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Acondicionamíento

de residuos:

Almacenamiento

de residuos:

, Antineoplásicos:

.. Apósitos:

Aseo terminal:

GLOSARIO

Consiste en controlar los riesgos para la salud y el ambiente,

facilitando las operaciones de recolección, almacenamiento extemo

y transporte, sin perjudicar el normal desarrollo de las actiüdades

del centro hospitalario.

Se refiere a la conservación de residuos peligrosos durante un lapso

máximo definido, al final del cual éstos deben ser conducidos a una

instalación de manejo de residuos peligrosos.

Incluye todos aquellos medicamentos o formulaciones

farmacéuticas dirigidas a combatir el cánce¡.

Son compresas de gasa, utilizadas entre otras formas para absorber

fluidos.

Corresponde a un aseo minucioso, que incluye paredes y pisos, y

que se practica cuando las distintas unidades del hospital 1o

solicitan.
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Auditoria del Sistema

De Gestión Ambiental: Proceso de verificación sistemático y documentado para obtener y

evaluar objetivamente una eüdencia con la cual determinar si el

sistema de gestión ambiental de la organización cumple con el

criterio de auditoría del sistema de gestión ambiental establecido

por la organización, y comunicar los resultados de este proceso a la

gerencia.

Bolsas de

Colostomía: Son colectores conectados al colon mediante una abertura artificial

en el abdomen.

Cancerígeno o

Carcinogénico:

Citostáticos:

Clínicas de

enfermería:

,. Contenedor:

Sustancia capaz de inducir cáncer.

Sinónimo de antineoplásicos. Son drogas empleadas en los

tratamientos de quirnioterapia contra el cáncer.

Son recintos, dentro de cada unidad del hospital, donde se

almacenan algunos medicamentos e insumos médicos, que además

cuent¿n con sectores denominados "área limpia" (material listo para

usar) y "rirea sucia" (donde se encuentran bandejas y elementos

usados, además del contenedor de residuos corto punzantes).

Aparato portable en el cual un residuo es almacenado, transportado,

tratado o de cualquier otra forma manipulado.
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¿ Desdnatario: Propietario de toda instalación expresamente autoizada para

recibir y manejar residuos peligrosos generados fuera de ella.

. Disposición final: Actividad en la que se depositan definitivamente sobre el suelo los

residuos peligrosos, con o sin tratamiento previo.

- Efecto citotóxico: Característica derivada de las sustancias citostáticas o

antineoplásicas, que al no poder discriminar el tipo de células a

atacar, causan daño a células sanas y cancerosas.

Eliminación: Cualquiera de las operaciones destinadas a dar tratamiento,

disposición final o reciclaje de residuos peligrosos.

Extravasación: Se entiende como la salida o escape de algun fluido, desde la via

por la cual se transporta, hacia el exterior.

Generación de

Residuos sólidos: Está determinada por la complejidad y frecuencia de los servicios

que brinda el hospital y por la eficiencia que alcanzan los

responsables de los servicios en el desarrollo de sus tareas, así como

por la tecnología utilizada.

. Generador: Propietario de toda instalación o actividad que genere residuos

peligrosos.
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Gestión de

Residuos:

Heparinización:

-. Hepatopatía:

Incineración:

Instalación de

eliminación:

,' Mirumización:

Es el conirmto de actividades encaminadas a dax a los mismos el

destino más adecuado y de acuerdo con sus caracterlsticas, para la

protección de la salud huma¡¿ los recursos nafurales y el medio

ambiente. Comprende:

o Las operaciones de recogida, almacenamiento, transporte,

trat¿miento y el iminación.

e Las operaciones de transformación, necesarias para su

reutilizasión o su reciclaje.

Es la acción de ingresar una solución de Heparina a través del

catéter implantado, para prevenir que el orificio de ingreso se

obstruya por coagulación.

Nombre genérico de las enfermedades del hígado.

Destrucción mediant€ combustión o quema técnicamente controlada

de las sustancias orgiánicas contenidas en los residuos, donde se

produce una reducción de volumer¡ al mismo tiempo que se genera

calor y se obtienen cenizas inorgránicas y emisiones gaseosas.

Planta o estructura destinad¿ al tratamiento, la disposición final o

reciclaje de residuos.

Acciones para eütar, reducir o disminuir en su origen la cantidad

y/o peligrosidad de los residuos peligrosos generados. Considera

medidas tales como la reducción de la generación, reutilización de

productos usados y reciclaje.
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7 Mutágeno: Agente que induce cualquier alteración hereditable en el material

genético.

Pacientes

Ambulatorios: Agrupa a las personas que concrrrren al hospital a recibir su

tratamiento médico pero que no pernootar ahí.

Profilaxis: Tratamiento preventivo que se aplica para preservar algo.

-, Quimioterapia: Protocolo químico paru t,:atar el cáncer, utilizando medicamentos

citost¡iticos, que tienen un efecto citotóxico sobre las células, pero

que no discrimina entre sanas y cancerosas y que puede estar

conformada por el uso de una o más drogas citostáticas.

-- Reciclaje: Recuperación de materiales o productos peligrosos, ya sea para set

reutilizados en su forma original o para ser utilizados, preüa

traruformación, en otros productos.

.. Residuos: Sustancias u objetos a cuya eliminación su generador procede, se

propone proceder o esti obligado a proceder en ürtud de la

legislación vigente.

/' Ri".go, Probabilid«l de ocurrencia de un eventq que va asociado a una

determinada gravedad en las consecuencias, y cuyo efeoto puede

manifestarse en pérdida huma¡a o material,
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, Segregación:

Sistema de Gestión

Ambiental:

Teratógeno:

-, Toxicidad:

Es oüa de las operaciones fundamentales que permiten el

cumplimiento de los objetivos de un sistema eficiente de manejo de

residuos, y consiste en separar o selecciona¡ apropiadamente los

residuos según la clasificación adoptada. Esta operación debe

realizarse en la fuente de generación, preüa capacitación del

personal de servicio. Las ventajas de practicar la segregación de los

residuos en el origen se pueden resumir en:

. Reduce los riesgos para la salud y el medio ambiente,

impidiendo que los residuos infecciosos o especiales,

contaminen los demás residuos generados por el hospital,

o Disminuye los costos, ya que solo se da tratamiento especial a

una fracción de los residuos generados.

Aquella parte del sistema global de gestión que incluye la estructura

organizacional, las actividades de planificación, las

responsabilidades, las pnácticas, los procedimientos, los procesos y

los recursos para desarollar, implementar, lograr, revisar y

mantener la política ambiental.

Agente o factor que causa la producción de defectos fisicos en el

embrión en desarrollo.

CaEacidad de una sustancia de producir efectos toxicos

acumulativos, carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos, o de ser

letales en bajas concentraciones.
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.. Transportista:

Tratamiento:

Vial de

Medicamento:

Propietario de una empresa de transportes que cuenta con

autorización sanitaria para realizar el transporte de residuos

peligrosos.

Todo proceso destinado a cambiar las características fisicas o

químicas, o la composición de 1os residuos peligrosos, con el objeto

de neutralizarlos, recuperar energía o materiales, transformar los

residuos peligrosos en no peligrosos o menos peligtosos, o en más

seguros para efectos de su manejo o facilitarlo.

Frasco o ampolla pequeña de vidrio que contiene un medicamento

que puede administrarse en su totalidad o de manera fraccionada.
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RESUMEN

La intención del presente Seminario de Título es proponer una alternativa de manejo

de los residuos sanitarios generados por el Hospital Dr. Gustavo Fricke, que sea compatible

con el medio ambiente y logre prevenir y disminuir los riesgos para la salud de las personas.

Con este objetivo en mente, se realizó m aaálisis de los tipos de residuos generados

en los diversos servicios clínicos, estableciendo primero una clasificación coherente con la

naturaleza de ellos, para luego acceder a una adecuada segregación, transporte y tratamiento

de los mismos.

Se destaca también la elaboración de r¡n PIan de Prevención de la Contaminación y

Gestión de los Residuos Hospitalarios, como metodología a seguir vrra vez que se halla

logrado intemalizar toda la información previa presentada en este manual.

Pero paralelamente con el desar¡ollo de este proyecto, se fueron haciendo evidentes

otras carencias igualmente importantes para el óptimo frrncionamiento de este centro de

prestaciones médicas, razón por la cual fueron incluidas en este documento, con la única

finalid¿d de entregax un aporte más global a esta importarte institución de Viña del Mar. Si

bien es cierto, estos alcances nada tiene¡ que ver con la gestión propia de los residuos

hospitalarios, tampoco es menos cierto que en cualquier organizaciór1 que se precie de tal,

el factor humano es y debe ser siempre el más importante, ya que son las personas las que

llevan adelante las intenciones y acciones que se persiguen. Los aspectos adicionales

incluidos en este manual son: Salud Ocupacional, Normas hospitalarias y Bodega de

Farmacia.



INTRODUCCION

Un Hospital, desde el punto de üsta de la Salud Ambiental, es un establecimiento

inserto en una comunidad u¡bana concreta, que interactúa con ella, que le entrega servicios,

que utiliza recursos y que por supuesto elimina residuos sólidos" líquidos y gaseosos.

Sin embargo, no siempre los hospitales han estimado el verdadero efecto que sus

residuos y emisiones tienen sobre la comunidad y tampoco han cuantificado la accidentalidad

en que ellos ocuren. Es necesario entonces, que se entienda que la responsabilidad de un

Hospttal no termina en el momento en que sus residuos salen de1 perímeho del mismo y que su

rol va más allá de ser un cenfro de prestaciones de salud.

