CAPITULO 6

RECOMENDACIONES PARA EL M/E
RESIDUOS HOSPITALARIOS







INTRODUCCION

Los residuos hospitalarios, en su gran mayoria, requieren el mismo tratamiento
que los domiciliarios. En los Gltimos afios, los problemas relacionados con los di-
ferentes tipos de residuos que se generan en una comunidad (domiciliarios, hos-
pitalarios, industriales, quimicos, radioactivos) han cobrado cada vez mds tras-
cendencia en todo el mundo, especialmente en las naciones mas desarrolladas.
Los grupos ecologistas han contribuido, sobre todo en los paises europeos, a fo-
mentar la discusion del tema.

Dentro de este marco, la “basura” producida en los hospitales no atrajo la aten-
cién de la prensa ni del pdblico en general hasta el advenimiento del SIDA, en
la década del 80, cuando comienzan a dedicarle espacios crecientes.

La interrelacion de diversos factores ha llevado a que, en muchas ocasiones, los
intentos por legislar, ordenar y sistematizar los procedi-mientos vinculados con
la manipulacion, transporte y eliminacion de la basura estuvieran fuertemente
influenciados, arribandose a la confeccién de normas que no cumplen con cri-
terios de razonabilidad ni se ajustan a la valoracion de la ecuacién costo-bene-
ficio.

Pese a ello, el saldo positivo es que este tema, el de la basura en general y el de
los residuos hospitalarios en particular, ha sido abordado desde distintos angu-
los, tanto por la comunidad médica como por las autoridades.

En nuestro pafs ha habido numerosos intentos que llevaron a la formulacién de
leyes, ordenanzas, resoluciones. Analizando sus contenidos, surge que a menu-
do no se respet6 la ecuacion costo-beneficio, considerando la precisa valoracién
del riesgo relacionado con los residuos hospitalarios en cuanto a su verdadera
capacidad de producir infecciones, de acuerdo al conocimiento cientifico.

BREVE RESENA HISTORICA

En la década del 50 comienzan a introducirse en los EE.UU. incineradores u hor-
nos patolégicos con tecnologia por exceso de aire, especialmente destinados a
la eliminacién de residuos anatdomicos. En la del 60 se desarrollan hornos pato-
[6gicos para uso hospitalario de tipo pirolitico, los cuales, al contar con cdmara
postcombustién, producian menor cantidad de sélidos suspendidos, permitien-
do cumplir con las normas vigentes respecto de la contaminacion ambiental por
emision de gases. En 1974 aparece la primera Norma Regulatoria del Ministerio
de Salud de la Republica Federal Alemana.

En los afos 80, con la aparicion del SIDA, varios paises de Europa y los EE.UU.
establecen normas regulatorias: Francia (1982); Alemania -revisa su normatiza-
cién- (1983); Holanda (1985). la EPA (agencia especial norteamericana para la
proteccion del medio ambiente) dicta sus reglamentos en 1986.

Todos estos cédigos, salvo pocas excepciones, consideran como “residuos sani-
tarios especiales” a un segmento que varia entre el 10 y el 25% del total de los
residuos hospitalarios producidos (aproximadamente entre 400 y 1000 gramos-
/cama/dia.) La tendencia creciente en la adopcién de las denominadas “precau-
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ciones universales” hace que se generen mayores cantidades de residuos: 1.5 a
2 kg/cama/dia (Francia, Bélgica e Inglaterra).

Posteriormente se produce una revision de las normas, valorando los riesgos rea-
les de infectividad, y varios organismos oficiales recomiendan adoptar criterios
mas restrictivos: CDC (Centro de Control de Enfermedades de Atlanta, EE.UU.),
Ministerio de Salud aleman, Consejo Nacional de Hospitales de Holanda. Sin
embargo, la aceptacién es parcial.

A fines de la década del 80 comienzan a clausurarse hornos patoldgicos hospi-
talarios debido al grado de contaminacién que generan, provocado especialmen-
te por la gran cantidad de plasticos clorados. En Alemania se cierran mds del
50% de los hornos instalados.

A partir de 1986, y debido a los grandes volimenes de residuos hospitalarios re-
gulados o especiales, aparecen empresas privadas que se encargan de su enva-
sado, transporte y tratamiento fuera del hospital, en centros especialmente dise-
fiados, convirtiendo este proceso en un negocio rentable.

