuos en la bolsa correcta?

'siempre’ (33 observations)

Nb % cit.
siempre 33| 43,4%
Icasi siempre 24| 31,6%
a veces 16| 21,1%
l nunca 0/ 0,0%
no sabe-no contesta 3 3,9%
\Total 76| 100,0%

Aclaracion:
Observations: observaciones.
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Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 43,4% de los encuestados responde que los RES se descartan siempre en la bolsa

correcta, lo que infiere que la segregacion no es correcta.

V/.5.2.3. Gestion interna de RP

Tabla N° 87: Segregacion de residuos cortopunzantes en el CePSI.

-~

Segregacion de residuos cortopunzantes

Ccruz.

¢ Donde deben descartarse los residuos cortopunzantes tales como agujas, bisturi, portaobjetos, etc.? Marque con una

‘en descartador el que una vez lleno se cierra y se desecha en bolsa roja* (56 observations)

Nb % cit.
|directamente en bolsa roja 0| 0,0%
Ien botella plastica descartable, la que una vez llena se tapa y se desecha en bolsa roja 20| 26,3% F-Z 0
en descartador el que una vez lleno se cierra y se desecha en bolsa roja 56| 73,7% 5 63&/
I no sabe-no contesta 0/ 0,0%
Total 76| 100,0% )
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 73,7% de los encuestados responde que los residuos cortopunzantes deben

desecharse en descartador.

La mayoria encuestados saben que los residuos cortopunzantes se deben desechar en

descartador.

Tabla N° 88: Frecuencia de segregacion de residuos cortopunzantes en el CePSl.

-

Frecuencia de segreg_de r_ cortop_

La practica sefialada en el ftem anterior, se realiza:

Nb % cit.
siempre 49| 64,5%
I casi siempre 17| 22,4%
a veces 10| 13,2%
I nunca 0/ 0,0%
Total 76| 100,0%
Aclaracion:

Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.
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El 64,5% de los encuestados responde que los residuos cortopunzantes se desechan

siempre en descartador; el 22,4% contesta que los residuos cortopunzantes se segregan

casi siempre en descartador y el 13,2% responde que los residuos cortopunzantes se

desechan a veces en descartador.

Por lo expuesto se puede decir que la segregacion de elementos cortopunzantes no es

totalmente correcta.

Tabla N° 89: Conocimiento del almacenamiento final por el personal de salud del

CePSlI.

Conocimiento de almacenamiento final

¢Conoce Ud. el lugar donde se alamcenan los residuos
patogenicos dentro del hospital?

'NO' (39 observations)

Nb % cit.
Non réponse 11 1,3% 1
S| 36| 47,4% 036
e 39 51,3% -
Total 76| 100,0%
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 47,4% de los encuestados conoce el lugar de almacenamiento final, mientras que el

51,3% de los encuestados no conoce tal lugar.

Tabla N° 90: Conocimiento del almacenamiento final adecuado por el personal de salud
del CePSI.

Va

~

Almacenamiento final adecuado

¢Cree Ud. que el lugar de almacenamiento final es adecuado?

'SI' (34 observations)

Nb % cit. 11
Sl 34| 94,4% //W—\f -
NO 1 2,8% u
l No sabe-no contesta 1. 28% 34
Total 36| 100,0% )
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.
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El 94,4% de los encuestados que conocen el lugar de almacenamiento final responden
que el mismo es adecuado.

Tabla N° 91: Asistencia a capacitacion por personal de salud del CePSI.

f )

Asistencia a capacitacion
¢Ha asistido a cursos, talleres sobre gestion de residuos en el
hospital?
'NO' (37 observations)
Nb % cit.
Non réponse 5 6,6%
SI 34| 44,7% 37
Ino 37| 48,7%
\Total 76/ 100,0% )
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 44,7% de los encuestados contesta que asistieron a capacitaciones sobre gestion de
RP en el hospital, el 48,7% responde que no asistieron a capacitaciones.

Tabla N° 92: Conocimiento del comité de residuos por personal de salud del CePSl.

Vs

Conocimiento de comite de residuos |
¢ Existe en el hospital un comité o comisién encargada de la gestion de
los residuos patogénicos?

Nb % cit.
25
Sl 44| 57,9%
NO 71 9,2% 14
INo sabe-no contesta 25| 32,9% -
\Total 76| 100,0% )

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Cerca del 58% de los encuestados responde que en el hospital si existe un comité de

residuos y casi el 33% de los encuestados no sabe 0 no contesta si existe dicho comité.

Tabla N° 93: Conocimiento de funciones del comité de residuos por el personal de
salud del CePSlI.
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a . . . . N\
Conocimiento funciones del comite

¢Sabe cuales son las funciones del comite de residuos?
'SI" (22 observations)

Nb % cit.
Sl 22| 56,4% L7
Ino 17| 43,6%
Total 39| 100,0%

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 56,4% de los encuestados sabe cudles son las funciones del comité de residuos, el
43,6% no conoce tales funciones.

El conocimiento de la existencia del comité de residuos y de sus funciones es
importante para saber a donde se puede concurrir ante el planteo de dudas con respecto
a la gestion de RP y también para advertir sobre alguna falencia en dicha gestion.

Tabla N° 94: Rol del personal de salud en la gestién de RP segun el personal de salud

encuestado del CePSl.
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Rol del personal en la gestion de resid

Considera que el rol en la gestion de los residuos patogenicos de las siguientes categorias del
personal de salud es:

Muy Poco Nada No

impor impor impor | sabe-no| Total

tante tante tante contesta
Rol de autoridades en la gestion de RP 63 10 1 2 76
Rol de medicos en la gestion de RP 60 2 8 76
Rol de enfermeros en la gestion de RP 67 1 6 76
Rol del personal de limpieza en la gest 68 0 4 76

p =16,3% ; chi2 = 13,00 ; ddl = 9 (NS)

Rol de medicos en la gestion de R
Rol de enfermeros en la gestion de R
Rol del personal de limpieza en la ges

Rol de autoridades en la gestion de R

Del total de los encuestados:
- 68 manifiestan que el rol del personal de limpieza es muy importante en la
gestion de RP,
- 67 expresan que los enfermeros tienen un rol muy importante en la gestion de
RP,
- 63 manifiestan que las autoridades tienen un rol importante en la gestion de RP,
- 60 expresan que los médicos tienen un rol muy importante en la gestion de RP
Por lo expuesto se puede decir que para los encuestados tanto las autoridades como los
médicos, enfermeros y personal de limpieza tienen un rol muy importante en la gestion
de los RP.
Como se sefiald con anterioridad, son las autoridades, mas precisamente el director del
centro de salud quien tiene la responsabilidad maxima en la gestion interna de los RP,

luego existen diferentes niveles de responsabilidad que recaen en distintas personas:
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comité de higiene y seguridad, jefes de servicios especializados y jefe del servicio de
limpieza (CEPIS/OPS, 1998).

Tabla N° 95: Participacion en la gestion de RP del personal de salud del CePSI.

( N

Participacion en la gestion de RP
¢Se considera participe activo en la gestion de residuos
patogenicos?
Nb % ctt. g 2
Sl 65 85,5% )
e 9 11,8%
No sabe-no contesta 2| 2,6%
| Total 76| 100,0% %5
Aclaracion:

Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 85,5% de los encuestados se considera participe activo en la gestion de RP.

Tabla N° 96: Modo de participacion en la gestion de RP del personal de salud del
CePSl.
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Vs

Modo de participacion en la gestion A
¢De que modo participa activamente en la gestion de los residuos patogenicos?
'‘Directamente, separando correctamente los residuos' (44 citations)
Nb % obs.
I Directamente, separando correctamente los residuos 44| 57,9%
IAdvirtiendo que sus compafieros y el resto del personal haga correctamente su tarea 36| 47,4%
Advirtiendo la falta de insumos tales como bolsas rojas, descartadores, etc. 32| 42,1%
Otro. 4/ 53%
no sabe-no contesta 1 1,3%
Total 76

57,9%)

J42,1%
5,3%

Aclaracién:
Citations: observaciones.
Nb: frecuencia; % obs: porcentaje de observacion.

Del total de los encuestados:

- casi el 56% participa activamente en la gestién de RP separando correctamente los mismos.
- el 47,4% participa advirtiendo que sus comparieros y el resto del personal hagan correctamente su tarea.

- el 42,1% participa advirtiendo la falta de insumos (bolsas rojas, descartadores) y el 5,3 % manifiesta que participa de otra forma.
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Tabla N° 97: Otro modo de participacion en la gestion de RP del personal de salud del
CePSlI.

-

Otro modo de participacion

Describa otra forma de participacion en la gestion de residuos patogenicos:

Manipulando y tratando correctamente por ejemplo los vidrios ya que el personal de limpieza se puede cortar

Reciclar

Recoleccién y cambios de bolsas cuando estan llenas

Usando mucha proteccion

A i

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia.

V1.5.2.4. Evaluacion e importancia de la gestién de RP

Tabla N° 98: Evaluacion de la gestion de RP segun el personal de salud del CePSl.

Vs

Evaluacion de la gestion de RP )
Segun Ud. la gestion de los residuos patogenicos en el
hospital se realiza en forma:
Nb % cit.

correcta 52| 68,4% 17 7

incorrecta 7 92% 4 a
Ino sabe-no contesta 17) 22,4% 52
\Total 76| 100,0% )

Aclaracion:
Observations: observaciones.
Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Para el 68,4% de los encuestados la gestion de los RP se realiza en forma correcta, el
9,2% opina que la gestién de los RP es incorrecta y el 22,4% no sabe/no contesta tal
cuestion. Esto dltimo es negativo ya que se puede inferir que el personal de salud no

conoce sobre la gestion y por consiguiente no puede emitir su evaluacién acerca de si la
misma se hace bien o se hace mal.
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Tabla N° 99: Importancia de la gestion de RP para el personal de salud del CePSI.

f )

Importancia de la gestion de RP
Para Ud. la correcta gestion de los residuos patogénicos es:
'Muy importante’ (73 observations)
Nb % cit.

Muy importante 73| 96,1% 12

Poco importante 1 1,3%

Nada importante 0 0,0%
I no sabe-no contesta 2| 2,6% 73
Total 76| 100,0% )

Aclaracion:
Observations: observaciones.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

Para el 96,1% de los encuestados la correcta gestion de los RP es importante. Esto

representa un panorama favorable para proponer acciones de mejora en la gestion de
RP.
V1.5.2.5. Gestion externa de RP

Tabla N° 100: Conocimiento de la gestion externa del personal de salud del CePSl.
p

Conocimiento gestion externa

¢ Conoce lo que se hace con los residuos
patogenicos una vez que salen del hospital?

'NO' (54 observations)

Nb % cit.
Non réponse 2 2,6% 2 9
Isi 20| 26,3% e
NO 54/ 71,1%] 54
\Total 76| 100,0% )

Aclaracion:

Observations: observaciones.

Non résponse: no respuestas.

Nb: frecuencia; % cit.: porcentaje de observacion.

El 71,1 % de los encuestados no conoce lo que se hace con los RP una vez que salen

del hospital, en tanto que el 26,3 % si sabe que es lo que se hace con tales residuos.
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V1.5.2.6. Problemas en la gestion de RP

Tabla N° 101: Problemas en la gestion de RP percibidos por el personal de salud del
CePSl.