Para evitar poner en riesgo a 1os sectores de la población hospitalaria (pacientes, visitas,

frmcionmios), el Hospital debe preocuparse por sus residuos desde el momento en que se

originan, hasta su procesamiento o eliminación final.

Considerando lo anterioq se hace eüdente la necesidad de crear Planes de Gestión de

Salud y Seguridad que proporcionen a trabajadores y profesionales de la salud, lugares de

trabajo libre de riesgos y peligros conocidos, entre los que se destaoa la infección por virus de

la Hepaüüs B (VHB) y ürus del SIDA (VIH), y la exposición a materiales o residuos

contaminados, tales como sustarcias químicas o desechos médioos. Esto queda claramente

definido dentro del marco del Decreto Supremo No 594, del Ministerio de Salud, publicado en

el üario Oficial el 29 de abril de 2000; "Reglamento sobre Condiciones Sanitarias y

Ambientales Básicas en los Lugares de Trabajo", y que modifica la actual normativa

establecida en el D.S. No 745 de 1.992.

Para dar solución a una parte de este abanico de problemáticas, este Seminario de

Titr¡lo enfoca su interés particular en el Manejo de los Residuos Biopeligrosos Sólidos y

Líquidos generados por los tratamientos oncológicos, uso de material médico quirurgico, y

aspectos relacionados con la basura común del Hospital Dr. Gustavo Fricke; por lo cual, las

etapas de generación, segegación, acondicionamiento y tratamiento de estos desechos, seráa

analizadas en profundidad.
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3
Particularmente, las iiLreas de radiología y emanación de gases no fueron consideradas

en este análisis, por la brevedad del tiempo disponible.

Se deja claramente estipulado que un Sistema de Gestión Ambiental, propiamente dicho

incorpora además de un adecuado manejo de residuos, los siguientes aspectos:

o La Política Ambiental a seguir y el compromiso de los niveles directivos de la

organización con el Sistema de Gestión Ambiental (S.G.A.),

. La Planificación de los elementos del S.G.A.,

o La Identificación y Evaluación de los aspectos e impactos ambientales potenciales, pasados

y presentes; junto a los impactos sobre 1a salud, seguridad y riesgo ambient¿l de las

actiüdades,

o Los Requerimientos Legales que sean directamente atribuibles a los Aspoctos Ambientales

de las actividades, productos o servicios,

¡ Los Criterios Internos de Desempeño, como por ejemplo: Gestión de Recursos Humanos

(capacitación), Programas de Mantención e lnversiones, Prevención de Infecciones Intra

Hospitalarias, Gestión de Residuos, Gestión del Agua, Gestión de Calidad del Aire, Prevención

de Riesgos Laborales, Reducción de Procesos Riesgosos, entre otros.

. Objetivos y Miras Ambientales para cumplir la Política Ambient¿I.

Todos estos factores ser¡ín de vital consideración al momento de elaborar los

Compromisos de Gestión Ambiental que serán exigidos, por parte del lnstituto de Salud

Pública en conjunto con el Ministerio de Salud, para la Certifioación de este establecimiento

médico, como "Hospital Tipo I" (establecido en base al núme¡o de camas disponibles, ca¡rtidad

de población atendida y diversidad de especialidades médicas existentes en el hospital); por 10

que sera fundamental la identificación jerarquüada de los focos de riesgo, de manera de

prevenir eventualidades y administrar ¡acionalmente los recr¡rsos de que se dispone.

El presente Seminario de Título aporta a la elaboración del Sistema de Gestiót

Ambiental; lo correspondiente a la Gestión de Residuos, la Prevención de Infecciones Intra

Hospitalaxias y la Prevención de los Riesgos Laborales asociados.



OBJETIVOS

Ob¡etivo Generul

crcar un sistema de Gestión Ambiental de Desechos Hospitarariosen el Hospital Dr.
Gustavo Fricke de viña del Mar, enfocado principalmente a ras ¿ireas de residuos sólidos y
líquidos; exceptuando los desechos radiológicos.

Objetivos Específicos

i) ResiduosOncológicos

o Desarrollar un plan de manejo, segregación y disposición final de los residuos sólidos y
líquidos de naturaleza oncológica, considerando su condición de residuo peligroso y ra
normativa medioambiental atingente.

ii) Residuos de Material Médico-euirurgico

' Revisar y perfeccionar el actual plan de manejo, segregación y disposición final de estos
residuos, atendiendo a sus características, y normativa hospitalaria existente.

iii) Residuos Comunes

' Revisar y perfeccionar el actual manejo y acopio de los ¡esiduos comuries generados por
las distintas áreas del Hospital Dr. Gustavo Fricke, basrfurdose en la normativa sanitaria que
rige sobre esta materia.

iv) Salud Ocupacional

r Reüsar e incorporar aspectos de salud ocupacional, proponiendo cambios de conducción
en aquellos puntos deficientes.

4



5
. Sugerü la periodicidad de chequeos médicos a que deben someterse los fimcionarios

(especialmente los mas expuestos o vulnerables, por el tipo de trabajo que desempeñan).

o Proponer a la Unidad de Infecciones lntra Hospitalarias como orgaaismo contralor del

cumplimiento de los procedimientos antes detallados, en reemplazo temporal de un

Departamento de Prevención de Riesgos.

v) NormasHospitalarias

. Reüsar y replantear las Normas Hospitalarias ügentes hasta el momento, sugiriendo

mejoras de estructura y señalando los detalles deficientes.

vi) Sistema de Gestión de Residuos

o Proyectar 1a estructura de conducción del presente sistema de gestión de residuos,

estableciendo un comite representativo de los diferentes estamentos hospitalarios, que deberá

encargarse del cumplimiento de los esquemas trazados.

. Frjax la responsabilidad de dicho comité en materia de capacitación continua de sus

funcionarios, sobre gestión de residuos y mecanismo de respuesta frente a accidentes laborales.

o Investigar el reuso, reciclaje y métodos altemativos de disposición para todos los residuos.



MATERIALES YMETODOS

Se recogió la normativa interna existente en el hospital en materia de clasificación de

residuos, procedimientos para el almacenamiento, traslado de los mismos y conductas a seguir

en caso de accidentes.

Estas normas fueron proporcionadas por la Unidad de Infectología en el Departamento

de Infecciones Intra Hospitalarias (entidad encargada de la elaboración y actvalización de las

normas emanadas del Ministerio de Salud y Servicio de Salud Viña del Mar - Quillota).

A su vez se recurrió a bibliografia nacional e internacional facilitada por personal del

hospital y a través de visitas a sitios WEB de Intemet.

Con respecto a los métodos empleados en el desarrollo de este Seminario, se utilizó la

elaboración de una encuestal sobre manejo de los preparados citosáticos y conocimientos

acerca de los riesgos asociados, la que se envió a los Servicios Clínicos encargados de la

administración de quimioterapias. Posteriormente se evaluó la respuesta obtenida, que sentó las

bases de las entrevistas personales que se efectuaron a los diversos Servicios.

Paralelamente, se realizó una inspección vistral a cada sección de los diversos Servicios,

con la finalidad de constatar en teneno el procedimiento del personal frente a la disposición de

los residuos generados.

Se mantuvo también un intercambio directo y activo de información con el personal

encargado de las basuras para complefar el cuad¡o informativo.

¡ 
Ver Apéodioe cüato
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RESULTADOS

A continuación se exponen en detalle todos los aspectos relevantes para efectuar una

adecuada clasificación, segtegación, transporte, tratamiento y disposición final de los Residuos

Hospitalarios. En esta sección del presente documento se considera "lo que deberia ser" y "lo

que es", con el objeto de inducir al lector a una automática conhastación de realidades, para

hacer más facil la asimilación de la información contenida.

RESIDUOS SOLIDOS

1. Clasificación y Definiciones

La clasificación de los residuos hospitalarios debe estar basada en los siguientes cuatro

criterios:

i) El riesgo para la salud debido a la propia naturaleza o composición del residuo.

ii) El riesgo derivado de1 potencial impacto medioambiental del residuo.

iii) El riesgo que representa cada residuo debido al envase que 1o contiene.

iv) El sistema de gestión, tratamiento y eliminación aplicable a cada residuo.

A partir de una vasta indagación en la normativa hospitalaria que contempla la actual

clasificación de los residuos, se concluyó que la tipificación de ellos no es 1o suficientemente

exhaustiva como para incluir a todos los desechos generados. Por este motivo se recurrió a la

clasificación de residuos utilizada por otros países, con más experiencia en la materia.
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8

Así, teniendo en cuenta los criterios antes citados, y considerando la clasificación de

residuos utilizada actualmente por la Comunidad Europea, se distinguen los siguientes tipos

(extraído de Ley 421 197 5):

i) Tipo I .- Residuos Comunes

Congrega a los residuos no especificos de la actividad propiamente asistencial, por lo

que no se consideran tóxicos. Son residuos que no han estado en contacto con pacientes o, si lo

han hecho, el tipo de contacto no ha sido con productos biológicos y por tanto no tienen

contaminación específ,rca.