Desde 1989, en diversos paises (EE.UU., Holanda, Alemania, Espafia) se crean
grupos de trabajo integrados por entes publicos y privados para evaluar el pro-
blema en su real dimensién en cuanto a la repercusion de los “residuos hospi-
talarios” en la salud publica. Las conclusiones son precisas: la mayoria de los
residuos hospitalarios no implica un riesgo mayor que el de los residuos sani-
tarios urbanos. Sélo un reducido grupo de residuos infecciosos requiere trata-
miento especial.

A partir de 1991, en algunos paises europeos comienza la aplicacién de los cri-
terios recién mencionados para los residuos hospitalarios.

DESARROLLO

CONCEPTO DE RESIDUO INFECCIOSO Y PATOGENICO.

Aunque parezca obvio, la definicién de residuo infeccioso y patogénico es de ca-
pital importancia, dado que a su alrededor gira todo lo concerniente al proble-
ma de los residuos hospitalarios. En este punto, ademds, no hay total coinciden-
cia entre los diferentes organismos publicos de paises desarrollados: CDC, EPA
(agencia para el control ambiental de EE.UU.), MWTA (grupo de trabajo para el
tratamiento de los residuos hospitalarios de EE.UU.)

La EPA considera residuo infeccioso y patogénico a “todo aquel que es capaz de
producir una enfermedad infecciosa”. Como no existe un test lo suficientemente
confiable para valorar la infectividad de los residuos, esta definiciéon queda mar-
cada por una gran subjetividad, lo que inevitablemente conduce a que los volu-
menes de residuos hospitalarios registrados como infecciosos tengan una gran
variabilidad, provocando discrepancias entre las distintas regulaciones actual-
mente vigentes.
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Para que un residuo sea considerado, patogénico se deben tener en cuenta los
siguientes requisitos basicos que participan en la cadena de infeccion:

a- Presencia de un agente infeccioso en el residuo.

b- Concentracioén suficiente del agente infeccioso como para que el resi-
duo tenga capacidad infectiva.

c- Presencia de un huésped susceptible.

d- Presencia de una puerta de entrada para el acceso del germen al hués-
ped (ej. elementos punzo-cortantes).

Algunos de los residuos considerados como infecciosos por la ley 24.051 nunca
pueden ser causales de enfermedad (vendas, gasas, pafiales, guantes, yesos, son-
das, guias, tubuladuras, todos ellos manchados con sangre, o pafiales con mate-
ria fecal u orina) cuando son correctamente manipulados. Por lo tanto, el trata-
miento especial que la misma ley especifica responde a un concepto estético pe-
ro nunca a uno patogénico, mostrando una contradiccién entre las evidencias
clinicas y epidemiolégicas y el presunto riesgo que se les atribuye.

Muchos de estos residuos, aunque estén contaminados nunca seran causales de
enfermedad, a menos que estén presentes todos los eslabones de la cadena de
infeccion.

Al respecto, podemos citar que el CDC considera residuo infeccioso a:

a- Residuos microbiolégicos (medios de cultivo y todo material empleado en
el laboratorio de microbiologia para el cultivo y conservacién de agentes
microbianos)

b- Sangre y productos derivados de la sangre

c- Tejidos y 6érganos humanos.

d- Todo instrumental o material punzo-cortante (agujas)

e- Restos anatémicos parciales o completos de animales contaminados em-
pleados en investigacion.

Cuando se refiere a sangre y productos derivados de la sangre, alude a la medi-
cina transfusional y no a la mera presencia de los mismos en elementos no pun-
zo-cortantes. Esto significa que materiales que estuvieran manchados con sangre
visible u otros fluidos organicos provenientes de dreas asistenciales de interna-
cién o ambulatorias (incluyendo salas de cirugia, quiréfanos u otros sectores de
procedimientos) estan excluidas de la clasificacion de residuos infecciosos.

ROL DEL RESIDUO HOSPITALARIO EN LA SALUD PUBLICA
EN RELACION CON LOS RESIDUOS SANITARIOS GENERALES

No existe -hasta el momento- evidencia epidemioldgica alguna que establezca
que los residuos hospitalarios son mas riesgosos que los sanitarios urbanos (do-
miciliarios), con la excepcién del material punzo-cortante (agujas), el cual ha
ocasionado infecciones en trabajadores de la salud.