-

Problemas en la gestion de RP
'ninguno’ (12 citations)
Nb % obs.
ninguno 12| 15,8%
E segregacion inadecuada 4, 53%
falta de conocimiento/informacion 7 92%
| fatta de capacitacion 6 7,9%
Falta de conciencia 4, 5,3%
I falta de recursos/materiales 11 14,5%
incorrecto uso de bolsas 11 1,3%
Ifalta de control/supervision 3 3,9%
|| fatta de organizacion 2 2,6%
falta de compromiso/resposabilidad 3| 3,9%
falta de politicas 1 13%
l recoleccion inadecuada 5 6,6%
| atta de importancia 2 2,6%
lTotaI 76

Aclaracion:
citations: observaciones.
Nb: frecuencia; % obs.: porcentaje de observacion.

Segun la tabla y el grafico precedente casi el 16% del total de encuestados considera
gue no hay ningun problema con respecto a la gestion de RP.

El 14,5% de los encuestados sostiene que la falta de recursos/materiales es un problema
o dificultad en la gestion de RP.

La falta de recursos/materiales hace referencia a la falta de descartadores y de E.P.P
para el personal que realiza la recoleccion y transporte interno. Como ya se expreso con
anterioridad, el contar con tales recursos o materiales confiere mayor seguridad para la
salud del personal que realiza la tarea de recoleccion.

El 9,2 % de los encuestados considera a la falta de informacién/conocimiento como
problema en la gestion de RP. Tal porcentaje es infimo y permite inferir que el personal
si conoce como de deben manipular los residuos, al respecto el Director ejecutivo del
hospital sefiala “vamos por un camino muy superador, el personal del hospital sabe qué
hacer con los residuos, en general lo hace, no solo hay conocimiento sino conciencia,

porque el conocimiento no te garantiza conciencia, lo que produce una actitud positiva
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es el conocimiento y la conciencia juntos. EI conocimiento solo no sirve ya que no hace

cambiar el habito, en cambio la conciencia deriva en un cambio de habizto ”.
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V1.6. Revision de marco legal vigente y andlisis de su correspondencia con la
situacion actual

V1.6.1. Revision de marco legal vigente
V1.6.1.1. Leyes, decretos y resoluciones nacionales

V1.6.1.1.1. Ley Nacional N° 24.051/1991 sobre Residuos Peligrosos de la Republica
Argentina

Sujetos de la ley: son generacion, manipulacién, transporte, tratamiento y

disposicion final de residuos peligrosos.

- Se excluyen a los residuos domiciliarios, radioactivos y derivados de los
procesos normales de los buques.

- Definicion de residuo peligroso: es todo residuo que pueda causar dafio, directa
o indirectamente, a los seres vivos o contaminar el suelo, el agua, la atmdésfera o
el ambiente en general. Seran considerados peligrosos los residuos del anexo | o
que posean algunas de las caracteristicas enumeradas en el anexo Il de la ley.

- Registro de generadores y operadores de residuos peligrosos: es la autoridad de
aplicacion quien lo llevard y mantendra actualizado, y en el deberan inscribirse
las personas fisicas o juridicas responsables de la generacion, transporte,
tratamiento y disposicion final de residuos peligrosos.

- Certificado ambiental: serd otorgado por la autoridad de aplicacion una vez
cumplida la inscripciéon en el registro, y sera renovado en forma anual.

- Manifiesto: instrumento donde se documenta la naturaleza y cantidad de los
residuos generados, su origen, transferencia del generador al transportista, y de
éste a la planta de tratamiento o disposicion final, los procesos de tratamiento y
eliminacién a los que fueren sometidos, y cualquier otra operacion que se realice
con los mismos.

El manifiesto es un importante instrumento de control en la gestion de los RP.

- Generador de residuos peligrosos.

- Deberes de los generadores:

» Minimizacion de la cantidad de residuos peligrosos que generen.

» Separar adecuadamente y no mezclar residuos peligrosos incompatibles

entre sf.
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Como ya se sefialé con anterioridad, la separacion o segregacion correcta es importante

y clave en la gestion de los RP ya que reduciria los riesgos sanitarios asociados al

manipuleo de esta fraccion infecciosa y contribuiria a la minimizacion de tales residuos con

la consecuente disminucion de los costos de su gestion externa.

Listado de residuos patologicos:

» Residuos provenientes de cultivos de laboratorio;
Restos de sangre y de sus derivados;

Residuos organicos provenientes del quiréfano;

Restos de animales producto de la investigacion médica;

vV V V V

Algodones, gasas, vendas usadas, ampollas, jeringas, objetos cortantes o
punzantes, materiales descartables, elementos impregnados con sangre u
otras sustancias putrescibles que no se esterilizan;

» Agentes quimioterapicos.

A través del articulo precedente la ley incluye a los RP en la categoria de residuos

peligrosos, denomina a los residuos patologicos en lugar de patogénicos, no los define o

conceptualiza, solo se limita a nombrarlos. No obstante al hacerlo considera a los

residuos quimioterapicos como tales cuando los mismos son residuos especiales segin
la Resolucién Ministerial N° 349/1994 y la guia de manejo de RES del CEPIS-OPS.

respectivamente.

Responsabilidad civil del generador: todo generador de residuos peligrosos es
responsable, en calidad de duefio de los mismos, de todo dafio producido por
éstos.

Se considera a los residuos peligrosos es “cosa riesgosa” en los términos del
segundo parrafo del articulo 1113 del codigo civil.

El duefio o guardian de un residuo peligroso no se exime de responsabilidad por
demostrar la culpa de un tercero de quien no debe responder, cuya accion pudo
ser evitada con el empleo del debido cuidado y atendiendo de las circunstancias
del caso.

La transformacion, especificacion, desarrollo, evolucién o tratamiento de los
residuos peligrosos no implica que desaparezca la responsabilidad del generador
de los dafos ocasionados por los mismos, a excepcion de aquellos dafios

causados por la mayor peligrosidad que un residuo adquiere por un

tratamiento incorrecto realizado en la planta de tratamiento o disposicion final.

Infracciones y Sanciones:

186



» Apercibimiento.

» Multa de cincuenta millones de australes (a 50.000.000) convertibles ley
23.928-hasta 100 (cien) veces su valor.

> Suspension de la inscripcion en el registro de 30 (treinta) dias hasta un 1
(uno) ano.

- Caducacién de la inscripcion en el registro:

Estas sanciones se aplicaran con presidencia de la responsabilidad civil o penal
que pudiere imputarse al infractor.

La suspension o cancelacion de la inscripcion en el registro implicaré el cese de
las actividades y la clausura del establecimiento o local.

- Sanciones en caso de reincidencia.

- Régimen penal: sera reprimido con las mismas penas establecidas en el Art.
200° del cddigo penal el que utilizando los residuos a que se refiere la presente
ley envenenare, adulterare o contaminare de un modo peligroso la salud, el
suelo, el agua, la atmosfera o el ambiente en general. Si el hecho fuere seguido
de la muerte de alguna persona la pena serd de diez a veinticinco afios de
reclusion en prision.

Cuando alguno de los hechos previstos en el parrafo anterior fuere cometido por
imprudencia o negligencia o por impericia en el propio arte o profesion o por
inobservancia de los reglamentos u ordenanzas se impondra prision de un mes a
dos afos.
Si resultare enfermedad o muerte de alguna persona la pena sera de seis meses a
tres afnos.
Por lo establecido en las sanciones y en el régimen penal se puede inferir que la ley es
muy estricta, representado una importante herramienta de control de la gestion de los
RP derivando en mejoras de la misma.

- Autoridad de aplicacion: sera el organismo de mas alto nivel con competencia
en el area de la politica ambiental que determine el poder ejecutivo.

- Competencias de la autoridad de aplicacién:

» Determinar los objetivos y politicas en materias de residuos peligrosos,
privilegiando las formas de tratamiento que impliquen el reciclado y
reutilizacion de los mismos y la incorporacion de tecnologias mas adecuadas

desde el punto de vista ambiental.
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Fiscalizar de la generacion, manipulacion, transporte, tratamiento y
disposicion final de los residuos peligrosos.

Elaborar y fiscalizacion de las normas relacionadas con la contaminacion
ambiental.

Realizar la Evaluacion de Impacto Ambiental (E.l.A) respecto de todas las
actividades relacionadas con los residuos peligrosos.

La autoridad de aplicacion privilegiara la contratacion de los servicios que
puedan brindar los organismos oficiales competentes y universidades
nacionales y provinciales para la asistencia técnica que el ejercicio de sus
atribuciones requiere.

Comisidn interministerial de residuos peligrosos: la misma funcionara en el
ambito de la autoridad de aplicacion, con el objeto de coordinar las acciones
de las diferentes areas de gobierno. Estara integrada por representantes -con
nivel de director nacional- de los ministerios de: Defensa -Gendarmeria
Nacional y Prefectura Naval Argentina-, de Economia y Obras y Servicios
Publicos- Secretarias de Transporte y de Industria y Comercio- y de Salud y
Accion Social- Secretarias de Salud y de Vivienda y Calidad Ambiental.
Consejo Consultivo: el mismo sera de cardcter honorario y asistird a la
autoridad de aplicacion. Tendrd por objeto asesorar y proponer iniciativas
sobre temas relacionados con la presente ley.

Estard integrado por representantes de: universidades nacionales,
provinciales o privadas, centros de investigaciones, asociaciones y colegios
de profesionales, asociaciones de trabajadores y de empresarios,
organizaciones no gubernamentales ambientalistas y toda otra entidad
representativa de sectores interesados. Podran integrarlo ademas, a criterio
de la autoridad de aplicacion, personalidades reconocidas en temas
relacionados con el mejoramiento de la calidad de vida.

Disposiciones complementarias: se invita a las provincias y los respectivos
municipios, en el area de su competencia, a dictar normas de igual
naturaleza que la presenten para el tratamiento de los residuos peligrosos.

Se enumeran los anexos de la ley:

I.  Categorias sometidas a control

Entre todas las categorias se destaca la categoria Y1 de desechos clinicos

resultantes de la atencion médica prestada en hospitales, centros médicos y
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clinicas para salud humana y animal. Esta es la categoria a la que pertenecen los

RP.
Il.  Lista de caracteristicas peligrosas:
I1l.  Solidos inflamables
IV.  Liquidos inflamables
V.  Explosivos
VI.  Oxidantes
VII.  Sustancias o desechos que, en contacto 4.3H4.3 con el agua, emiten
gases inflamables
VIHI Sustancias o0 desechos susceptibles de 4.2H4.2 combustion
espontanea
IX.  Sustancias infecciosas: sustancias o 6.2H6.2, son desechos que
contienen microorganismos viables o sus toxinas, agentes conocidos
0 supuestos de enfermedades en los animales o en el hombre. A esta
categoria corresponden los RP.
X.  Corrosivos
XIl.  Toxicos (venenos) agudos:
XIl.  Perdxidos orgénicos:
XIIl.  Sustancias que pueden, por algin medio, 9 H13 después de su

eliminacion, dar origen a otra sustancia,

XIV.  Sustancias toxicas (con efectos 9 H11 retardados o
cronicos):sustancias o desechos que, de ser aspirados o ingeridos, o
de penetrar en la piel puedan entrafar efectos retardados o cronicos,
incluso la carcinogenia.

XV.  Ecotoxicos.

XVI.  Liberacién de gases toxicos en 9 H10 contacto con el aire o el
agua(Ley Nacional N° 24051/1991).

V1.6.1.1.2. Decreto Reglamentario N° 831/1993 de Ley N° 24.051 de Residuos

Peligrosos

- Registro de generadores y operadores de residuos peligrosos.

- Certificado ambiental anual.

- Manifiesto: es el documento que acompafia al traslado, tratamiento y cualquier
otra operacion relacionada con residuos peligrosos en todas las etapas. El
generador es responsable de la emision del manifiesto.