Constituyen Residuos Tipo I: Papeles, envoltorios de insumos para las quimioterapias,

viales de medicamentos (no citostáticos), restos de alimentos y residuos de actividad

administrativa realizada.

ii) Tipo II .- Residuos Biológicos y Clínicos

Agrupa a todos los residuos producidos como resultado de la actividad clínica, tales

como: realización de análisis, curaciones, intervenciones quirurgicas, etc., y que no estén

incluidos en la categoría de Residuos Especiales.

Dentro de los Residuos Tipo II se puede encontrar: Vendajes, apósitos y material de

curación en general, matraces de suero, glucosa y agua destilada, textiles desechables

manchados con fluidos corporales y guanfes de látex usados en procedimientos invasivos, no

invasivos y de preparación de medicamentos.

iii) Tipo III .- Residuos Especiales ( Patológicos ylo Infecciosos)

Son aquellos residuos con capacidad potencial de producir contagio y toxicidad y que,

de eliminarse directamente como residuos comunes, implicaría un peligro tóxico o un aumento

significativo del riesgo de infección para las personas expuestas o para el medio ambiente.
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Componen este tipo de residuos, elementos:

. Corto punzantes: agujas y bistudes empleados en procedimientos diversos.

. No corto punzantes: contenedores de drogas citostiiticas cualquiera sea su form4 equipos y

conductos utilizados en la administración de las quimioterapias".

Eiste otra propuesta de clasificación de residuos, aún no oficializada, señalada por el

Ministerio de Salud en el '?royecto: Reglamento Sobre Manejo Sanitario de Residuos

Peligrosos". Este reglamento se expone en detalle en el Apéndice Tres.

2. Riesgos derivados de los Residuos Hospitalarios Sólidos

2.1 Riesgos producidos porResiduos Comunes o Tipo I

Estos residuos provienen de unidades en las que no se realizan actividades de asistencia

médica como son los departamentos administrativos, bodegas de material clínico, salas de

espera, oficinas, comedores, jardines, etc. Por ello se trata de residuos básicamente

domiciliarios como papel, cartón, vidrio, plásticos, aluminio, restos de alimentos, residuos de

jardineria, etc.

Consecuentemente, no representan ningún tipo de riesgo significativo para la salud, ni

en el interior ni en el exterior del hospital, aunque si presentan los problemas generales de

gestión medioambiental de los residuos domiciliarios (manejo de grandes volúmenes de

residuos de embalajes, presencia de algunos productos dificilmente biodegradables, etc.).

2.2 Riesgos producidos por Residuos Tipo II

El análisis del riesgo de infección asociado a este tipo de residuos se origina

principalmente por la presencia de gérmenes; los cuales podrían tener un efecto negativo sobre

los pacientes hospitalizados que presenten deficiencias inmunológicas. No obstante, el riesgo
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se encuentra básicamente en las prácticas de higiene del personal en contacto con los

pacientes más que en el tipo de residuo.

Desde esta perspectiva, 1os residuos Tipo II deben co¡siderarse de nesgo sólo cuando

se manejan en el interior de un centro de atención médica hospitalaria. En este sentido, deben

adoptarse las precauciones universales, que son habituales en una institución de esta

natwaleza; sobre todo para minimizar el riesgo de infección de los pacientes

inmunodeprimidos.

Riesgos producidos por Residuos Especiales o Tipo III

Desde el punto de vista epidemiológico, para que un residuo sanitario pueda originar

una infección (invasión de un huésped por un agente infeccioso), tienen que cumplirse

simultáneamente las cuatro conüciones siguientes (Duarte, X. 1998):

i) "Que el agente infeccioso esté presente.

ii) Que exista una concentración suficiente del agente, es deciq que haya una

dosis infecciosa.

iii) Que haya un huésped susceptible.

iv) Que en el huésped se dé una puerta de entrada adecuada a la(s) vía(s) de

contagio del germen."

Cuando se trata de agentes patógenos, la necesidad de una puerta de entrada adecuada

es, sin duda, el factor más importante en la producción de la infección.

Por esto, los objeto corto punzantes son los que representan un mayor riesgo relativo, al

poder crearla por si mismos.

Aunque los riesgos producidos por medicamentos citostáticos (para el tratamiento del

cii,ncer) no son de naturaleza infecciosa, también se clasifican como Residuos Tipo III, debido a

la potencialidad de inducir algún grado de cáncer en un indiüduo sano; dadas sus propiedades

carcinogénicas, mutagénicas y teratogénicas, ya que el proceso de destrucción de celulas

tumorales solo se obtiene a expensas de otros efectos tóxicos en el organismo. Si bien no se
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han cuantiñcado con exactitud sus riesgos para la salud humana, éstos parecen estar

asociados a exposiciones intensas y prolongadas (Illiger H.J., y col. 1990). A su vez,

coresponde señalar que el mayor porcentaje de los residuos citostáticos generados, está

vinculado al material medico qürurgico escasamente contaminado (eringas, agujas, gasas,

matraces de suero, gr¡antes, etc.) y sólo una pequeña proporción de estos residuos contiene

cantidades significativas de sustancias citostáticas (fundamentalmente viales con restos de

droga). Los objetos corto punzantes utilizados en la preparación y aplicación de los

tratamientos también deben clasificarse como residuos citostáticos.

Por último, es indispensable mencionar que el riesgo ambiental de cualquier vertido de

estos medicamentos, controlado o incontrolado, resulta en una contaminación substancial de la

biosfera; debido a los diversos mecanismos de acción de los antineoplásicos y a que además,

no se han determinado aún los tiempos de permanencia que pueden tener en los distintos

componentes del medio ambiente (atmósfera, agua y suelo).

3. Ciclo de vida de las Drogas Oncológicas dentro del Hospital2

Uno de los residuos peligrosos generados en el Hospital Dr. Gustavo Fricke son los

derivados de tratamientos antineoplásicos. Estos residuos pueden ser catalogados dentro de las

tipologías descritas, como residuos Tipo III. Para un mejor conocimiento del tema, se

describen las etapas por las cuales atraviesan los fármacos citosáticos dentro del hospital y

paralelamente se incluye un plano del hospital, para aclarar el aspecto del transporte intemo del

material citostático (ver Pag.50).

3.1 Recepción y Almacenamiento en Bodega de F-armacia

El punto de partida de los frí,rmacos citostriticos, al interior del hospital, es Bodega de

Farmacia, donde se realiza la recepción de los medicamentos altineoplásicos adquiridos en el

2 Información recogida a través de Ia inspección üsual realizada a cada una de Ias dependencias del hospital
involucr¿das en este punto.
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mercado y se almacenan según los requerimientos especificos de cada droga (refrigeración

o temperatura ambiente). Pa¡a ello se cuenta con estanterías y dos refiigeradores; uno para la

circulación continu¿ de medicamentos y otro paxa aquellos que tengan una permanencia más

prolongada en las dependencias de la Bodega.

El ordenamiento de la Bodega esui dado sobre la base de categorías de insumos, por lo

cual los fármacos citostaticos estiíLn todos en una misma zona de ella, protegidos de la luz solar

directa y con ventilación.

Una clasificación más detallada de los tipos y características de las drogas

antineoplásicas empleadas por el Hospital Fricke se encuentra en el Apéndice Uno.

3.2 Preparación de las Quimioterapias en Formacia Oncológica

El siguiente paso es el traslado de los fármacos citostriticos hacia la Farmacra

Oncológica, donde se realiza la reconstitución y/o dilución de la forma farmacéutica de los

antineoplásicos, con toda la rigurosidad que se requiere. Para ello se cuenta con una Cámara de

Bioseguridad, que brinda toda la seguridad que se indica la Norma Chilena de Manejo de

Medicamentos Citostiiticos.

Las formas de envío de los preparados citostiíticos son diversas, dependiendo de las

necesidades de cada servicio; éstas van desde incluirlos en matraces de suero salino o glucosa,

enüarlos en jeringas o distribuirlos dentro de bolsas de suero; estas últimas se cubren además

con un envoltorio de plástico celeste para protegerlo de la luz, ya que muchos de estos

preparados sedescomponen.

Cada preparado va debidamente etiquetado a los servicios respectivos, indicando:

nombre del paciente, nombre de la droga, tiempo de estabilidad y temperatura de mantención.

-3.J Dispensación y Transporte de los Preparados Oncológicos

A continuación, los preparados citostáticos son entregados a los distintos servicios que

realizan qümioterapias, siendo retirados desde Farmacia Oncológica por cada servicio. Esta
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tarea se realiza cada vez que se tiene programada la administración de una quimioterapia, ya

sean pacientes hospitalizados o ambulatorios.

El transporte de los citostáticos se realiza en un gabinete de plástico (tipo caja de

herramientas) y es el Auxiliar Paramédico de tumo (en cada servicio) quien retira los

tratamientos y los transporta a su unidad respectiva. En el caso particular del Consultorio de

Especialidades, el transporte se realiza en una caja de plástico alargada, dado que la mayoría de

los preparados que var a ese servicio son conducidos dentro de jeringas, lo que justiñca el tipo

de recipiente.

La adquisición de los envases para el transporte de las drogas fue realizada por

Farmacia Oncológica en base a aspectos de comodidad, seguridad y precio,

Procedimiento de Administración de las Quimioterapias en cada Servicio Clínico

Este aspecto se expone en forma detallada en el A¡exo Uno.