Numerosos datos de la bibliografia revelan que los residuos domiciliarios contie-
nen de 10 a 100.000 veces mas microorganismos con capacidad potencial de
producir enfermedad que los residuos hospitalarios, incluyendo incontables ap6-
sitos femeninos con sangre descartados entre ellos. Nunca se ha podido docu-
mentar la asociacion entre este tipo de residuos e infecciones en la comunidad.
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No existen evidencias cientificas de que los residuos hospitalarios manchados
con sangre o secreciones (como camisolines, campos quirdrgicos, esponjas, ga-
sas, apositos, guantes, tubos de drenaje, tubuladuras, envases de sueros, panales,
etc.) hayan generado infecciones en la comunidad al ser dispuestos como resi-
duos domiciliarios.

De todos modos, es una obligacién establecer normas para la manipulacién y
descarte de los residuos hospitalarios, ya que los punzo-cortantes pueden oca-
sionar enfermedad en personal de limpieza, lavadero, maestranza, enfermeria y
médico.

En sintesis: cuando salen del ambiente hospitalario, los residuos (exceptuando el
material punzo-cortante) no requieren tratamiento especial ya que no condicio-
nan un riesgo para la salud puiblica.

CONCLUSIONES

* Todo establecimiento debe contar con normas para proteger tanto a los pa-
cientes como al personal.

* Una vez definido cudles son los residuos que requieren una forma de elimi-
nacion especial, se deben establecer cudles son los métodos que menos da-
fio causan a la comunidad por la polucién que pueden generar.

e Toda norma o legislacion debe apoyarse en evidencias cientificas y conside-
rar la valoracion de la ecuacién costo-beneficio.

e Los métodos de tratamiento de los residuos y el funcionamiento de los equi-
pos utilizados, deben estar controlados por organismos (nacionales, provin-
ciales, municipales, privados) que verifiquen el cumplimiento de las normas
establecidas y el riesgo de contaminacion ambiental que dichos residuos y
su tratamiento ocasionan.

RECOMENDACIONES

Las instituciones de salud son las encargadas de ordenar el manejo adecuado
del material de desecho para la prevencion, disminucién y control del riesgo de
accidentes, tanto para los pacientes como para el personal y el resto de la co-
munidad. La categorizacién, la recoleccion y el manejo intra y extrahospitala-
rio de los residuos, son items que deben estar explicitamente normatizados.

Las recomendaciones que presentamos a continuacién se refieren exclusiva-
mente al manejo de los residuos potencialmente infecciosos y no hace referen-
cia al resto de los residuos considerados en la ley Nacional de Residuos Peligro-
sos.

Objetivo
Realizar una adecuada categorizacién y manejo de los residuos hospitalarios,
desde su generacién hasta su disposicion en el centro de salud.

CATEGORIZACION

Residuo hospitalario es todo aquel residuo generado en instituciones relaciona-
das con la salud.
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Residuos no médicos

Son todos los que se generan en el establecimiento y no estdn relacionados di-
rectamente con la atencién de los pacientes. Ejemplo: los provenientes de secto-
res administrativos (papeles, cajas, etc.), alimentacién (embalajes, envoltorios,
cajas, etc.)

Residuos médicos

Son aquellos que se generan como resultado de procedimientos relacionados di-
rectamente con la atencién de los pacientes (ej.: diagndsticos, terapéuticos, in-
munizacion, etc.)

Se clasifican en:

Residuos infecciosos y patogénicos

Aquellos capaces de producir enfermedades infecciosas. Se incluyen:

* Residuos microbiolégicos (todo el material empleado en el laboratorio de
microbiologia para cultivo y conservacién de agentes microbianos). Resi-
duos provenientes de la produccién de vacunas y descarte de vacunas no
utilizadas.

Sangre y hemoderivados de banco.

Tejidos y érganos de origen humano.

Todo material o instrumental punzo-cortante.

Restos anatémicos de animales -parciales o completos- usados para experi-
mentacion.

Residuos no infectantes

No se considera peligroso ni necesario tratar como infeccioso cualquier otro ele-
mento (gasa, aposito, guantes, tubuladura, frasco de suero, pafal, etc.) por el
simple hecho de haber tenido contacto con sangre, exudados y secreciones, aun-
que éstos puedan ser potencialmente infecciosos bajo situaciones excepcionales.

Personal habilitado de cada institucién de salud podra evaluar el potencial infeccio-
so en circunstancias especiales no contempladas en las presentes recomendaciones.

MANIPULACION Y DESCARTE
DEL MATERIAL PUNZO-CORTANTE

e El material punzo-cortante debe manipularse siempre usando guantes.