- Clasificacion de los generadores segun el peso y las caracteristicas de los
residuos que producen en:

a) Generadores menores de residuos sélidos de baja peligrosidad
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b) Generadores medianos de residuos solidos de baja peligrosidad

c) Grandes generadores de residuos solidos de baja peligrosidad

d) Generadores menores de residuos solidos de alta peligrosidad

e) Generadores de residuos sélidos de alta peligrosidad

Libro de registro obligatorio: serd llevado a cabo por los generadores y

operadores, en él se expondran cronologicamente todas las operaciones

realizadas y otros datos que requiera la autoridad de aplicacion.

Los datos alli consignados deberan ser concordantes con los "manifiestos".

Tasa de evaluacion vy fiscalizacion: deberd ser abonada anualmente por todo

generador de residuos peligrosos.

Procedimiento para calcular el monto de la tasa de evaluacion y fiscalizacion.

Las plantas de tratamiento y disposiciéon final de residuos peligrosos son

consideradas generadores.

Plan de disminucion progresiva de generacion de sus residuos: debera ser

presentado por el generador juntamente con la inscripcién en el registro de

generadores de residuos peligrosos.

Responsabilidades:

Los generadores de residuos peligrosos deberan brindar informacion valiosa por

escrito a la autoridad de aplicacion y al responsable de la planta, sobre sus

residuos, en funcion de disminuir los riesgos, para el conocimiento mas exacto

sobre los residuos de su propiedad que se vayan a tratar o disponer y con el fin

de que el operador de la planta decida sobre el tratamiento mas conveniente.

Autoridad de aplicacién: de la Ley Nacional N° 24.051 y el presente reglamento

es la Secretaria de Recursos Naturales y Ambiente Humano, dependiente de la

presidencia de la nacion, en su caréacter de organismo de mas alto nivel con

competencia en el area de la politica ambiental.

Facultades de la autoridad de aplicacion:

> Ejercer por si o por delegaciones en otros organismos, el poder de policia y
fiscalizacion en todo lo relativo a residuos peligrosos desde la produccion
hasta la disposicion final de los mismos.

Se invita a las provincias que adhieran a la Ley Nacional N° 24.051 o que hayan

suscripto convenios de colaboracion con la Secretaria de Recursos Naturales y

Ambiente Humano, a adoptar en sus respectivos &mbitos y en cuanto resultaren
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aplicables, las disposiciones que emanan de la presente reglamentacion (Decreto
Reglamentario N° 831/1993).

V1.6.1.1.3. Resolucién Ministerial N°349/1994. Normas Técnicas Nacionales sobre

el Manejo de Residuos Biopatoldgicos de Unidades de Atencién de la Salud

Definicion de residuos soélidos biopatogenicos: todos aquellos desechos o
elementos materiales organicos o inorganicos en estado solido y/o semisélido,
que presentan cualquier caracteristica de actividad bioldgica que pueda afectar
directa o indirectamente a los seres vivos o causar contaminacion del suelo, del
agua o la atmosfera, que sean generados con motivo de brindar servicios de
atencion de salud humana o animal con fines de prevencion, control, atencién de
patologias, diagndstico y/o tratamiento y rehabilitacion , asi como también en la
investigacion y/o produccion comercial de elementos bioldgicos.

Clasificacion de los residuos sélidos de unidades de atencion de la salud:

Segun sea el origen de los residuos producidos en Unidades de Atencion de
Salud, se clasificaran en:

A. Residuos Comunes: son los producidos en dependencias administrativas,

areas sin restriccion, depositos, talleres y sitios de preparacion de alimentos
0 embalajes.

Residuos Biopatogénicos: seran aquellos residuos con actividad bioldgica
que provengan de areas de internacion, de emergencias, de tratamientos
quirdrgicos u obstétricos y traumatoldgicos, laboratorios clinicos de
investigacion y farmacologicos, de hemoterapia, consultorios odontolégicos
y cuerpos de animales de experimentacién y sus excrementos, anatomia
patolégica, morgue, autopsias, farmacia, etc., incluyendo los desechos
alimentarios de areas de infecto contagiosos.

A diferencia de la Ley Nacional N° 24051/1991, la presente resolucion

define los RP, bajo la acepcion de biopatogenicos, pero no sefiala cuales son.

C. Residuos Especiales:

C.1) Radioactivos: son todos aquellos residuos solidos provenientes de
los servicios de radiologia, radioterapia, bomba de cobalto y otros
emisores de radiacion.

C.2) Quimicos: son los residuos farmacéuticos, sustancias inflamables,

diluyentes, corrosivos, reactivos, etc.
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Generacion:

1. Las unidades de atencién de salud generadoras de residuos solidos

biopatogénicos, deberan proceder con sus residuos, a partir de su generacion.

2. Responsabilidades de la unidad generadora:

>

Realizar la segregacion de los residuos segun la clasificacion anterior, a
partir de los lugares de generacion.

Aplicar estas normas, sean los residuos procesados por si mismos o por
terceros, y por el dafio directo o indirecto que puedan generar 1os mismos
Capacitar al personal afectado al manejo de estos residuos.

Mantener la limpieza y desinfeccion de las instalaciones, equipos y
medios que se utilicen con los residuos generados en el establecimiento
asistencial.

Proveer el equipo de proteccion necesario al personal afectado a las
tareas de manejo de este tipo de residuos.

Poseer un stock minimo de bolsas para un mes de uso como reserva

permanente.

Segregacién y Acumulacion (almacenamiento primario):

>

>
>

Los residuos seran acumulados en recipientes  colocados
convenientemente y en cantidad suficiente en el lugar de generacion de
los mismos. Estaran aislados del recipiente enfundando al mismo
interiormente mediante una funda (bolsa) de polietileno.
Caracteristicas de los recipientes o contenedores.
Segun el tipo de residuo a acumular estas fundas tendran los siguientes
colores :

TIPO A-Residuos Comunes: Negro

TIPO B-Residuos Biopatogénicos: Rojo

TIPO C-Residuos Especiales: Amarillo
Caracteristicas de las bolsas.

Residuos cortopunzantes y caracteristicas de descartadores.

Recoleccion de residuos: frecuencia de recoleccion.

» Transporte interno:

» Deberé realizarse en condiciones de maxima seguridad.

» Caracteristicas de los carros de transporte.

» Normas de bioseguridad.
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» Concentracion de residuos (almacenamiento final): Caracteristicas.

Quedan claramente establecidas las normas referentes clasificacion y a caracteristicas y
condiciones de generacion, segregacion, almacenamiento primario, recoleccion y
transporte interno; y almacenamiento final de los residuos que se producen en las
unidades de atencion de salud, dentro de los cuales se incluyen los RP o biopatogenicos
como dice la norma.
- Objetivo, alcance y fiscalizacion de la norma.
» Obijetivos de la norma:

v’ Elaboracion del documento que permita evaluar y fiscalizar las técnicas
sobre procedimientos y almacenamiento transitorio, recoleccion de
residuos solidos biopatogénicos, su transporte, tratamiento y disposicion
final de las unidades de atencion de la salud y de unidades generadoras,
tendientes a minimizar los factores de riesgo del personal del
establecimiento y de la poblacidn en general.

» Marco de aplicacion y fiscalizacion:

v Unidades prestadoras de servicios para atencion de la salud compuesto
por el sector oficial, seguridad social y entes privados ya sean
individuales, colectivos o institucionales y los inscriptos en el registro
nacional de hospitales publicos de autogestion y en el registro de
habilitaciones de la Direccion Nacional de Regulaciéon y Control de la
Secretaria de Salud del Ministerio de Salud y Accion Social.

v El organismo fiscalizador: sera Direccion Nacional de Atencién Médica
y la Direccion Nacional de Regulacion y Control de la Secretaria de
Salud M.S.A.S. y los organismos equivalentes designados al efecto por
las autoridades sanitarias de las jurisdicciones.

v' Ambito de aplicacion: capital federal y extensiva a todas aquellas
unidades inscriptas en el registro nacional de hospitales publicos de
autogestion del pais.

Dicha reglamentacién debera contemplar el cumplimiento de los criterios
de riesgo, tendiendo a riesgo cero y la conservacion y mantenimiento del
ambiente para elevar el nivel de calidad de vida de la poblacion.

- Registro nacional de generadores de residuos biopatogenicos: forman parte del

mismo todos los generadores de residuos biopatogénicos, la inscripcion a dicho
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registro sera obligatoria para la autorizacion del funcionamiento de las unidades
pertinentes (Resolucion Ministerial N° 349/1994).

V1.6.1.1.4. Resolucion Ministerial N° 134/1998. Guia para la eliminacion de
Residuos Patoldgicos Solidos generados en los Establecimientos de Salud

- Lainstalacion de facilidades para el tratamiento segun lo consignado en la guia
no exime a los generadores de estos residuos de inscribirse en los registros
estipulados por la normativa vigente.

- Enla guia figuran las tabla de eliminacion de residuos solidos donde se describe
como operar cada tipo residuo, estableciendo para el mismo:
> Clasificacion segun su riesgo: no peligroso, especial, e infeccioso.

» Acopio local: bolsa negra o bolsa roja.
» Otros: tipo de tratamiento, acopio institucional y disposicion, ademas de
observaciones.
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Tabla N° 102: Guia para la eliminacién de residuos sélidos

RIESGO ACOPIO TRATAMIENTO ACOPIO DISPO-
LOCAL INSTITUC
CISION
ELEMENTO
@] < < 8 o) %) Z z < < E QD:
(como residuo) 3 4 2 % 2 s 2 & Q % 2] = o) ol Z 2
T |2 |2 |z |8 |5 |S |2 |[¢& |2 |2 |g |g |z |& |3 |4
O z o] z
- w 3 < < S o) i Q o o T < g Q OBSERVACIONES
i a 9 < &5 W o & 4 = & o) = < %) & P
a @ i % _ z e o = o = E o “ = 2 u
w o) = Q o | a @) -
@] z O m n 2 - o o o0 i =
= m i < = z ~ m w L
=) @ 44
AGUJAS/HOJAS DE X X X X siempre en
BISTURI'1 descartador
AGUJASHOJAS DE X X X siempre en
BISTURI 2 descartador
AGUJASHOJAS DE X X X siempre en
BISTURI3 descartador
AGUJAS/HOJAS DE X X X X siempre en
BISTURI 4 descartador
AGUJAS/HOJAS DE X X X X siempre en
BISTURI'S descartador
ALGODON Y VENDAS 1 X X X X
ALGODON Y VENDAS 2 X X X
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ALGODON Y VENDAS 3

CANULAS PLASTICAS 1

siempre sin guias

CANULAS PLASTICAS 2

siempre sin guias

CANULAS PLASTICAS 3

siempre sin guias

ELECTRODOS 1

almacenar para
recuperar (optativo)

ELECTRODOS 2

ENVASES PLASTICOS
NO INFEC 1

ENVASES PLASTICOS
NO INFEC 2

recuperacion,
reciclado (optativo)

ENVASES PLASTICOS
INFEC 1

ENVASES PLASTICOS
INFEC 2

FRASCOS MEDIC.
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LIQUIDOS VACIOS 1

FRASCOS MEDIC.

LIQUIDOS VACIOS 2

FRASCOS MEDIC.

LIQUIDOS VACIOS 3

FRASCOS MEDIC.

SOLIDOS VACIOS 1

FRASCOS MEDIC.

SOLIDOS VACIOS 2

NOTA: Los numeros que estan al lado de cada uno de los elementos (columna 1) corresponden a distintas alternativas de tratamiento.