3.J Generación de Residuos

3.5.1 Generación de Residuos en Farmacia Oncológica

Diariamente (de Lunes a Viemes), Farmacia Oncológica origina como desechos,

residuos Tipo tr y III, los que se nombran y clasifican a continuación:

1) Residuos Tipo II: apósitos, algodones.

ii) Residuos Tipo III: todo el material con evidente y potencial contaminación por

antineoplásicos. A su vez se dividen en:

o Elementos trawnáticos. viales de vidrio vacios y agujas con contenido de fármacos

citostáticos.

c Elementos no traumáticos'. jeringas, indumentaria desechable (mascarillas, gorras, paños

estériles para el mesón de preparación y guantes de látex para la manipulación).
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Las cantidades mensuales de residuos generados por Farmacia Oncológica se exponen

con detalle a continuación, en la siguiente tabla.

Tabla 1: Residuos Generados por Farmacia Oncológica.

RESIDUOS GENERADOS DE LA PREPARACION

oE DRocAs oNcouócrcns
CANTIDADES GENERADAS

(UNIDADES MENSUALES)

Frascos

Promedio siete últ¡mos meses: 362 u.

Jun. Jul- Ago. Sep.

349 443 365 294

Oct. Nov. Dic.

357 380 347

Jer¡ngas

Promedio siete últimos meses: 155 u.

Jun. Jul. Ago. sep.

233 237 150 97

Oct. Nov. Dic.

129 122 118

Agu,¡as

Promed¡o siéte últimos meses: 't55 u.

Jun. JuL Ago. sep.

233 237 150 a7

Oct. Nov. Dic.

129 122 118

Paño estéril 20 Unidades

Gasa estér¡l 60 Trozos

Guantes de goma 100 pares

Delantal de plástico 20 unidades

Mascar¡llas 80 un¡dades

Gorras 20 unidades
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Estos desechos se colocan dentro de bolsas transparentes, a excepción de las agujas

que son acopiadas en un contenedo¡ apropiado y todo junto se deposita en un receptor de

basura de polietileno, que exhibe la leyenda y distintivo "biopeligroso".

3.5.2 Generación de Residuos en los Servicios donde se aplicun los Tratamient¡¡s de

Quimioterapia

En todos los servicios del Hospital Dr. Gustavo Fricke, donde se realizan protocolos de

quimioterapia se generan básicamente los mismos desechos. La especificación de los residuos

producidos por cada servicio en particular, se detalla en el Anexo Uno.

4. Clases, Separación y Acondicionamiento de los Residuos Generados por el Hospital

4. 1 Residuos Tipo I

Se incluyen los siguientes:

i) Residuos de cocina.

ii) Residuos domésticos (diarios, papeles, flores, etc.).

iii) Residuos de actividad administrativa.

iv) Residuos de j ardinería.

v) Envases de vidrio.

vi) Envases vacíos de medicamentos, excepto los antineoplásicos.

vii)Cajas de cartón y demás embalajes.
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1.1.1 Contenedores para Residuos Tipo I

A través de una inspección visual realizada a las dependencias de los distintos servicios

de atención del hospital se constató lo siguiente:

i) No existe una estandarización adecuada del tipo de contenedores utilizados para el

depósito de basura, encontrándose distintos tamaños, volúmenes, colores y materiales.

ii) Los recipientes de polietileno utilizados para recoger el material de descarte de los diversos

servicios son resistentes a la humedad, pero no por ello impermeables, es decir que es factible

que ingrese algún constituyente de los residuos que recibe, a los poros del material del

contenedor (en caso de no tener la bolsa de basura recubriendo sus paredes), lo que redunda en

un const¿nte foco infeccioso si el recepüículo no es higienizado como corresponde, cada yez

que se utiliza sin bolsa.

iii) Debido a la actual situación económica del hospital, cada servicio cuenta con un número

limitado de insumos, entre ellos, las bolsas de basura con que se revisten estos recipientes; por

lo cual muchas veces la basu¡a es depositada dentro de los contenedores sin la bolsa pertinente.

lv) Las bolsas empleadas, tampoco se encuentran estandarizadas, es decir, no existe un tamaño

ni material constituyente determinado; así como tampoco poseen ningún mecanismo de cierre,

que permita un sellado apropiado para no liberar olores ni aerosoles una vez llenada la bolsa.

4. 1.2 Depósito y Transporte de Residuos Tipo I

Debido a que algunos servicios se encuentran agrupados, ya sea en un piso del edificio

o en un sector más amplio; se dispone de un contendor de mayor volumen, ubicado

generalmente en la zona de artlculos de aseo, donde se depositan las bolsas de plástico negras

correspondientes a las unidades que componen la sección; una vez que se han llenado. En este

aspecto, tampoco existe consenso ni en las característicÍrs de los colectores (ya que se han

adquirido en distintos períodos y el factor determinante siempre ha sido el precio), ni en la

ubicación fisica que deben tener (algunos están en la zona de aseo, otros en el área sucia de la

clínica y otros han sido ubicados en algún punto de los pasillos); por otra parte, la falta de
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aplicación de las reglas que deberían normalizar este aspecto, el progresivo aumenlo de la

población a atender, y la antigua constn¡cción del hospital (que no ha evolucionado de la

misma forma que la población), ha llevado a este "desorden".

Con respecto al transporte de la basura, este es realiz¿do por una empresa de aseo

especializada, quien los moviliza hacia un sector terminal donde se acopian los residuos

globales del hospital. El tmnsporte se realiza en carros de tres tamaños distintos dependiendo

de la cantidad a trasladar; son rectangulares, de plástico, dotados de ruedas y tapa superior, que

traslada de forma adecuada los residuos generados. Sin embargo, se ha visto además, que en

algunas oportunidades, el transporte de las bolsas de residuos de los servicios clínicos, se ha

realizado en carros metálicos similares a los usados por los supermercados (los que son

propiedad del hospital), con lo cual, el riesgo de contaminación del medio ambiente e incluso

del operador es muy significativo, debido a la presencia de líquidos de diversa natu¡aleza en

los residuos contenidos en las bolsas.

Por lo general, los carros donde se transportan las bolsas de desechos de cada servicio,

se encuentran también recubiertos de las mismas bolsas, lo que constituye una gran medida de

seguridad; pero en otros casos, cuando 1o que se traslada son restos de comida, los desechos

van dentro de ellos sin bolsa; ya que se deja el contenedor en el área del servicio donde va a

ocuparse y cuando se ha completado, se retira y cambia por uno vacío y debidamente

higienizado.

Se menciona de forma especial, la ausencia de una ruta de tránsito establecida para la

evacuación de los residuos, quedando a criterio de los operadores. Esto se ve fomentado

además por la inexistencia de ascensores exclusivos para este fin.

4.1.3 Retiro de los Residuos Tipo I desde el Terminal del Hospital

La evacuación de los residuos desde el punto de acopio de hospital se realiza

diariamente por parte del camión recolector de la misma empresa.

A continuación se lleva a cabo la limpieza, tanto de la superficie del terminal

(aproximadamente t26 m2), como de los carros de transporte, maquina compactadora de
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basura y receptáculo principal; utilizando para ello detergentes y desinfectantes

especialmente destinados al aseo de hospitales.

4.2 Residuos Tipo II
Dentro de esta categoría se pueden mencionar los siguientes:

i) Vendajes, algodón, compresas, material de curación y apósitos impregnados con sangre o

fluidos de alto riesgo.

ii) Contenedores de sargre y suero (vacíos) con fines terapéuticos.

ii) Bajadas de suero, bolsas de orina (vacías), sondas, catéteres, equipos de diálisis, bombas

extracorpóreas.

iii) Bolsas de sangre-plasma (vacías), bolsas de colostomía, viales de medicamento (excepto de

citostriticos).

4.3 Residuos Tipo III

Como ejemplos de estos residuos especiales se pueden citar las siguientes áreas y

residuos:

i) Laboratorios de Microbiología e lnmunología: Cultivos, material contaminado, restos de

tejidos humanos, restos de animales o animales muertos.

ii) Quirófanos: restos humanos y órganos.

iii) Anatomía patológica: restos de autopsias, restos de tejidos humanos, etc.

iv) Residuos de pacientes sometidos a aislamiento

v) Citostáticos (Farmacia Oncológica y Servicios donde se administran tratamientos de

quimioterapias).

vi) Material corto punzante (agujas yjeringas, bisturíes, ampollas abiertas,etc. ).

A su vez estos residuos Tipo III se suMiüden en:

o Traumáticos (elementos cortantes y/o purzantes)

o No traumáticos.
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1.i.1 Contendores para Residuos Tipo II y Tipo III

Debido a que no existen, por el momento, normativas o reglamentos medioambientales

especificos para el área hospitalaria, y dada Ia naturaleza peligrosa de estos residuos se

considerará el artículo 28 del Apéndice Tres (Reglamento sobre Manejo Sanitario de Residuos

Peligrosos del Ministerio de Salud) para efectos de las características que deberán presentar los

contenedores de estos residuos.

Este documento señala:

"Los contenedores utilizados en el almacenamiento de residuos peligrosos deberán cumplir con

los siguientes requisitos:

28.1 Tener un espesor adecuado y estar construidos con materiales que sean resistentes al

residuo almacenado y a prueba de filtraciones.

28.2 Estar diseñados para ser capaces de resistir los esfuerzos producidos durante su

manipulación, así como durante la carga y descarga y traslado de los residuos, garantizando en

todo momento que los residuos no serán derramados.

28.3 Estar en todo momento en buenas condiciones, debiéndose reemplazar todos aquellos

contenedores que muestren deterioro de su capacidad de contención.