* Luego de su uso, debe descartarse en contenedores de paredes rigidas, que
impidan la perforacién y sean irrompibles.

* Los descartadores se colocardn en lugares préximos a donde se realizan los
procedimientos con material punzo-cortante.

* Sies posible, se utilizaran descartadores especiales de cartén corrugado con
cobertura plastica, ya que en el proceso de incineraciéon generan menos con-
taminacién ambiental que los descartadores convencionales confeccionados
integramente de plastico.
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MANIPULACION Y PROCESAMIENTO DE LOS RESIDUOS MEDICOS (INFEC-
CIOSOS PATOGENICOS Y NO INFECCIOSOS)

A. Segtin su estado

Residuos liquidos

A

Los residuos liquidos (sangre, heces, vémitos, orina, secreciones y otros Ii-
quidos corporales) pueden desecharse por el inodoro, chatero o equipo sa-
nitario similar. Esto es posible cuando los efluentes son vertidos a la red sa-
nitaria. Si el establecimiento no cuenta con conexién a la red sanitaria, de-
ben ser tratados previamente.

Debe tenerse especial cuidado cuando se desechan los liquidos para evitar
manchas en las paredes, sanitarios, mobiliario, pisos.

Debe usarse guantes para la manipulacién. El uso de guantes no invalida el
lavado de manos.

Luego de concluido el procedimiento, es absolutamente necesario el lavado
de manos.

Residuos sélidos infecciosos y patogénicos

A

Deben colocarse en bolsas de poliEtileno de 60 a 120 micrones (si son de
menor micronaje se debe emplear doble bolsa) identificadas adecuadamen-
te (bolsa roja).

Las bolsas deben estar en contenedores resistentes de facil lavado y con tapa.
El contenedor debe ubicarse en un lugar préximo a aquel donde se genera
el residuo.

Luego de completarse la capacidad de la bolsa (hasta _ partes de su capaci-
dad) cerrarla firmemente y depositarla en un sitio destinado exclusivamente
a tal fin.

Los residuos deben permanecer el menor tiempo posible en las areas técni-
cas.

Las bolsas deben trasladarse sin arrastrar (preferentemente en un contenedor
que facilite el trabajo)

Es conveniente que cada institucion determine el camino de circulacion de
los residuos y que esto se haga en el horario de menor transito de pacientes
y personal.

B. Segtin su condicién de infectantes

Los métodos considerados vdlidos en la actualidad son:

Incineracién (hornos piroliticos)

Esterilizacion por autoclave (calor himedo)

Descontaminacién quimica

Compactacién-trituracién combinado con descontaminacién quimica
Inactivacion térmica (microondas)

Esterilizacién por autoclave combinado con trituracion y compactacion

Residuos microbioldgicos: autoclave, incineracién, descontaminacién qui-
mica.
Sangre y derivados de la sangre: autoclave, incineracién, descontami-nacién
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quimica, sistema cloacal.

A Tejidos y érganos: incineracion.

A Material punzo-cortante: incineracion, trituracién y compactacion

A Restos de animales de investigacion: incineracion.

C. Personal

1. El personal que manipula y recolecta la basura debera utilizar guantes de
material resistente, delantal plastico (descartable o lavable) y calzado ade-
cuado (botas de goma o similar).

2. Al terminar la tarea, el personal se quitard los elementos de proteccion, los
lavara y desinfectara con hipoclorito de sodio (normas de antisépticos) y lue-
go se quitard los guantes y se lavara las manos con jabén antiséptico.

3. El personal encargado de esta tarea recibira periédicamente capacitacion re-
lacionada con el tema.

4. El personal responsable de operar los diferentes sistemas (incineracién) debe
ser adecuadamente entrenado.

5. La operacién de estos equipos se ajustara estrictamente a las normas del fa-

bricante.

D. Operabilidad de los equipos

1.

El personal que opera equipos especiales de tratamiento debe ser supervisa-
do y recibir entrenamiento periddico.

Los equipos recibiran mantenimiento preventivo.

Periédicamente se verificara la capacidad operativa efectiva (controles mi-
crobiolgicos).

Si el establecimiento contrata un sistema de tratamiento fuera de la institu-
cién, se asegurard de su capacidad y confiabilidad operativa.

Se asegurard, asimismo, de que la empresa encargada de prestar el servicio

cuente con todas las autorizaciones pertinentes establecidas por la autoridad
publica correspondiente.
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