Aclaracién: en tabla precedente y en las dos posteriores solo se tendra en cuenta los elementos (residuos patogenicos y comunes, en color azul) y el riesgo de los mismos para
realizar el analisis, mientras que para determinar la correspondencia con la situacion actual observada se consideraran los elementos (residuos comunes y patogénicos, de

color azul) y su acopio local (almacenamiento primario).
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Tabla N° 103: Guia para la eliminacién de residuos sélidos

RIESGO ACOPIO TRATAMIENTO ACOPIO DISPO-
LOCAL INSTITUC
CISION
< : o
@) < ) o) n z z < E 5
ELEMENTO 8 o 2 @ = S a < Xo) @ o 8 & < 2 3
g |2 |2 |z | |5 |S$ |2 |% |2 |2 |2 |g |z |& |& |4
@) z () _ b
(como residuo) S |2 (8 |2 /s |2 12 | |E |2 |z |g |E |2 |lg |8 |¢ OBSERVACIONES
oy & i i - S 2] & Z i i P o & 9 m &
0 . z 5 2 b =) = 9 = ~ o o 8 m 3
> - @ @ W < = z = @ = ] m
[a) 24 4
GASAS CON SANGRE 1 X X X X X
GASAS CON SANGRE 2 X X X X X
GASAS CON SANGRE 3 X X X X X
GASAS CON SANGRE 4 X X X X X
GASAS CON SANGRE 5 X X X X
X
GORRAS/BARBIJOS 1 X X X X X
GORRAS/BARBIJOS 2 X X X
PANAL COMUN 1 X X X X X
PANAL COMUN 2 X X X X X
PANAL COMUN 3 X X X X
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PANAL DE INFECCIOSOS
1

PANAL DE INFECCIOSOS
2

PANAL DE INFECCIOSOS
3

PANAL DE INFECCIOSOS
4

RESTOS ANATOM.
PATOL. 1

RESTOS ANATOM.

PATOL.2

RESTOS ANATOM. estudiar el peso
PATOL. 3

RESIDUOS DE LIMPIEZA
1

RESIDUOS DE LIMPIEZA
2

RESTOS DE ALIMEN. NO
INFECC.
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RESTOD DE ALIMEN. X X X X X
INFECC. 1

RESTOD DE ALIMEN. X X X X X analizar volumen
INFECC. 2
RESTOD DE ALIMEN. X X X X analizar vol. grado
INFECC. 3

de infectante

NOTA: Los numeros que estan al lado de cada uno de los elementos (columna 1) corresponden a distintas alternativas de tratamiento.
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Tabla N° 104: Guia para la eliminacién de residuos sélidos

RIESGO ACOPIO TRATAMIENTO ACOPIO DISPO-
LOCAL INSTITUC
CISION
@) < < 8 @) %) Z z < < E QD:
ELEMENTO 8 2 2 5 > S Q & Q 2 % O o) 3 Z o
o2 |2 Jz |& |5 |S |z |2 |2 |2 | |8 |z |& |2 |4
. = O Q z o _ zZ
(como residuo) d g_J 8 < g E_y é 8 5 g 8 % 'n_: < (<,() % g OBSERVACIONES
s 18 |2 (2 |3 [2 |5 |2 |58 |E |= |E |° |2 |g |3 |3
g - @D @ i < = z = = ) @ w w
[a) @ [o4
SACHET-SUERO CON X X X X X
SANGRE 1
SACHET-SUERO CON X X X X X X
SANGRE 2
SACHET-SUERO CON X X X X
SANGRE 3
SACHET-SUERO  SIN X X X X
SANGRE 1
SACHET-SUERO  SIN X X X X X
SANGRE 2
SANGRE Y X X X sistema cloacal
SECRECIONES
VASITO ODONTOL. SIN X X X
SANGRE 1
VASITO ODONTOL. SIN X X X X
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SANGRE 2

VASITO ODONTOL. SIN X X X
SANGRE 3

VASITO ODONTOL. X X
CON SANGRE 1

VASITO ODONTOL. X X X X
CON SANGRE 2

VASITO ODONTOL. X X X X
CON SANGRE 3

VASITO ODONTOL. X X X X
CON SANGRE 4

VASITO ODONTOL X X X X
CON SANGRE 5

YESO SIN SANGRE Y X X X (optativo)
SECRECION

YESO CON SANGRE 1 X X X X X

YESO CON SANGRE 2 X X X

NOTA: Los numeros que estan al lado de cada uno de los elementos (columna 1) corresponden a distintas alternativas de tratamiento.
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En las tablas precedentes se establece la clasificacion-segregacion y almacenamiento
primario o acopio local de residuos patogenicos y comunes.

En la guia solo se hace referencia a agujas y hojas de bisturis como elementos
cortopunzantes que deben desecharse en descartadores. Deja de lado para el desecho en
tales recipientes a otros elementos o residuos cortopunzantes tales como placas de
cultivo, catéteres con aguja.

A través de esta guia de eliminacion de residuos queda claro que tanto los pariales
comunes como infecciosos y los restos de comida infecciosos deben segregarse y
almacenarse en bolsa rojas ya que son residuos peligrosos de tipo infeccioso o
patogénico.

También queda claro que los restos de comida no infecciosos, sachet de suero sin sangre
y los envases plasticos no infecciosos que pueden ser pouch, envoltorios de jeringas,
gasas, agujas se clasifican como residuos comunes no peligrosos debiéndose segregar
en bolsa negra. Como ya se dijo anteriormente, es una buena forma de minimizar los
RP, disminuyendo los costos econdmicos de la gestion externa.

Se establece ademas que los restos de anatomia patolégica que pueden ser
amputaciones deben segregarse en bolsa roja. Ambos centros de salud enfrentan la
controversia sobre donde se deben eliminar las amputaciones, mediante la guia se

resuelve tal controversia (Resolucién Ministerial N° 134/1998).

VI1.6.1.1.5. Resolucion Ministerial N° 553/2009. Proyecto Demostracion y
Promocion de las Mejores Técnicas y Practicas para la Reduccién de Desechos
Generados por la Atencion de la Salud a Fin de Prevenir Emisiones de Dioxinas y

Mercurio al Medio Ambiente

- Se aprueba la participacion del Ministerio de salud en el proyecto demostracién
y promocion de las mejores técnicas y practicas para la reduccion de desechos
generados por la atencion de la salud a fin de prevenir emisiones de dioxinas y
mercurio al Ambiente.

- Tal proyecto sera ejecutado por la Subsecretaria de Relaciones Sanitarias e
Investigacion, dependiente de la Secretaria de Determinantes de la Salud y
relaciones sanitarias, y coordinado por la Direccion Nacional de determinantes
de la Salud e Investigacién.

- Anexo |: Descripcion del proyecto (Resolucion Ministerial N° 553, 2009).
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V1.6.1.2. Leyes y resoluciones provinciales

VI1.6.1.2.1. Ley N° 6080/94, adhesion a la Ley Nacional N° 24.051 de Residuos

Peligrosos

- Autoridad de aplicacion: es el Ministerio de Salud y Accién Social con facultad
de delegar funciones en los organismos de su dependencia que estime menester
(Ley N° 6080/1994).

V1.6.1.2.2. Resolucion Ministerial N° 1.792/1997

- Se establece que Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud de la Provincia
es la autoridad de aplicacion de la Ley Provincial N° 6080/1994 (Resolucion
Ministerial N° 1.792/1997).

V1.6.1.3. Ordenanzas municipales
V1.6.1.3.1. Ordenanza N° 2186/1993

Adhesion a la Ley Nacional N° 24051 de Residuos Peligrosos (Ordenanza N°
2186/1993)

V1.6.1.3.2.0rdenanza municipal N° 2782/96. Tratamiento de RP

- Implementacion, en el &mbito de la ciudad de Santiago del Estero, del programa
de tratamiento, recoleccion y disposicion final de los residuos patoldgicos
generados en el ejido municipal.
- Residuos patoldgicos contaminados y contaminantes a los siguientes:
> Desperdicios contagiosos: incluye todos los que se recogen en hospitales,
clinicas, sanatorios, centros de investigacion y experimentacién, consultorios
particulares de médicos, odont6logos, veterinarios, bioquimicos y toda otra
institucion publica o privada y que tienen calificacion de residuos y que, por
su condicion, pueden ser vehiculos de enfermedades, como ser: gasas,
guantes, algodones, restos anatomicos o cualquier otro material contaminado
0 susceptible de contaminacion por microorganismos y virus patdgenos y
ofensivos por su naturaleza, al manejo directo.

» Materiales bioldgicos: trozos de drganos, piezas anatomicas, tejidos Yy

vegetales o animales de experimentacion.
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> Venenos Yy restos medicinales: restos de materiales farmacoldgicos,
medicinas y productos venenosos.
> Desperdicios incisivos: trozos de vidrio, ampollas descartabas y rotas,
agujas, cuchillos v bisturies e instrumental en general.
> Desperdicios radiactivos: su tratamiento se regird por las normas que al
respecto fije la C.N.E.A. (Comision Nacional de Energia Atdmica).
La ordenanza es erronea al considerar a venenos y resto medicinales, ademas de los
residuos o desperdicios radioactivos como RP. Tales desechos son en el caso de
venenos, residuos peligrosos del tipo o categoria toxicos (venenos) agudos segln la Ley
Nacional N° 24051/1991; y en el caso de restos medicinales y residuos radiactivos, se
trata de residuos peligrosos especiales segun la Resolucion Ministerial N° 349/1994.

- Operadores de residuos patologicos: personal responsable que acopia y
manipula en el interior de los establecimientos generadores de residuos
patologicos y al personal responsable que recolecta, transporta y realiza el
tratamiento terminado desde el generador hasta su disposicion final.

- Registro y habilitacion: deberd ser confeccionado mediante una declaracion

jurada por el departamento ejecutivo (Ordenanza municipal N° 2782/1996).
V1.6.2. Analisis de la correspondencia de la normativa con la situacion actual

En las siguientes tablas se establece la correspondencia de la normativa con la situacion
actual o lo que sucede en la realidad en lo que se refiere a la gestion de RP en los

centros de salud:
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Tabla N° 105: Ley Nacional N° 24051 y su correspondencia con la situacion actual.

Ley Nacional N° 24051/1991

Correspondencia con la situacion actual

observada

Tematica o aspectos

Independencia

CEPSI

Registro de
generadores y
operadores de
RRPP.

Existe y es llevado por Saneamiento ambiental. No es

actualizado.

Certificado ambiental

No fue otorgado (generador).

Manifiesto Existe el manifiesto del transportista al generador
pero no de este al transportista.
Generador: Minimizacion NO Sl
Separacion SI Sl
Infracciones y sanciones-Régimen | No se aplican.

penal

Competencias de la autoridad de
aplicacion

Fiscalizacion (se hacia antes).

Consejo consultivo y comision
interministerial

No existen.

Tabla N° 106: Decreto Reglamentario N° 831/1993y su correspondencia con la

situacion actual.

Decreto reglamentario N° 831/1993

Correspondencia con la situacion
actual observada

Tematica o aspectos Independencia CEPSI
Libro de registro obligatorio No existe
Deberes del Tasa de Evaluacion y No se abona

Generador fiscalizacion

aplicacion

Informacién a autoridad de | No se hace

Facultades de la autoridad de aplicacion (poder | No ejerce.

de policia y fiscalizacién)

Generador:
Minimizacion

NO

Sl
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Tabla N° 107: Resolucién Ministerial N° 349/1994 y su correspondencia con la situacion

actual.