28.4 Estar rotulados indicando, en forma claramente visible, las características de peligrosidad

del residuo peligroso almacenado de acuerdo a la Norma Chilena NCh 2.190 Of93, el proceso

en que se originó el residuo, y código de identificación y fecha de puesta en uso del recipiente,

bolsa o contenedor en el sitio de almacenamiento.

28.5 Sólo podrán ser movidos manualmente si su peso, tma vez llenos, no excede los 30

kilogramos. Si el peso de los contenedores fuera superior, se deberá contar con equipamiento

mecánico para su movimiento.

28.6 Sólo se podrán reutilizar contenedo¡es cuando se trate de residuos compatibles."

Con respecto a 1os residuos Tipo II, actualmente en el Hospital Fricke no se practica

ninguna segegación y todo se deposita junto a los resdao s Tipo I, contaminando estos últimos

y aumentando el volumen de basura infecciosa. Por esta misma razó¡, el depósito, transporte y

evacuación de estos residuos se realiza como se detalló en los puntos 4.1.2 y 4.1.3.
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En cuanto a los residuos Tipo III,la realidad de este hospital dista bastante del

modelo que se plantea, encontrándose distintos elementos, en cuanto a contenedores se refiere,

en los diferentes servicios. En el Anexo Uno se expone con det¿lle la situación específica de

los servicios de Farmacia Oncológica, Policlínico Oncológico, Hemato Oncología Pediátrica y

Hemato Nefrología de Medicina, en cuanto al manejo del corto punzante contaminado y no

contaminado con drogas antineoplísicas.

Personalmente, y aunque el Reglamento expuesto en el Apéndice Tres no lo detallan,

creo que es conveniente considerar las recomendaciones de otros paises frente a las

características de los conlenedores utilizados para el almacenamiento de residuos peligrosos.

Particularmente la Norma preliminar Alemana, DIN V 30739 sugiere:

i) Que al menos conste de cuerpo y tapa, construidos en polietileno de alta densidad o en

ohos materiales que garanticen la impermeabilidad y estancamiento tanto interno como

extemo, para que puedan ser incinerados sin problemas medioambientales.

ii) La tapa deberá estar equipada con un cierre tal que permita abrir y cerrar repetidamente el

recipiente hasta su llenado. Cuardo se considere que estií lleno, una simple presión debe

dejarla encaj ada herméticamente.

iii) El volumen recomendado para estos recipientes es de 2 litros.

iv) Una vez lleno este recipiente, se cerrará herméticamente y será depositado en los

contenedores rígidos destinados para los residuos no traumáticos.

5. Tratamiento y Eliminación de los Residuos Hospitalarios

Hasta el momento, el hospital no ha realizado ningún tipo de tratamiento a los residuos

que genera. Como ya fue analizado, no existe ninguna segregación de los residuos en base a la

clasificación propuesta, siendo todos acopiados en el terminal de desechos del hospital y luego

evacuados por el camión recolector de la empresa de aseo contratada, para finalmente ser

depositados en el vertedero municipal.

Debido a que muy pronto entrará en vigencia la interpelación del Ministerio de Salud,

acerca de la Certificación de Hospitales y Centros de Atención Médica, este aspecto resulta de
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ütal interés; por lo cual a continuación se deflnen ciertos parárnetros a considerar y se

proponen metodologías de acción para comeruar a encausar este ámbito.

En lineas generales, el objetivo de un tratamiento final de residuos hospitalarios es su

conversión a residuos inocuos o Tipo I, que puedan ser eliminados como cualquier otro residuo

doméstico; 1o que implica reducir su peligrosidad al nivel de los ¡esiduos domiciliarios,

alterando para ello su estructura macroscópica.

Para realizar un adecuado sistema de tratamiento final y eliminación de desechos

hospitalarios deberlan considerarse a lo menos los siguientes aspectos (Prüss, A. y col, 1999):

i) Realizar una adecuada proñlaxis infecciosa.

ii) Presentar inocuidad ecológica.

iii) Garantizar segwidad en la eliminación.

iv) Estar controlada por la administración del hospital. En este punto se propone a la Unidad

de Servicios Generales.

v) Utilizar una clasificación sencilla según su composición (como la propuesta etr este

estudio).

vi) Cumplir las exigencias legales y demás obligaciones establecidas.

5.1 Tipos de Tratamiento y Eliminación

los sistemas de tratamiento final y eliminación de los residuos hospitalarios son

diversos y eisten opiniones contrapuestas frente a ellos; pero en general pueden clasificarse en

base al esquema operativo, al método de tratamiento y a la técnica de eliminación empleada:

i) Esquema operaüvo:

a) tratamiento descentralizado

b) tratamiento centralizado

ii) Método de tratamiento:

a) hatamientos destructivos

b) tratamientos no destructivos



iii) Técnica de eliminación:

a) tratamiento de incineración

b) tratamiento de desinfección

La descripción de las formas de tratamiento de residuos que se expone a continuación,

es realüada con la ñnalidad de poner en conocimiento de las autoridades del hospital, curáles

son las altemativas de que dispone, con srls respectivas ventajas y desventajas, para que al

momento de tomar una decisión, acerca de la opción a escoger, ésta sea la más adecuada para

la realidad del hospital.

5. l.l Esquema Operativo

a) Sistemas de tratamiento descentralizado

Se reñere a que el tratamiento de los residuos se realiza en el lugar de origen; es decir

dentro de las dependencias del hospital, para lo cual debe disponerse de pequeñas instalaciones

de incineración y autoclaves de desinfección.

l¿s ventaias de una instalación descentralizada son fund¿mentalmente las siguientes

(Departamento confederal de medio ambíente de comisiones obreras,1998) :

r El riesgo asociado a1 transporte de los residuos peligrosos es mínimo.

r los costos medioambientales del transporte de estos residuos son menores; debido al

menor consr¡mo de combustibles fósiles, necesario para el traslado por ca etera, y sus

consecuentes emisíones atrnosféricas.

. Existe la posibilidad de adaptar las características del sistema de tmtamiento de residuos a

las necesidades propías del hospital.

En cambio las desventajas que representan son (Aparicio, M.J. 1991):

r Los costos asociados a tal operación (personal, mantenimiento, etc.) son mucho mayores

que los de las instalaciones centralizadas.
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. En caso de que el sistema de tatamiento de residuos, utilizado "in situ" fuese la

incineración, el exceso de cuidado higiénico podría ocasionar la incineración de residuos que

no 1o requieren, incurriendo en mala utilización de fondos y contaminando la atmósfera mas

allá de lo necesario.

r Este tipo de instalaciones también debe ceñirse a la normativa ambiental de emisiones y

por tanto es necesario i¡vefir fuertes sumas de dinero en la adqüsición de tecnología de

abatimiento de emisiones.

b) Sistemas de tratamiento centralizada

El tratamiento de los ¡esiduos hospitalarios en instalaciones centralizadas consiste en

tratar los residuos en una instalación extema, especializada en la materia y que atiende a otros

centros asistenciales.

Esta altemativa ofrece las siguientes venlaias (Aparicio, M.J. 1991):

o Reducción del número de i¡stalaciones al mínimo económicamente aconsejable.

o Optimización de las condiciones técnicas y de recursos humanos, contribuyendo a reducir

los costos de personal dentro del hospital,

o Mejores medidas de conüol y supervisión.

. Mayor garantía de capacidad de operación-

Los inconvenientes ñrndamentales que est¿s instituciones podrían presentar son:

. Posibles problemas administrativos que pudieran suscitarse como, el retiro no oportuno

según lo pactado o que el servicio ofrecido disminuyera su calidad, etc.

o Gastos de inversión para el hospital en 1a compra de los insumos requeridos para efectuar e1

servicio, tales como: bolsas y recepores de basura de determinadas caracterlsticas, renovación

de los que se vayan deteriorando, etc.

o Existe un mayor riesgo asociado al transporte debido al traslado de los residuos hacia la

estación de tratamiento.



5.1.2 Método de Tratamiento

a) Tratamientos destructivos

Los procesos destructivos son frmdamentalmente métodos de tratamiento térmico

drástico de los residuos. Particularmente paxa fratff los desechos hospitalarios por vla

destructiva se utilizan los tratamientos de combustión o pirólisis lograda por la exposición

controlada de los residuos a elevadas temperaturas y generalmente en un medio oxidante

(Alliende,F. 1996).

Para una mejor comprensión, es necesario diferenciar entre sl los términos:

o Combustión: es el proceso de oxidación de un combustible, con un nivel de oxígeno, como

mínimo estequeométrico, y cuyo resultado final es COz y H2O.

o Pirólisis: proceso equivalente a la combustión, a elevada temperatura pero con defecto de

oígeno, que da como resultado 1a destilación de diversos productos, gases y líquidos con

residuo carbonoso.

Generalmente e¡ un sistema de descomposición térmica de residuos sólidos se dan los

dos procesos citados y, según el aporte de oxígeno, será más intenso el primero o segundo

mencionado.

b) Tratamientos no destnrctivos

Los tratamientos no destructivos son los que permitea anula¡ el catácter infeccioso del

residuo, mediante una esterilización del mismo. Existen diferentes técnicas par¿l la

esterilización de materiales; esencialmente se utilizan calor seco, vapor de agn, alta presiór4

radiación y productos qulmicos.

La limitación más importante de los tratamientos no destructivos es que no eliminan ni

minimizan el residuo, sino que fulicamente anulan su naturaleza infecciosa; 1o que implica que

no es posible trata¡ residuos Tipo III o especiales como desechos antineopkásicos o radiactivos

por esta vía (Comunidad de madri{ 1999).