Resolucion Ministerial

N°349/1994

Correspondencia con la

situacion actual
observada
Tematica o aspectos Independencia
CEPSI
Responsabilidades | Segregacion Si(enun 50 %) | Si (enun
del generador 80%)
Capacitacion de personal Si Si
Limpieza y desinfeccion de las | No Si
instalaciones, equipos y medios
Provision de EPP Si (no | No
completamente)
Stock de bolsas Si Si
Almacenamiento Caracteristicas de contenedores No No
primario Bolsas Caracteristicas Si Si
rojas Cerrado Si (doble nudo) | Si
(precinto)
Rotulo No No
Descartadores Si No
Recoleccion y | Frecuencia de recoleccion No Si
transporte interno | Carros de recoleccion (presencia y | No Si
caracteristicas)
Almacenamiento Caracteristicas No Si
final
Organismo fiscalizador Direccion  Nacional de
Atencién Médica y la
Direccion  Nacional de

Regulacién y Control de la
Secretaria de Salud
M.S.A.S. y los organismos
equivalentes designados al
efecto por las autoridades
sanitarias de las
jurisdicciones.

Registro nacional

biopatogenicos

de generadores de residuos

Si
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Tabla N° 108: Resolucion Ministerial N° 134/1998 y su correspondencia con la situacion

actual.

Resolucion Ministerial N° 134/1998

Correspondencia con la situacion
actual observada

Tematica 0

Independencia CEPSI
aspectos
Segregacion Agujas y hojas de bisturi en descartador | Sj No (a)
y bolsa roja.
Algodon y vendas en bolsa roja. Si Si
Canulas plasticas en bolsa roja. Si Si
Envases plasticos no infectados en bolsa | No Si
negra.
Gasas con sangre en bolsa roja. Si Si
Pafial comun y pafal infeccioso en bolsa | Sj No (b)
roja.
Restos de anatomia patoldgica en bolsa | Sj Si
roja.
Restos de alimentos no infecciosos en | Sj Si
bolsa negra
Restos de alimentos infecciosos en roja. | No No
Sachet de suero sin sangre en bolsa | No No
negra.
Sachet de suero con sangre en bolsa | Sj Si
roja.
Sangre y secreciones en bolsa roja. Si Si

Aclaraciones:

Se descartan en botellas pléasticas las que posteriormente se desechan en bolsa roja.

Solo el pafial infeccioso se descarta en bolsa roja.
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VIl.  CONSIDERACIONES FINALES

Hospital Independencia

La segregacion en el Hospital Independencia es inadecuada debido a la falta de
conciencia del personal de salud, de informacion hacia los pacientes y sus familiares, y
falta de uso de elementos de contencidn reglamentarios (contenedores de material
macizo, descartadores) e incorrecta distribucién de los mismos (bolsas, contenedores).
Se destaca como positivo el uso y abastecimiento de descartadores, 1o cual minimiza el
riesgo de contingencias por cortes o pinchazos en el personal de salud.

El personal que realiza la tarea de recoleccion y transporte interno de RP esta capacitado
para realizar la misma aunque no se realiza en las condiciones de maxima seguridad que
exige la normativa debido a la falta de los materiales y/o recursos necesarios (carros de
transporte, E.P.P).

La frecuencia de recoleccion es debidamente cumplida aunque es insuficiente por lo
cual resulta necesario agregar otro horario de recoleccion, en la tarde, para los servicios
de salas de internacion. Los servicios de quir6fano y UTI disponen de otro horario de
recoleccion en la mafiana dada la gran cantidad de RP que generan.

El lugar de almacenamiento final es inadecuado representando un verdadero peligro
para la salud de las personas que trabajan en el centro de salud, y personas ajenas al
mismo. Ademés perros y roedores invaden el lugar transformandose en vectores de
enfermedades infecciosas.

Es una necesidad urgente refaccionar el lugar de acopio final con las condiciones
exigidas por la normativa garantizando asi la seguridad de la salud del personal de
salud, pacientes, sus familiares, la sociedad y el ambiente en general.

Las encuestas y talleres de trabajo resultaron eficaces instrumentos de recoleccién para
conocer y analizar las etapas (segregacion, almacenamiento primario y almacenamiento
final) y evaluar el conocimiento de la gestion de RP por parte del personal de salud. Tal
evaluacion resultd ser positiva ya que la mayoria del personal de salud conoce como
deben manipularse los RP.

El personal de salud probablemente desconoce los riesgos de la inadecuada gestion de

RP, lo que se evidencia en la inadecuada segregacion aunque posiblemente factores de
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indole personal y laboral derivan en el stress laboral con la consecuente inapropiada
segregacion.

Por lo expresado con anterioridad, resulta necesario disefiar y aplicar un programa de
capacitacion continua. EI mismo debe estar dirigido a todo el personal de salud y debe
incluir no solo talleres de trabajo sino difusién de material didactico (folletos, carteles) y
breves charlas informativas al personal de salud y a los familiares de pacientes. De esta
forma se lograra la sensibilizacion y la conciencia del personal de salud en la

importancia de la gestion integral de los RP.
CePSI

La segregacion en el CePSl es adecuada en general, aungue en situaciones particulares
es inadecuada. Segun lo descripto por la observacion directa y las entrevistas esto no
representa un grave problema, considerando que el personal de salud est4 recibiendo
informacion a través de capacitaciones sobre el tema de la gestion de los RES dentro del
programa de Salvaguarda Ambiental.

La falta de descartadores adecuados es un aspecto negativo a destacar, debe ser
corregido en la brevedad para garantizar la minimizacion del riesgo por accidentes en el
personal de salud.

También se plantea la necesidad de recambio de contenedores ya que no son adecuados
en tamafio y en seguridad.

La recoleccion y transporte interno no se realiza con los materiales y/o recursos
necesarios (E.P.P). Como una forma de controlar la gestion interna de RP, desde el
comité de residuos y los servicios, se exige al personal y a la empresa a la que
pertenecen, el uso del E.P.P.

Es necesario la disposicion y uso del E.P.P para que la tarea de recoleccion y transporte
se realice en condiciones de maxima seguridad sin poner en riesgo la salud de los
operarios.

El personal que realiza la recoleccion y transporte interno esta capacitado para realizar
dicha tarea, constantemente reciben capacitaciones sobre la manipulacion de los RP y
de otros tipos de residuos generados en el hospital.

La frecuencia de recoleccion es adecuada con lo que se logra que los RP permanezcan
ocho horas como maximo en el punto de generacién (servicios).

El lugar de almacenamiento final es adecuado aunque no en su totalidad, faltan ciertas

condiciones o caracteristicas como mallas en ventanas y extinguidor. Lo positivo es que
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desde la direccion administrativa se reconoce que este lugar no es el mas conveniente
por lo que pretenden mejorar su infraestructura.

Al igual que en el Hospital Independencia, la evaluacion del conocimiento de la gestidn
de RP por el personal de salud resulto ser positiva ya que la mayoria del personal de

salud conoce como deben manipularse los RP.

Las metodologias de observacion directa, entrevistas y talleres de trabajo fueron
efectivas para describir y analizar la generacion, segregacion, almacenamiento primario
y almacenamiento final.

Los valores de cantidad de RP producidos por el centro de salud representan el punto
partida para disefiar un plan de gestion de RP, por lo que resulta menester compararlas
con resultados de métodos de pesaje directo.

La normativa representa, en forma general, el marco conceptual y regulatorio propicio
para la organizar y controlar la gestion interna de RP. No obstante, se recomienda la
elaboracion de un proyecto de ley provincial especifica sobre gestion integral de los RP
y su consecuente reglamentacion y aplicacion.

Tomando como base la normativa vigente, seria conveniente que los centros de salud
elaboren su propio manual o protocolo de manejo interno de RP, acorde a su realidad.
En el manual deben establecerse, entre otros aspectos, los objetivos, componentes e
implementacién y coordinacion de un plan de gestion integral de RP.

Por otro lado es fundamental el control y fiscalizacion por parte del centro de salud, a
través de su comité de residuos u otro organismo, y de Saneamiento Ambiental,
autoridad de aplicacion de la Ley Provincial N°6080. Esto permitira la optimizacion de
procesos, practicas y procedimientos atinentes a la correcta gestion de RP y garantizara
la seguridad de los trabajadores de la salud, pacientes, familiares de pacientes, la

sociedad y el ambiente en general.
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GLOSARIO

ABOCATH (CATETER): es un dispositivo de forma tubular que puede ser introducido
dentro de un tejido o vena. Los catéteres permiten la inyeccion de farmacos, el drenaje de

liquidos o bien el acceso de otros instrumentos médicos.

AMFE: es un procedimiento de analisis de fallos potenciales en un sistema de clasificacion

determinado por la gravedad o por el efecto de los fallos en el sistema.

AREA LIMPIA: lugar destinado a la preparacion de procedimientos y almacenamiento de

material estéril o limpio

AREA SUCIA: lugar destinado a la limpieza o prelavado del material y almacenamiento

transitorio de material sucio derivados de la atencion de paciente

BIOSEGURIDAD: es el conjunto de normas, medidas y procedimientos propuestos para
controlar y/o minimizar los factores de riesgo laborales que provienen de agentes
bioldgicos, fisicos o quimicos. Esto conduce a la prevencion de efectos nocivos para
riesgos caracteristicos de su actividad diaria, asegurando que el desarrollo o producto final
de dichas actividades no atenten contra la seguridad de los trabajadores, de la sociedad y
del ambiente en general.

CHATERO: inodoro séptico para desechar deposiciones o fluidos corporales, presenta
boca grande para evitar salpicaduras. Se ubica en un lugar donde solo ingresa el personal de

salud.

CONTINGENCIA: es un evento que puede provocar alteraciones en el normal

funcionamiento de la estructura del centro de salud.
DIURESIS: es el parametro que mide la cantidad de orina en un tiempo determinado.
ETILISTA: intoxicacion provocada por alcohol etilico.

HUESPED: también llamado hospedador, hospedante y hospedero, es aquel organismo
que alberga a otro en su interior o lo porta sobre si, ya sea en una simbiosis de parasito, un

comensal o un mutualista.



INOCULO: es introducir en el organismo por medios artificiales el virus o la bacteria de

una enfermedad contagiosa.

LAVABO: tambien llamado lavamanos es el recipiente en el que se vierte el agua para el
aseo personal. Fabricados originalmente en piedra, loza y porcelana, la moderna industria
de saneamientos los produce en diversos tipos de ceramica, metal, vidrio, madera y otros

materiales sélidos.

LEBRILLO: es un recipiente tradicional de barro vidriado o de metal, con forma de tronco
de cono invertido y similar a un plato hondo o una fuente circular, pero de mayor tamafio

por lo general, utilizado con fines culinarios, decorativos o de higiene personal y doméstica.

LIQUIDO PLEUROLENTO: el espacio pleural contiene normalmente entre 7-14ml de
liguido. Un incremento en su formacién puede deberse a un aumento de la presion
hidrostatica o disminucion de la presion oncética determinando un trasudado, o a una
alteracion de la permeabilidad vascular, implante de células malignas en la pleura y/o

blogqueo del drenaje linfatico determinando un exudado.

OSTEOSINTESIS: es un tratamiento quirdrgico de fracturas, en el que éstas son reducidas
y fijadas en forma estable. Para ello se utiliza la implantacién de diferentes dispositivos
tales como placas, clavos, tornillos, alambre, agujas y pines, entre otros. Inicialmente estos
implantes estaban fabricados de acero de grado médico, pero al ir evolucionando se han
sumado otros materiales mas biocompatibles como aleaciones de titanio y polimeros

bioabsorbibles como el PLLA (polimero de acido polilactico).

PATOGENO: del griego pathos, enfermedad y genein, engendrar o también Ilamado
agente biologico patdgeno es todo agente (o cualquier "ente™ en otras areas fuera de la
biologia) que puede producir enfermedad o dafio a la biologia de un huésped, sea este

humano, animal o vegetal.

POUCH: envoltorio que recubre el material estéril, consiste en un frente transparente o
folios sellados a un papel, por accion de calor. Los folios pueden estar formados por

poliéster y polietileno, o poliéster y polipropileno.



VIRULENCIA: es el grado de patogenicidad de un serotipo, de una cepa o de una clona

microbiana en un huésped susceptible.
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ANEXO |

Fichas de
observacion 'y
guia de

preguntas



Ficha de observacion: segregacion almacenamiento primario-Hospital Independencia
“Dr. Antenor Alvarez”

Semana: Dia: Hora: Servicio: Responsable:

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA
Presencia S| NO

Contenedor de bolsa roja Adecuado
(material rigido) Sl NO
Presencia S| NO
Bolsas rojas Mezcla Sl NO
Suficientes S| NO
Presencia S| NO
Contenedor de bolsa negra Adecuado . o
Presencia S| NO
Bolsas negras Mezcla Sl NO
Suficientes S| NO
Recolector/descartador Presencia Sl NO
Botella plastica Presencia Sl NO

Otras observaciones:




Ficha de observacion: segregacion almacenamiento primario-Centro Provincial de
Salud Infantil (CEPSI) “Eva Peron”

Semana: Dia: Hora: Servicio: Responsable:

VARIABLE INDICADOR CATEGORIA
Presencia S| NO

Contenedor de bolsa roja Adecuado
(material rigido) Sl NO
Presencia S| NO
Bolsas rojas Mezcla Sl NO
Suficientes S| NO
Presencia S| NO
Contenedor de bolsa negra Adecuado . o
Presencia S| NO
Bolsas negras Mezcla Sl NO
Suficientes S| NO
Recolector/descartador Presencia Sl NO
Botella plastica Presencia Sl NO

Otras observaciones:




Guia sobre caracteristicas y condiciones que debe reunir el lugar de

almacenamiento final

¢Cual es la superficie del lugar de almacenamiento interno? ;Esta a

10 metros minimo y 30 metros maximo del centro de salud?

¢ Tiene acceso directo a la calle?

w

¢Fue disefiado para cubrir de 2 a 3 veces (de preferencia) la

cantidad de residuos?

¢ Tiene puerta de cierre automatico?

¢ Presenta simbolo que lo identifique?

¢Presenta puertas y ventanas protegidas contra insectos y roedores?

¢Se limpia y desinfecta diariamente?

¢Se fumiga semanalmente o cuando es necesario?

©| © N o g &

¢Haya espacio suficiente para la entrada de carros de recoleccion?

. ¢Los pisos y paredes estan revestidos con material liso, resistente

lavable e impermeable de color blanco?

11.

¢Cuenta con balanza para el pesado de RP?

12.

¢ Tiene matafuego?

13.

¢ Tiene puntos de agua fria y caliente?

14.

¢ Tiene puntos de evacuacion de aguas residuales?

15.

¢El piso tiene pendiente dirigida al sumidero (de 2%) y para el lado

opuesto a la entrada?

16.

¢ Tiene ductos de ventilacion con maya?

17.

¢ Tiene iluminacidn artificial interna y externa?

18.

¢ Tiene servicios higiénicos y vestidores para el personal?




ANEXO Il

Guias de
entrevistas



Entrevista dirigida a jefes de servicio

Entrevistado: Funcion: AntiglUedad:

Generacion

a) ¢Qué tipo de RP se generan?

b) ¢Cudles RP predominan o se generan en mayor cantidad?

€) Segun Ud. y a modo de estimar un valor ;Qué cantidad media de RP se genera por cama
por dia en el centro de salud?

d) ¢Cual es la cantidad de camas dispone el servicio? (solo realizar esta pregunta en salas de
internacion)

Segregacion

a) ¢Qué caracteristicas tiene las bolsas donde se descartan los RP (color y grosor)? ¢Son
suficientes?

b) ¢Las bolsas son llenadas hasta las % partes, precintadas y rotuladas?

C) ¢Enqué tipo de bolsa se descartan los pafiales y restos de comida de pacientes?

d) ¢Doénde se desechan los fluidos corporales?

Almacenamiento primario

a) ¢Qué caracteristicas tienen los contenedores de RP?, ;Son adecuados?
b) ¢Los residuos cortopunzantes se desechan en descartadores?, ;Qué caracteristicas tienen?
¢Son suficientes?

Recoleccidn y transporte interno

a) ¢Quienes realizan la recoleccidn interna de RP?
b) ¢Cdémo se realiza esta tarea:? (uso de carros de recoleccion, E.P.P)
c) ¢Cudl es la formay frecuencia de recoleccion?

Almacenamiento interno

a) ¢A ddnde son llevadas las bolsas una vez que se retiran de los servicios? ¢Cuentan con un
lugar de almacenamiento de residuos?
b) ¢El lugar de almacenamiento es el adecuado?

Educacion/capacitacion

¢Ud. sabe si el personal de salud ha recibido informacion sobre la gestion de los RP en los Gltimos seis
meses? ¢ Quién o quienes estuvieron a cargo de ello?




Entrevista dirigida a administrador/encargado de higiene y seguridad

Entrevistado: Funcioén: Antigledad:

Nombre los servicios con los que cuenta el centro de salud.

¢Como funciona la gestion de RP?

¢Ud. percibe falencias en la gestién de los RP? ¢ Cuéles son? ;A qué se deben?

Segregacion

¢Las bolsas rojas que se le asignan a los servicios son suficientes y del grosor adecuado?

Almacenamiento primario

¢ Los contenedores de RP en los servicios son suficientes y adecuados?

Recoleccion y transporte interno

a) ¢Quienes realizan la recoleccidn interna de RP?
b) ¢Cdmo se realiza esta tarea:? (uso de carros de recoleccion, E.P.P)
c) ¢Cuél es la forma y frecuencia de recoleccién?

Almacenamiento interno

a) ¢A ddnde son llevadas las bolsas una vez que se retiran de los servicios? ;Cuentan con un
lugar de almacenamiento final de residuos?
b) ¢El lugar de almacenamiento final es adecuado?

Educacion/capacitacion

¢Ud. sabe si el personal de salud ha recibido informacion sobre la gestién de los RP en los Gltimos seis
meses? ¢ Quién o quienes estuvieron a cargo de ello?

Plan de gestion de RP

¢Considera necesario que el centro de salud cuente con un plan de gestién de RP o RES?

¢El centro de salud cuenta con el presupuesto para poner en marcha un plan de gestion de residuos?




Entrevista dirigida a Director general

1. ¢Qué antigliedad tiene en su funcién actual?
2. ¢Anteriormente a su cargo actual desempafiaba otra funcién en el centro de salud?
¢ Cudl era y que antiguedad alcanzo en la funcion?

3. ¢Cbmo funciona la gestion de los RP que se generan en el centro de salud?

4. ¢Considera que hay falencias en la gestion de los RP? ¢ Cuéles son? (A qué se deben?

5. ¢Tiene pensado en tratar o resolver los problemas de la gestion de los RP? ;De qué
manera y en qué plazo?

6. ¢El personal de salud ha recibido en los ltimos 6 meses algun tipo de informacion
sobre los RP a través de cursos, talleres, folletos, carteleria, etc.? ;Quién o quienes
estuvieron a cargo de ello?

7. ¢Ud. considera necesario que el personal de salud disponga de informacién en forma
continua?




ANEXO I

Encuestas



Encuesta sobre conocimiento de la gestion de los residuos patogénicos en el Hospital
Independencia “Dr. Antenor Alvarez”

La presente encuesta tiene como objetivo determinar cuél es su conocimiento sobre la
gestion de residuos patogenicos en el centro de salud donde trabaja.

1. Datos personales

1. Edad:
20-30 3 31-40 3 41-50 33 51-60 3 61-70 X3

2. Nivel de estudios:
primario completo 3 primario incompleto 3

secundario completo 3 secundario incompleto 3
terciario completo (3 terciario incompleto (3

universitario completo C3 universitario incompleto 3

3. Categoria de personal:
enfermero/a 3 medico/a 3 técnico/a C3J maestranza/a (3 otro.

4. Servicio de trabajo:
salas de internacion C3 laboratorios (3

terapia intensiva C3 quiréfano 3
urgencias (3 rayos (3 otro(3
2. Clasificacion y segregacion de Residuos de Establecimiento de Salud (RES)

5. Marque con una cruz los residuos que se generan en el hospital:

a) Comunes: similares a los domiciliarios: papeles, carton, plasticos, etc. (3

b) Patogénicos: agujas, bisturis, gasas, algodones, envases de suero, etc. (3

c) Especiales: medicamentos vencidos, liquidos de revelado, mercurio de
termometros, baterias usadas, etc... (3

d) No sabe-no contesta (NS-NC) C3. Termina la encuesta.

6. Marque con flechas en qué tipo de bolsa deben descartarse los residuos:



a)
b)
c)
d)

a)
b)
c)
d)
e)

Comunes: bolsa amarillaC3 bolsa rojaC3 bolsa negraC3 NS-NC(3
Patogénicos: bolsa amarillaC3 bolsa rojaC3 bolsa negraC3 NS-NC3
Especiales: bolsa amarillaC3 bolsa rojaC3 bolsa negraC3 NS-NC(3
NS-NC.

¢Con qué frecuencia se descartan los residuos en la bolsa correcta? Marque con una
cruz.

Siempre 3

Casi siempre (3

A veces (3

Nunca (3

NS-NC 3.

Gestion interna de residuos patogénicos

Segregacion de residuos cortopunzantes

8.

a)
b)
c)
d)

¢Dénde deben descartarse los residuos cortopunzantes tales como agujas, bisturi,
portaobjetos, etc.? Marque con una cruz.

Directamente en bolsa roja. (3

En botella plastica, la que una vez llena se tapa y se desecha en bolsa roja. (3

En descartador, el que una vez lleno se cierra y se desecha en bolsa roja. (3
NS-NC 3. Pase al item 10.

Frecuencia de segregacion de residuos cortopunzantes

9.
a)
b)
c)
d)

La practica sefialada en el item anterior, se realiza:
Siempre (3

Casi siempre (3

A veces (3

Nunca (3

Conocimiento de lugar de almacenamiento final

10. ¢{Conoce Ud. el lugar donde se almacenan los residuos patogénicos dentro del

a)

hospital? Marque con una cruz.
SI O3 b) NO 3 Paseal item 12.

Conocimiento de lugar de almacenamiento final adecuado

11. En caso de responder la opcion a). ¢ Cree Ud. que este lugar es adecuado?

a)

SI O b) NO O ¢) NS-NC O

Asistencia a capacitacion



12. ¢Ha asistido a cursos, talleres sobre gestion de residuos en el hospital? SIC3 NOC3

Rol del personal de salud en la gestion de residuos patogénicos

13. Considera que el rol en la gestion los residuos patogénicos de la siguientes personas
es:

a) Autoridades: muy importante C3 poco importante C3 nada importante 3

b) Personal médico: muy importante C3 poco importante C3J nada importante 3

c) Personal de enfermeria: muy importante 3 poco importante C3 nada importante
)

d) Personal de limpieza: muy importante C3J poco importante C3 nada importante (3

e) NS-NC@3

Participacion en la gestién de residuos patogénicos

14. ;Se considera participe activo de la gestion de los residuos patogénicos?
a) SIE

b) NO (3 Pase al item 18.

c) NS-NC 3 Pase al item18.