5.1.3 Técnicas de Eliminación

a) Incineración

l¿ incineración de residuos sólidos consiste en términos generales, en somete¡ los

residuos a altas temperaturas, en presencia de oxígeno, logrando de esta marera la oxidación

de los compuestos y elementos combustibles presentes. Este proceso se realiza en instalaciones

especialmente diseñadas para estos efectos, donde se controlan las variables más significativas

como temperatura, aporte de oxígeno y alimentación de materiales combustibles, obteniendose,

al término del proceso, gases y particulas (que se eliminan a través de chimeneas) y cenizas o

escorias que permanecen como residuos sólidos inertes.

La emisión de gases y partlculas a través de la chimenea de un incinerador dependeni

de la composición de los residuos, de las caracterlsticas del proceso (temperatura, exceso de

aire, existencia de cámara de post+ombustión) y de la existencia de filtros o sistemas de

limpieza de los gases. Análogamente, la composición de las escorias y cenizas, y en

consecuencia el cuid¿do con que deba hacerse su manejo y disposición final, estará

determinado por los mismos factores ya mencionados; esto es, composición de los residuos y

características del proceso (CONAMA, 1999).

Ios procesos de incineración incluyen (Op.cit. Alliende, F. 1996):

o Sistemas de oxidación térmica de aire enra¡ecido o de incinerción pirolítica.

¡ Procesos industriales a altas temperaturas en los que se utilizan los residuos como

combustibles.

r Tecnologías de vanguardia que utilizan altas temperaturas, t¿les como sales licuadas,

plasmas u homos electricos.

Los parámetros más importantes para el buen diseño y funcionamiento de un

incinerador son la temperatura de combustión y la eficacia de la mezcla del residuo con aire de
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combustión y combustible de apoyo (si Io hubiese). Estos par¿imetros varlan según la

estructura química y forma de1 residuo y el tipo de técnica de inoineración empleada.

Dentro de los subproductos de la incineración de residuos orgánicos estin el dióxido de

carbono (COz), el vapor de agua y cenizas inertes. Sin embargo, en la mayor parte de los

residuos peligrosos y sistemas de incineración, se pueden formar una multitud de productos

distintos a los mencionados, dependiendo de la composición química del material incinerado y

de las condiciones de combustión encontradas, como por ejemplo: cloruro de hidrógeno (HCl)

o pequeñas cantidades de cloro (C1:) si los productos incinerados son hidrocarburos clorados,

fluoruro de hidrógeno (HF) si 1o que se incinera contiene fluoruros orgáLnicos, por citar

algunos. También pueden aparecer otros subproductos como resultado de una combustión

incompleta como: monóxido de ca¡bono, hidrocarburos, aldehídos, aminas, ácidos orgrí,nicos,

compuestos orgánicos policíclicos, dioxinas y furanos.

Como consecuencia de este potencial de producción de subproductos de la combustión,

los sitemas de incineración de residuos peligrosos deben estar drseñados para incluir una

variedad de dispositivos de control de emisiones, 1o que redunda en la utilización de cámaras

de post-combustión y lavadores de gases.

Actualmente, las tecnologías de incineración utilizadas son de cuatro tipos:

o Horno giratorio

. Inyección líquida.

. Lechos flüdizados.

o Parrilla fija.

b) Desinfección en autoclave

El concepto de esterilización implica la muerte o inactivación de todos los

microorganismos capaces de propagarse. Esto se consigue con 1a reducción de1 número de

gérmenes en al menos 6 ordenes de magnitud.

El tratamiento de los residuos hospitalarios mediante autoclave (tratamiento térmico

que utiliza vapor a presión) elimina los gérmenes susceptibles de transmitirse. Este metodo de
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esterilización por autoclave es conocido hace tiempo para los instrumentos de cirugfa y de

laboratorio. Sólo recientemente se ha comenzado a aplicar esta tecnica a los residuos

hospitalarios.

La esterilización por autoclave se sustenta en el ataque de las superficies mediante

vapor sobresaturado a 135'C, a una presión de trabajo de 2,1 Atrn..

Pa¡a tratar residuos hospitalarios se han diseñado equipos que basicamente aplican estas

condiciones.

Las mayores exigencias de 1a protección del medio ambiente y los requisitos legales

resulúantes de ello, requieren que los métodos aseguren un tratamiento eñcaz desde el punto de

vista de la inocuidad de los residuos resultantes. En estas condiciones un residuo que sea inerte

biológicamente podrá ser dispuesto como residuo domiciliario o Tipo I en un relleno sanitario,

evitando la necesidad de un relleno de seguridad (Kopytynski, W. 1996)

5.2 Recomendaciones de Tratamiento para los Residuos Generados por el Hospital Fricke

i) Residuos Tipo I

Los residuos Tipo I podrin ser eliminados como el resto de los residuos domiciliarios,

evitando toda influencia perjudicial para el suelo, vegetación y fauna, a través de la

degradación del paisaje, la contaminación del aire y las agurrs, y en general, todo lo que pueda

atetrtar contra las personas y el medio ambiente. Para la eliminación de este tipo de residuos

deberán cumplirse los criterios generales que establece el Código Sanit¿rio, en el Libro

Tercero, Titulo II, parrafo III "De los desperdicios y baswas", donde se señala, las condiciones

de acumulación, selección, disposición final de basuras y fiscalización que deben tener lugar

para este tipo de residuos, Art. 78 al 81 .
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ii) Residuos Tipo II y III

Para el hatamiento de los residuos clínicos y especiales (infecciosos y/o patológicos

Tipo tr y Itr) del Hospital Fricke, particularmente se aconseja la incine¡ación centralizada por

razones técnicas y económicas, tales como:

1o Porque se le da solución definitiva a los residuos infecciosos y de alto riesgo como restos

humanos, órganos, desechos de partos y cirugías, restos de autopsias y cultivos

microbiológicos, que en la mayoría de las ocasiones son enterrados en fosas comunes

existentes en el cementerio y que pronto dejarán de ser permitidas para estos fines.

2o Porque aun reconociendo el nivel de contaminación atmosférica que genera la incineración

de los residuos, constituye una mejor alternativa de reducción de volúmenes y neutralización

de la carga i¡fecciosa asociada que la depositación en vertederos municipales donde se

cont¿mina no solo la atmósfera" sino también los suelos, por ende las aguas y lo que es más

grave, se contamina y enferma a las personas que desgraciadamente viven y deambulan por

dichos sectores.

3o Porque el hospital no cuenta con ningún equipo de autoclavado adecuado para dar solución

a los residuos que diariamente son generados.

4" Porque el hospital no posee, ni equipos ni adecuaciones necesarias para la incineración

descentralüada de estos residuos.

5" Porque un centro especializado en estos servicios cuenta con la aprobación de las

autoridades ambientales y sanitarias pertinenles en este iimbito y por tado garantiza un

adecuado tratamiento de estos desechos dada la naturaleza de los mismos.

6" Porque es económioamente más eficiente recurrir a un servicio de incineración externo, que

implementarlo en el hospital, más aun corsiderando la actual situación económica del hospital.

En el caso específico de elementos o residuos que se encuentren dentro de la categoría

de residuos II y III, y que puedan ser reutilizados se recomienda 1a desinfección en autoclave.
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6. Protección y Prevención de Riesgos del Personal que Maneja Residuos Sólidos

Hospitalarios

6.I Protección Primaria - Inmunización

El personal que maneje residuos sólidos hospitalarios deberá estar inmunizado frente a

enfermedades como la Hepatitis B y el Tétano, y dado que se cuenta con la asistencia de una

empresa de aseo extema al hospital, será responsabilidad de la empresa en cuestión controlar el

estado de salud de sus empleados, no obstante el hospital deberá exigir que tal medida sea

efectiva.

Dado que el hospital cuenta también con personal de aseo y limpieza, deberá

procurarles la inmuniz¿ción necesaria frente a las enfermedades infecciosas relacionadas con

su labor, para 1o cual se propone al Departamento de Infecciones Intra Hospitalarias del

Hospital Dr. Gustavo Fricke, como entidad idónea para valorar su estado inmunitario,

estableciendo un programa de vacrmación y chequeos médicos periódicos.

6.2 Protección Física

Será labor del hospital, elabora¡ un esquema de protección fisica del personal encargado

del retiro y manipulación de los residuos, donde figuren expllcitamente el tipo de indumentaria

a utilizar y el número mínimo de veces que debe ser renovado, para asegurax la eñciencia del

trabajo y el resguardo del operador.

6.3 Formación y Capacitación Santtaria

El Departamento de Infecciones lntra Hospitalarias, o el á¡ea médica que realice

temporalmente las funciones propias de un Departamento de Prevención de Riesgos, hasta que

éste sea instaurado, deberá impartir periódicamente (a lo menos 1 vez cada seis meses), cursos

de formación y capacitación laboral especificas para el personal encargado de la conducción y



recogida de ros residuos. Estos cursos deberiin contemprar cn sus programas, aspectos tares
como;

i) Higienehospitalaria.

ii) Técnicas de limpieza.

iii) Utilización de productos.

iv) Residuos hospitalarios, transporte y almacenamiento.
v) Saneamiento ambiental (desinfección y enadicación de plagas).
vi) Ergonomía (evitar accidentalidad).