Modo de participacion en la gestion de residuos patogénicos

15. ¢ De qué modo participa activamente en la gestidn de residuos patogénicos?:

a) Directamente, separando correctamente los residuos (3

b) Advirtiendo que sus compafieros y el resto del personal haga correctamente su
tarea, por ejemplo: separar en forma correcta los residuos, que el personal de
limpieza use equipo de proteccion durante la recoleccion interna de los residuos
patogénicos (3

c) Advirtiendo la falta de insumos tales como bolsas rojas, descartadores, etc. (3

) Or0.DESCHIDA. ... vttt

4. Evaluacion e importancia de la gestion de residuos patogénicos

16. Segun Ud. la gestion de residuos en el hospital se realiza en forma:
a) Correcta (J

b) Incorrecta (3

c) NS-NC 3

17. Para Ud. la correcta gestion de los residuos patogénicos es:
a) Muy importante (3

b) Poco importante (3

¢) Nada importante (3

5. Gestién externa



18. ¢ Conoce lo que se hace con los residuos patogénicos una vez que salen del hospital?
a) SI 3 b) NO O3

6. Conociendo su opinion

19. ¢ Qué dificultades/problemas percibe Ud. en la gestion de los residuos patogénicos?

jGracias por su colaboracion!



Encuesta sobre conocimiento de la gestion de los residuos patogénicos en el Centro
Provincial de Salud Infantil (CePSl). “Eva Peron”

La presente encuesta tiene como objetivo determinar cudl es su conocimiento sobre la
gestion de residuos patogenicos en el centro de salud donde trabaja.

1. Datos personales

1. Edad:
20-30 (3 31-40 3 41-50 3 51-60 O 61-70 O

2. Nivel de estudios:
primario completo 3 primario incompleto (3

secundario completo 3 secundario incompleto 3
terciario completo C3 terciario incompleto 3

universitario completo C3 universitario incompleto (3

3. Categoria de personal:
enfermero/a 3 medico/a C3J técnico/a C3J maestranza/a (3 otro.

4. Servicio de trabajo:
salas de internacién 3 laboratorios (3

terapia intensiva 3 quiréfano 3
urgencias (3 rayos (3 otro™3
2. Clasificacion y segregacion de Residuos de Establecimiento de Salud (RES)

5. Marque con una cruz los residuos que se generan en el hospital:

e) Comunes: similares a los domiciliarios: papeles, carton, plasticos, etc. (3

f) Patogeénicos: agujas, bisturis, gasas, algodones, envases de suero, etc. (3

g) Especiales: medicamentos vencidos, liquidos de revelado, mercurio de
termometros, baterias usadas, etc... (3

h) No sabe-no contesta (NS-NC) C3. Termina la encuesta.



6. Marque con flechas en qué tipo de bolsa deben descartarse los residuos:
e) Comunes: bolsa amarillaC3 bolsa rojal3 bolsa negralC3 NS-NC(3

f) Patogénicos: bolsa amarillaC3 bolsa rojaC3 bolsa negraC3 NS-NC3
g) Especiales: bolsa amarillaC3 bolsa rojaC3 bolsa negraC3 NS-NC3
h) NS-NC (3

7. ¢Con qué frecuencia se descartan los residuos en la bolsa correcta? Marque con una
cruz.

f) Siempre 3

g) Casi siempre (3

h) A veces (3

1) Nunca™@

j) NS-NC(D3

Gestion interna de residuos patogénicos
Segregacion de residuos cortopunzantes

8. ¢Donde deben descartarse los residuos cortopunzantes tales como agujas, bisturi,
portaobjetos, etc.? Marque con una cruz.

e) Directamente en bolsa roja. (3

f) En botella pléastica, la que una vez llena se tapa y se desecha en bolsa roja. (3

g) En descartador, el que una vez lleno se cierray se desecha en bolsa roja. 3

h) NS-NC (3. Pase al item 10.

Frecuencia de segregacion de residuos cortopunzantes

9. La practica sefialada en el item anterior, se realiza:
e) Siempre 3

f) Casi siempre (3

g) Aveces (3

h) Nunca 3

Conocimiento de lugar de almacenamiento final

10. ¢Conoce Ud. el lugar donde se almacenan los residuos patogenicos dentro del
hospital? Marque con una cruz.
b) SI O3 b) NO (3 Pase al item 12.

Conocimiento de lugar de almacenamiento final adecuado

11. En caso de responder la opcion a). ¢ Cree Ud. que este lugar es adecuado?
by SI 3 b) NO O3 c) NS-NC 3



Asistencia a capacitacion

12. ¢Ha asistido a cursos, talleres sobre gestion de residuos en el hospital? SIC3 NOC3
Conocimiento de comité de residuos

13. ¢Existe en el hospital un comité o comisién encargada de la gestion de los residuos
patogénicos?
a) SI O3 b) NO 3 Pasealitem15. c) NS-NC (3 Pase al item 15.

Conocimiento de funciones de comité de residuos

14. En caso de responder la opcion a). ¢Sabe cuales son sus funciones?
a) SI O3 b) NO @

Rol del personal de salud en la gestion de residuos patogénicos

15. Considera que el rol en la gestion los residuos patogénicos de la siguientes personas
es:

f) Autoridades: muy importante CJ poco importante (3 nada importante (3

g) Personal médico: muy importante C3 poco importante C3 nada importante (3

h) Personal de enfermeria: muy importante C3 poco importante C3 nada importante
3

i) Personal de limpieza: muy importante C3 poco importante C3 nada importante (53

j) NS-NC(3

Participacion en la gestidn de residuos patogénicos

16. ¢ Se considera participe activo de la gestion de los residuos patogénicos?
d) SIC

e) NO 3 Pase al item 18.

f) No sabe-no contesta (3 Pase al item18.

Modo de participacion en la gestion de residuos patogénicos

17. ¢ De qué modo participa activamente en la gestion de residuos patogenicos?:

e) Directamente, separando correctamente los residuos. 3

f) Advirtiendo que sus compaferos y el resto del personal haga correctamente su
tarea, por ejemplo: separar en forma correcta los residuos, que el personal de
limpieza use equipo de proteccion durante la recoleccion interna de los residuos
patogenicos. (3

g) Advirtiendo la falta de insumos tales como bolsas rojas, descartadores, etc. (3

N) Otr0.DESCIIDA. ... ..o



4. Evaluacion e importancia de la gestion de residuos patogénicos

18. Segun Ud. la gestion de residuos en el hospital se realiza en forma:
d) Correcta (3

e) Incorrecta (3

f) NS-NC (3@

19. Para Ud. la correcta gestion de los residuos patogénicos es:
d) Muy importante 3

e) Poco importante (3

f) Nada importante 3

5. Gestidn externa

20. ¢Conoce lo que se hace con los residuos patogéenicos una vez que salen del hospital?
b) SI O3 b) NO O3

6. Conociendo su opinion

21. ¢ Qué dificultades/problemas percibe Ud. en la gestion de los residuos patogénicos?

jGracias por su colaboracion!



ANEXO IV

Imagenes



INDICE DE IMAGENES

Imagen 1. Exposicion oral en segundo taller de trabajo en el Hospital Independencia.
Imagen 2. Actividad grupal en segundo taller en el Hospital Independencia.

Imagen 3. Debate en primer taller en el CePSI.

Imagen 4. Exposicion en segundo taller en el CePSI.

Imagen 5. Actividad grupal en segundo taller en el CePSlI.

Imagen 6. Cesto metélico de residuos comunes inorganicos en patio del H. Independencia.
Imagen 7. Cesto metalico de residuos inorganicos comunes presenta RP.

Imagen 8. Vista de frente del lugar de almacenamiento final del H. Independencia.

Imagen 9. Vista general del lugar de almacenamiento final del H. Independencia.

Imagen 10. RP dispersos al lado de lugar almacenamiento final del H. Independencia.
Imagen 11. Vestigios de quemas de RP al lado del lugar de almacenamiento final del H.
Independencia.

Imagen 12. Bolsa negra de RP rotulada, apoyada sobre contenedor rojo situado al lado de
lugar de almacenamiento final.

Imagen 13. Contenedor metalico de almacenamiento de residuos patogénicos y comunes
en patio trasero de H. Independencia.

Imagen 14. Bolsa roja rota en ¥ parte en sala 5 del H. Independencia.

Imagen 15. Bolsa roja rota en ¥ parte en sala 8 del H. Independencia.

Imagen 16. Bolsa de plastico en carro de curacion en sala 8 del H. Independencia.

Imagen 17. Presencia de bolsas rojas en chatero de sala 6 del H. Independencia.

Imagen 18. Bolsas de RP y contenedor de residuos comunes en chatero de sala 6 del H.
Independencia.

Imagen 19. Mezcla de residuos comunes y patogénicos en bolsa roja de office de sala 5 del
H. Independencia.

Imagen 20. Mezcla de residuos comunes y patogénicos en bolsa roja de office de sala 8 del
H. Independencia.

Imagen 21. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja de chatero de sala 6

del H. Independencia.



Imagen 22. Mezcla de residuos comunes y patogénicos en bolsa roja de office de sala 9 del
H. Independencia. Imagen 23. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja de
office de terapia intensiva del H. Independencia.

Imagen 24. Contenedor acanalado de RP en office de sala 8 del H. Independencia.

Imagen 25. Contenedor de RP en chatero de sala 6 del H. Independencia.

Imagen 26. Contenedor de RP en office de sala 9 del H. Independencia.

Imagen 27. Contenedor mediano de plastico macizo color celeste en bafio de sala 5 del H.
Independencia.

Imagen 28. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en bafio de sala 8 del H.
Independencia.

Imagen 29. Bolsa negra llena con mezcla de residuos patogénicos y comunes en office de
enfermeria de sala 6 del H. Independencia.

Imagen 30. Contenedores de RP de plastico macizo de 50 litros de capacidad.

Imagen 31. Cesto con bolsa negra en carro de curacion de sala 6 del H. Independencia.
Imagen 32. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en bafio de sala 9 del H.
Independencia.

Imagen 33. Cesto con bolsa negra en carro de curacién de sala 9 del H. Independencia.
Imagen 34. Cesto con bolsa negra en toilette de terapia intensiva del H. Independencia.
Imagen 35. Cesto con bolsa negra en bafio de terapia intensiva del H. Independencia.
Imagen 36. Bolsa negra con mezcla de residuos comunes y patogenicos en bafio de sala 5
de H. Independencia.

Imagen 37. Bolsa negra con mezcla de residuos comunes y patogénicos en bafio de sala 8
del H. Independencia.

Imagen 38. Bolsa negra con mezcla de residuos comunes y patogénicos en bafio de terapia
intensiva de H. Independencia.

Imagen 39. Presencia de recolector o descartador y botella plastica en office de sala 5 del
H. Independencia.

Imagen 40. Presencia de recolector o descartador en office de sala 6 del H. Independencia.
Imagen 41. Presencia de recolector o descartador en office de sala 8 del H. Independencia.

Imagen 42. Presencia de recolector o descartador en office de sala 9 del H. Independencia.



Imagen 43. Presencia de recolector o descartador en office de terapia intensiva del H.
Independencia.

Imagen 44. Presencia de botella plastica en office de sala 5 de H. Independencia.

Imagen 45. Presencia de botella plastica en office de sala 6 de H. Independencia.

Imagen 46. Bolsa roja rota en la 1/4 parte en office limpio de sala 1 del CePSI.

Imagen 47. Bolsa roja rota en carro de curacion en office limpio de sala 1 del CePSlI.
Imagen 48. Bolsa roja rota en la ¥ parte en office limpio de sala 2 del CePSI.

Imagen 49. Bolsa roja rota en ¥ parte en office limpio de sala 3 del CePSlI.

Imagen 50. Bolsa roja rota en ¥ parte en habitacion de sala 3 del CePSl.

Imagen 51. Bolsa roja rota en carro de curacion de sala 3 del CePSl.

Imagen 52. Bolsa roja rota en la ¥ parte en office limpio de sala 4-UCI del CePSI.

Imagen 53. Bolsa roja presente en pasillo de sala 4-UCI del CePSI.