RESTDUOS LÍQinDos

l. Reseña

Las características fisico-químicas propias de las sustancias líquidas, obliga a tratar
estos Residuos Líquidos de forma diferente a io realizado con los Residuos sólidos; por lo que
no se seguirá la misma clasificación.

El probrema principal que presenta la gestión de éstos, es su eliminación; ya que altas
concentraciones, pueden alterar dnísticamente el medio ambiente.

En general' salvo casos particulares que se mencionarán debidamente, estos residuos
serán eliminados directamente a la Red de Alcantarillado.

l.l Clasificación

En términos generares, ra peligrosidad de los residuos generados es estabrecida, enchile' en base a los *iterios utilizados por Ia EpA (usA): inflamabilidad, conosividad,
reactividad y toxicidad. Pero dado que los residuos hospitalarios son básicamente de natvraleza
orgánica, er parrámetro que determina si un ¡esiduo es o no peligros o, es la toxicidad, ra cuar
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corresponde a la eventualidad de causar enfermedad o muerte en organismos üvos, a través

de la propagación de virus, toxinas, bacterias, hongos o parásitos{rc-puedat provocar dafro a

los tejidos biológicos; no obstante también los residuos no biológicos (como determinados

medicamentos), son igualmente capaces de afectar la salud de los se¡es üvos directa e

indirectamente.

De acuerdo a 1o anterior, los residuos hospitalarios líquidos se clasificariáLn en tres

categorías:

i) Líquidos eliminables sin tratamiento: son aquellos líquidos que no presentar peligrosidad y

que pueden ser vertidos lib¡emente a la red de alca¡tarillado.

ii) Líquidos eliminables con tratamiento previo: son aquellos que pueden ser evacuados a la

¡ed de alcantarillado siempre que, preüamente, se les someta a un tratamiento especlfico.

Ejemplos de estos desechos llquidos son materiales colorantes y fluidos humanos de riesgo

considerable (líqüdos plewales, amniótioos, sangre y desechos líquidos de pacientes

sometidos a aislamiento, etc.).

iii) Líquidos no eliminables: incluye a los residuos liquidos radiactivos y citostáticos; ya que

ambos tienen que someterse a un fratamiento específico y a una eliminación diferenciada; y

bajo ningún precepto pueden verterse al alcantarillado.

2. Eliminación de los Residuos Llquidos Hospitalarios

2.1 Eliminación Directa a la Red de Alcantarillado

La eliminación de los residuos liquidos se realiza actualmente en forma directa a través

de la red de alcantarillado. La Normativa Chilena relacionada con las descargas a los sistemas

de alcantarillado es el D.S. N"609/98 del Ministerio de Obras Públicas 'Norma de Emisión

para la regulación de Contaminantes Asociados a las descargas de Residuos Líquidos

Industriales a Sistemas de Alcantarillado". En esta nonna se fijan los límites máximos

permisibles de los efluentes de los recintos industriales (Artículo primero, punto 4.2), que

pueden ser evacuados al alcantarillado. No se hace mención específica a los Recintos
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Hospitalarios, pero se establecen límites máximos en los efluentes, que podríamos asumir

como el límite máximo pennisible para cualquier residuo líquido susceptible de ser evacuado

al sistema de alcantarillado. Estos límites deberían ser cumplidos y por lo tanto stoIritoreados

(cada seis meses a lo menos). Ea cuanto a los parámefos que mayor relación tendría[ con los

efluentes Hospitalarios, a priori cabría señalar ta¡ só1o el pH y la T". Se debería realizar

mediciones para caruclerizu éstos efluentes y determinar la existencia de sustancias fue¡a de

los parámetros señalados por la Norma en el Artículo Primero.

2.2. Eliminación de Resiúns Líquidos previo Trüamiento de ellos

Los fluidos humanos de riesgo considerable, sob¡e todo aquellos provenientes de

pa.cientes en aislamiento y otros residuos llquidos de relevanci4 como es el caso de los

líquidos de descarte provenientes del laboratorio de análisis cllnico o de los pabellones de

cirugfa, no deberán ser evacuados directamente a la red de alcantarillado, dado que se

desconoce el tiempo de permanencia activa de los agentes infecciosos en los conductos de

alcantarillado, así como su efecto en los cuerpos de agua receptores a los que son descargados.

Actualrnente, estos fluidos son vaciados directamente al excusado.

1¡ correcto sería realizar análisis cualitativos y cuantitativos de la carga patogena y

peligrosidad de estos residuos, con el fin de determinar la mejor forma de inactivación o

neutralización, y proteger asl las instalaciones de alcantarillado y el medio ambiente.

Como métodos a emplear para la inactivación de las descargas líqüdas hospitalarias se

podríaa señalar los siguientes criterios generales, sin perjuicio que en un futuro próximo se

exijan acciones mils drásticas:

Criterios Generales

o Dilución en agua como norma general.

o Monitoreo del pH del efluente, y neutralización si fuera necesario prra que se ajuste a los

valores recomendados (superior a 5,5 e inferior a 9,0 D.S. No ó09198 MOP).
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. Se aconseja realiza¡ muestreos de los efluentes líqüdos para evaluar su peligrosidad y la

pertinencia de establecer medidas de control adicionales (eliminación de agentes infecciosos o

patogenos).

2.3 Residuos Líquidos no Elininables

No pueden ser vertidos al sístema de alcantarillado los siguientes residuos líquidos:

i) Residuosradiactivos.

ii) Residuos citosüíticos

iii) Residuos peligrosos

En el caso de ¡esiduos citostiíticos, dependiendo del tiempo de duración de la droga es

el procedimiento que se sigue. Si al finalizar el período de preparación de las quimioterapias,

ha sobrado parte de la droga y es posible conservarla mediante refrigeración hasta el dla

siguiente para su utilización, se aspira con jeringa y se inyecta en un frasco ampolla, pinchando

la tapa de goma del mismo. En caso de tener un período de üda muy corto que obligue a su

eliminación, se sigue el mismo procedimiento anterior, solo que ahora se inyecta en un frasco

ampolla que se desechará junto a los demás residuos generados durante la actiüdad, en bolsas

trarispaxantes que luego se sellan con una maqüna y se acopian dentro de rrña bolsa de

características especiales que est.i denfro de un contenedor exclusivo para este fin.

Posteriormente, se envían a la plafia de tratamiento de estos desechos, donde se incineran.

Para los residuos radiactivos (no considerados en este estudio de Seminario) el

procedimiento que se realiza es la conducoión y acumulación del líquido revelador de las

placas radiológicas en estarques ubicados al exterior del hospital y debidamente cubieÍos.

Posteriormente estos residuos son vendidos a una firma que se encarga de tratarlos para

recuperar plata (Ag), por 1o cual sólo es necesaxio fijar a la brevedad los correctos panimetros

de manipulación de ellos.



DISCUSION

A continuación se exponen acotaciones y sugerencias para la implementación del

Sistema de Gestión de Residuos, en conjunto con Propuestas para el Perfeccionamiento de las

Normas Hospitalarias, aspectos ¡eievantes de Salud Ocupacional y medidas de Prevención de

Riesgos en Bodega de Farmacia.

Residuos Sólidos Tipo I

1. Todos los contenedores de basura (cualquiera sea su tamaño) empleados en el hospital

deberán, en lo posible, ser de polietileno rígido y estar siempre provistos de bolsas negras para

recoger la basura, de manera de minimizar la contaminación de los receptores.

2. Se recomienda también que e1 color de los contenedores centrales de basura tipo I, de cada

servicio sea uniforme en todo el hospital o que al menos se identifiquen de forma visible;

ubicando en la pared, directamente sobre el receptor, una descripción breve de la basura que

debe depositarse ahí.

3. Se sugiere que las bolsas utilizadas para la recolección de basura sean de color negro, con

el fin de estandarizar el almacenamiento de los residuos sólidos Tipo I. Con respecto a la

calidad de las mismas sería recomendable que se emplearan bolsas de alta densidad, para

prevenir roturas y filtraciones que puedan contribuir a la contaminación del contenedor y todo

lo que pueda entrar en contacto con los residuos y percolados en cuestión.

4. Para cerrar las bolsas llenas deberá disponerse de algún mecanismo de cierre, que garantice

la hermeticidad del contenido, fundamentalmente para el traslado.

5. La ubicación fisica de los contenedores centrales de basura Tipo I de los distintos servicios,

debe estar preferentemente en el area sucia o de aseo de la rcspectiva unidad; por ningún

motivo en los pasillos de circulación de p€rsonas.

6. Pa;ra realizar el retiro de las bolsas de basura, no deberán utiliza¡se los carros metiálicos

(mencionados en el punto 4.1.2,Pá9. 17, del presente documento) por motivos de seguridad y

salubridad.

34
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7. La evacuación de los residuos, así como el recambio de contenedores en algunas

unidades de1 hospital deberá realizarse a tmvés de un montacargas exclusivo para este fin, con

el propósito de minimizar los riesgos asociados al fi-¿slado y proteger la salud de las personas.

Este montacargas, deberá higienizarse diariamente y se sugiere que cada quince días se haga un

aseo terminal.

8. Los residuos acopiados en el terminal del hospital deber¡án ser previamente compactados,

antes de llevarlos al vertedero, con el fin de reducir el volumen de ellos.

9. El transporte de los residuos hacia el vertedero municipal, deberá efectuarse

exclusivamente en el camión recolector de la empresa de aseo y no en otro vehículo que no

cuente con las medidas de contención y protección adecuadas.