Imagen 54. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de
sala 1 del CePSI.

Imagen 55. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de
sala 1 del CePSI.

Imagen 56. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de
sala 2 del CePSI.

Imagen 57. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de
sala 3 del CePSl.

Imagen 58. Mezcla de residuos patogénicos, especiales y comunes en bolsa roja en office
limpio de sala 4-UCI del CePSl.

Imagen 59. Jeringa por fuera de bolsa roja en office limpio de sala 4-UCI del CePSl. (Foto
Ana M. Acufa)

Imagen 60. Contenedor de RP en office limpio de sala 1 del CePSI.

Imagen 61. Contenedor de RP en office limpio de sala 2 del CePSI.

Imagen 62. Cartel de identificacion en contenedor de RP en office limpio de sala 2 del
CePSI. Imagen 63. Contenedor de RP en office limpio de sala 2 del CePSI.

Imagen 64. Contenedor de RP y su cartel de identificacién en office limpio de sala 3 del
CePSI.

Imagen 65. Contenedor de RP en office limpio de sala 4-UCI del CePSl.



Imagen 66. Contenedor de RP y su cartel de identificacion en pasillo de sala 4-UCI del
CePSI.

Imagen 67. Contenedor y bolsa negra de residuos comunes en office limpio de sala 1 del
CePSl.

Imagen 68. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra con cartel de identificacion en
office limpio de sala 3 del CePSl.

Imagen 69. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en office limpio de sala 4-UCI
del CePSl.

Imagen 70. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en pasillo de sala 4 del CePSI.
Imagen 71. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa negra en pasillo de sala 4-
UCI.

Imagen 72. Presencia de botella plastica en office limpio de sala 2 del CePSI.

Imagen 73. Presencia de botella plastica en office limpio de sala 4 del CePSI.

Imagen 74. Vista general de lugar de almacenamiento final de RP del CePSI.

Imagen 75. Simbolo de riesgo biolégico en puerta de almacenamiento final de RP del
CePsSl.

Imagen 76. Ventanas del almacenamiento final de RP del CePSI.

Imagen 77. Pisos y paredes del almacenamiento final de RP del CePSl.

Imagen 78. Sumidero en almacenamiento final de RP del CePSI.

Imagen 79. Bolsa roja en el piso al lado de puerta de terapia intensiva del H.
Independencia.

Imagen 80. Presencia de bolsas con RP en pasillo entre sala 9 y10 en el H. Independencia.
Imagen 81. Presencia de bolsas con RP en patio contiguo a sala 6 del H. Independencia.
Imagen 82. Contenedor metalico con mezcla de residuos patogénicos y comunes en patio,
al lado de lugar de acopio final del H. Independencia.

Imagen 83. Contenedor metalico con mezcla de residuos patogénicos y comunes en patio,
al lado de lugar de acopio final del H. Independencia.

Imagen 84. Residuos patogénicos y comunes dispersa atras del contenedor metélico, a lado
del lugar de almacenamiento final del H. Independencia.

Imagen 85. Carros de transporte en lugar de acopio final en H. Independencia.



Imagen 86. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en lugar de almacenamiento final
en H. Independencia.

Imagen 87. Piso y paredes en lugar de almacenamiento final en H. Independencia.

Imagen 88. Vista del estacionamiento y lugar del almacenamiento final del H.
Independencia.

Imagen 89. Operario con materiales para realizar la recoleccion y transporte interno de RP
en pasillo del CePSI.

Imagen 90. Operario realizando la recoleccion y transporte interno de RP en pasillo del
CePSl.

Imagen 91. Dos operarios con materiales para realizar la recoleccion diferenciada de
residuos comunes y patogénicos en el CePSI.

Imagen 92. Bolsa roja en el piso en patio trasero del CePSI.



Imagen 1. Exposicion oral 2° taller de trabajo en el H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 2. Actividad grupal en 2° taller en el H. Independencia. (Foto Ana M. Acufa)

Imagen 3. Debate en 1° taller en el CePSlI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 4. Exposicion en 2° taller en el CePSl. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 5. Actividad grup;al en 2° taller en el CePSI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 6. Cesto metalico de residuos comunes inorganicos en patio del H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)



Imagen 8. Vista de frente del lugar de almacenamiento final del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 11. Vestigios de quemas de RP al lado del lugar de almacenamiento final del H. Independencia. (Foto
Ana M. Acufia)
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Imagen 12. Bolsa negra de RP rotulada, apoyada sobre contenedor rojo situado al lado
almacenamiento final. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 13. Contenedor metélico de almacenamiento de residuos patogénicos y comunes en patio trasero de
H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 15. Bolsa roja rota en ¥ parte en sala 8 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 16. Bolsa de plastico en carro de curacion en sala 8 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 18. Bolsas de RP y contenedor de residuos comunes en chatero de sala 6 del H. Independencia. (Foto
Ana M. Acufia)



Imagen 19. Mezcla de residuos comunes y patogénicos en bolsa roja de office de sala 5 del H. Independencia.
(Foto Ana M. Acufia)

Imagen 20. Mezcla de residuos comunes y patogénicos en bolsa roja de office de sala 8 del H. Independencia.
(Foto Ana M. Acufia)




Imagen 21. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja de chatero de sala 6 del H.
independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 22. Mezcla de residuos comunes y patogénicos en bolsa roja de office de sala 9 del H. Independencia.
(Foto Ana M. Acufia)

Imagen 23. Mezcla de' residuos patogénicos y comunes en bolsa roja de office de terapia intensiva del H.
Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 24. Contenedor acanalado de RP en office de sala 8 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 25. Contenedor de RP en chatero de sala 6 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 27. Contenedor mediano de plastico macizo color celeste en bafio de sala 5 del H. Independencia.
(Foto Ana M. Acufia)



Imagen 28. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en bafio de sala 8 del H. Independencia. (Foto
Ana M. Acufia)

Imagen 29. Bolsa negra llena con mezcla de residuos patogénicos y comunes en office de enfermeria de sala
6 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 30. Contenedores de RP de plastico macizo de 50 litros de capacidad. (http://www.solostocks.com.ar)

Imagen 31. Cesto con bolsa negra en carro de curacion de sala 6 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 32. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en bafio de sala 9 del H. Independencia. (Foto
Ana M. Acufia)



Imagen 33. Cesto con bolsa negra en carro de curacién de sala 9 del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 35. Cesto con bolsa negra en bafio de terapia intensiva del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 36. Bolsa negra con mezcla de residuos comunes y patogénicos en bafio de sala 5 de H.
Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 37. Bolsa negra con mezcla de residuos comunes y patogénicos en bafio de sala 8 del H.
Independencia. (Foto Ana M. Acufia)




Imagen 38. Bolsa negra con mezcla de residuos comunes y patogénicos en bafio de terapia intensiva de H.
Independencia. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 39. Presencia de recolector o descartador y botella plastica en office de sala 5 del H. Independencia.
(Foto Ana M. Acufia)

Imagen 40. Presencia de recolector o descartador en office de sala 6 del H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)



Imagen 41. Presencia de recolector o descartador en office de sala 8 del H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)

Imagen 42. Presencia de recolector o descartador en offi‘ce de sala 9 del H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)

Imagen 43. Presencia de recolector o descartador en office de terapia intensiva del H. Independencia. (Foto
Ana M. Acufia)



Imagen 45. Presencia de botella plastica en office de sala 6 de H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 47. Bolsa roja rota en carro de curacion en office limpio de sala 1 del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 48. Bolsa roja rota en la ¥ parte en office limpio de sala 2 del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 49. Bolsa roja rota en ¥4 parte en office limpio de sala 3 del CePSI. (Foto Ana M. Acufa)

Imagen 50. Bolsa roja rota en ¥4 parte en habitacidon de sala 3 del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 51. Bolsa roja rota en carro de curacion de sala 3 del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 52. Bolsa roja rota en la ¥4 parte en office limpio de sala 4-UCI del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 53. Bolsa roja presente en pasillo de sala 4-UCI del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 54. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de sala 1 del CePSl.
(Foto Ana M. Acufia)

Imagen 55. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de sala 1 del CePSl.
(Foto Ana M. Acufia)

- 1 4 P—

Imagen 56. Mezcla de réSidL‘J‘(‘)S pétogénicos y comune en bolsa roja en office limpio de sala 2 del CePSl.
(Foto Ana M. Acufia)



Imagen 57. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa roja en office limpio de sala 3 del CePSI.
(Foto Ana M. Acufia)

Imagen 58. Mezcla de residuos patogénicos, especiales y comunes en bolsa roja en office limpio de sala 4-
UCI del CePSlI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 59. Jeringa por fuera de bolsa roja en office limpio de sala 4-UCI del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 60. Contenedor de RP en office limpio de sala 1 del CePSlI. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 62. Cartel de identificacion en contenedor de RP en office limpio de sala 2 del CePSI. (Foto Ana M.
Acufia)



Imagen 64. Contenedor de RP y su cartel de identificacion en office limpio de sala 3 del CePSI. (Foto Ana
M. Acufia)

Imagen 65. Conténedor de RP en office limpio de sala 4-UCI del CePSl. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 66. Contenedor de RP y su cartel de identificacion en pasillo de sala 4-UCI del CePSl. (Foto Ana M.
Acufia)

Imagen 67. Contenedor y bolsa negra de residuos comunes en office limpio de sala 1 del CePSlI. (Foto Ana
M. Acufia)



Imagen 68. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra con cartel de identificacién en office limpio de
sala 3 del CePSlI. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 69. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en office limpio de sala 4-UCI del CePSlI. (Foto
Ana M. Acufia)
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Imagen 70. Contenedor de residuos comunes y bolsa negra en pasillo de sala 4 del CePSI. (Foto Ana M.
Acufia)

7 4
L , v
Imagen 71. Mezcla de residuos patogénicos y comunes en bolsa negra en pasillo de sala 4-UCI. (Foto Ana M.
Acufia)
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Imagen 73. Presencia de botella plastica en dffige limpio de sala 4 del CePSl. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 74. Vista general de lugar de almacenamiento final de RP del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 75. Simbolo de riesgo bioldgico en puerta de almacenamiento final de RP del CePSI. (Foto Ana M.
Acufia)

Imagen 76. Ventanas del almacenamiento final de RP del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 79. Bolsa roja en el piso al lado de puerta de terapia intensiva del H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)



Imagen 80. Presencia de bolsas con RP en pasilivo entre sala 9 y10 en el H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)

- 7
— ®a o\
S TR © VR

Imagen 82. Contenedor metalico con mezcla de residuos patogénicos y comunes en patio, al lado de lugar de
acopio final del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)



Imagen 84. Residuos patogénicos y comunes dispersa atras del contenedor metdlico, a lado del lugar de
almacenamiento final del H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

&
pendencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 85. Carros de transporte en lugar de acopio final en H. Inde



Independencia. (Foto Ana M. Acufia)
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Imagen 87. Piso y paredes en lugar de almacenamiento final en H. Independencia. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 88. Vista del estacionamiento y lugar del almacenamiento final del H. Independencia. (Foto Ana M.
Acufia)



Imagen 89. Operario con materiales para realizar la recoleccion y transporte interno de RP en pasillo del
CePSI. (Foto Ana M. Acuiia)

Imagen 90. Operario realizando la recoleccion y transporte interno de RP en pasillo del CePSl. (Foto Ana M.
Acufia)



Imagen 91. Dos operarios con materiales para realizar la recoleccidn diferenciada de residuos comunes y
patogénicos en el CePSl. (Foto Ana M. Acufia)

Imagen 92. Bolsa roja en el piso en patio trasero del CePSI. (Foto Ana M. Acufia)
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