10. La basura orgitnica tipo I provenientes de la cocina y casino del hospital es actu¿lmente

entregada a un particular (propietario de un criadero de cerdos). Las condiciones en que se

¡ealíza el retiro de esta basu¡a, se sugiere que sean revisadas en el sentido de garantizar las

debidas medidas de higiene para el ríLrnbito de un hospital. Se aconseja realizar alguna clase de

programación de esta actiüdad, con el objeto de no producir acumulación excesiva de basura

que repercutiría en problemas sanitarios y de otro tipo.

Vestimentct Clínica Sucia

ll. Con respecto a los receptaculos de ropa clinica sucia, también deberán estar

conectamente identificados a fin de evitar confusiones y posteriores extravíos de indumentaria

médica.

12. Se propone que las bolsas empleadas en los contenedores de ropa sean de color distinto al

negro, pam no confudir su contenido con basu¡a Tipo I. Actualmente en el mercado se

encuentran bolsas de color celeste, cuyas especificaciones se muestran en la tabla 2 de la

Pág. 37 del presente documento.

13. Se sugiere que el retiro de las bolsas con vestr¡ario hospitalario sucio sea permanente,

para prevenir que se replete al punto de obligar a depositar las bolsas en el suelo.
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Residuos Sólidos Tipo II

14. Actualmente no existen contenedores asignados a este tipo de desechos, por lo curíl se

propone adquirir receptores de polietileno, rígidos, impermeables, de volumen adecuado a los

residuos que genera diariamente cada servicio. El color de ellos deberá ser distinto al de los

contenedores de residuos Tipo I, los que deberán estar provistos de t¿pa que permita un

continuo abrir y cerrar y que además asegure un cierre hermético.

15. Los contenedores centrales de estos desechos deberán ubicarse en el área sucia de cada

servicio, junto a ios de basura Tipo I y ropa sucia; por lo cual deberán estar identificados,

ademrís del color, por un volante adherido a la pared directamente sobre el recipiente.

16 Se aconseja que las bolsas plásticas empleadas en estos residuos sean de color distinto al

nego, y tomando en consideración el codigo de colores utilizados por la Comunidad Europea,

se propone que para los residuos Tipo II se adquieran bolsas verdes. En la tabla 2, se describen

las especificaciones técnicas de las bolsas de basu¡a proporcionadas por una empresa en

particular3, pero se hace la salvedad de que dada la peligrosidad que reüsten estos residuos, lo

recomendable sería utilizar bolsas de "alta densidad".

17. Todos los contenedores utilizados para recoger estos residuos, cualquiera sea su volumen,

deberán estar recubiertos de bolsas adecuadas y claramente diferenciados de 1os destinados a

residuos Tipo I, incluyendo los ubicados en las salas de atención.

18. Con respecto al tratamiento de estos residuos, se recomienda que sean incinerados o por

1o menos autoclavados, a fin de disminuir la carga infecciosa propia de ellos.

19. Si se opta por la incineración, es conveniente adquirir los servicios de la empresa

especializada en esta materia (Procesri'n), ya que ésta cuenta con todas las ventajas descritas en

laPá9. 23 en el punto 5. l. I (b) del presente documento.

20. En caso de escoger como altemativa de tratamiento el autoclavado, los desechos seriín

transformados subsiguientemente a residuos Tipo I y llevados al vertedero municipal.

3 Información soücitada a la división polietileno, de la firma Cambiaso tlnos. S.A.C. para el producto "Bolsas de
Aseo Superior" .
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Tabla 2: Especificaciones Técnicas de Bolsas de Basura

Carga Pesada Gigante

Material Baja Densidad Baja Densidad

Color Verde Celeste

Ancho (mm) 800 1100

Largo (mm) 1200 t200

Espesor (pm) 40 100

Resistencia Garantizada §g. ) 50 80

21. E1 proceso de evacuación de estos desechos, debeni seguir el mismo protocolo diseñado

para los residuos tipo I (cerrado hermético de las bolsas, retiro en carros con tapa de ciere

hermético, recambio de bolsa), así como también la higienización y mantenoión del lugar fisico

que alberga los contenedores de estos residuos.

Residuos Sólidos Tipo III

22. Con respecto a los residuos traumáticos o corto plmzdn es, actualmente existe una

segregaciófl deficiente, ya que por una parte los conteüedores empleados no siguen una

est¿ndarización satisfactori4 debido a que las cajas de cartón propuestas por la normativa

hospitalaria pa.ra ejercer Ia función recolectora, no brindan las condiciones necesarias de

rigidez e impermeabilidad.

23. Pua los residt¿os Tipo III, especlficamente en el caso de elementos traumáticos como

agujas, bisturíes y ampollas abiertas, se sugiere como téonica de trat¿miento la incineración,

dado que, no solo está en juego la contaminación por material citostático, en caso de que la

hubiese; sino además la naturaleza corto punzante propia de los residuos mencionados. Para su

recogida y traslado al lugar de tratamiento será necesario oontar con bolsas y contenedores

especialmente acondicionados para ello.
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24. Con respecto al tratamiento de residuos Tipo III no traumáticos ni contaminados con

material antineoplásico, como por ejemplo, placas para cultivos de laboratorio y elementos que

pueden ser reutilizables, se sugiere que sean autoclavados y no incinerados, ya que la

natwaleza infecciosa asociada a ellos es totalmente neutralizada por esta técnica, con un

consecuente menor costo económico y ambiental, ya que no se generan emisiones tóxicas a la

atmósfera ni residuos líquidos, porque solo se trata de vapor de agua.

Residuos Líquidos

25. Dentro de los residuos líquidos eliminables a la red de alcantarillado, preüo tratamiento

de ellos, se aconseja seguir los criterios generales citados en el punto 2.2 delaPág- 32 y luego

someterlos a autoclavado, en caso de ser factible la inactivación de su constitución infeccíosa

con tempe¡aturas inferíores a 135 oC, eviando de esta mane¡a la contaminación del cuerpo de

agrü¡ receptor de estos residuos, específicamente la costa, dado que Viña del Mar no cuenta

con una planta de tratamiento de aguas servidas, sino únicamente con un emisario submarino

que conduce las aguas residuales crudas hacia mar adentro.

Paralelamente al prevenir la contaminación del océano, se contribuye a disminuir las

infecciones causadas en la población por la contínua inhalación del aerosol marino contenido

en el aire y parte de las infecciones gastrointestinales registradas durante el período estival,

debidas posiblemente a ingestiones accidentales de agua marina.

Normas Hospitalarias

26. Como una de las sugerencias más importantes a ser consideradas en esta recapitulación,

figura el replanteamiento de las normas hospitalarias antes citadas, dado que se ha encontrado

no solo errores de redacción en la escritura de ellas, los cuales han sido sutilmente

transformados; sino también se porte en evidencia que hay cambios d¡ásticos que realizar en

materia de información, ya que muchas de las exigencias no son aceptables hoy en dla; mas
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aún cuando a la brevedad de exigirá la certificación de hospitales, en donde el aspecto

ambiental será el ámbito más conflictivo.

27 Particularmente, se propone revisa¡ al menos 1o siguiente:

. Cuando se suscita un accidente con a1gún elemento traumático, normalmente ocr¡ne por

una disposición inapropiada en la basura, y consiguientemente no es posible determinar en qué

paciente fue empleado dicho elemento; así como tampoco es factible saber a priori si ha sido

una fuente de contagio de MH o Hepatitis. La posibilidad de que el accidente ocurra en el

mismo momento en que se esüi utilizado el elemento corto punzante en el paciente es bastante

menor; y se da cuando agujas y bisturíes son manipulados con la mano y no con pinzas, o

cuando se recapsulan las agujas (todas, situaciones estrictamente prohibidas).

o Con ¡especto a la Norma de Manejo de Basuras, los receptaculos de basura no se

encuentran actualmente identificados de acuerdo a la unidad a que pertenecen (etapa I), asi

como tampoco se efectua la segregación de basuras (etapa II) y no existe claridad acerca de

cuáles son las adecuaciones que deben realizarse sobre los elementos que van a da¡ a los

depósitos fin¿les de basura (etapa III).

. Siguiendo con la misma Norma, se exige que los contenedores posean tapa de cierre

hermético, y que existan contenedores de diferente color para desechos medico quirurgico

(entendiéndose como materiales descartables utilizados en la atención de pacientes, que pueden

ser corto punzantes o no) y para residuos biológicos. Ambos requerimientos no son efectivos

en la práctica.

Así también, la doble bolsa para el material contaminado, en reemplazo de un equipo de

descontaminación, no sólo no se realiz4 sino que además es una compensación no

proporcional a un tratamiento de residuos.

. Respecto del deposito general de ¡esiduos del hospital, ubicado en la parte posterior del

hospital, se puede acotar lo siguiente: no es lógico señalar que el ií¡ea de depósito deberá tener

iluminación a¡tificial y un rango de ventilación protegido del ingreso de insectos y roedores;

cuando se encuentra al aire libre; como tampoco es razonable solicitar que dentro de los

depósitos, donde actualmente convergen todos los residuos, exista un sector separado para los

desechos medico quirurgicos, biológicos y comunes; como figura en el Apendice Dos.
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Bodega de Farmacia

Resulta importante destacar algunas características no adecuadas de esta bodega, a fin de

que puedan ser conegidas posteriormente:

28. La proximidad de la bodega a la bomba de bencina que abastece combustible a las

ambulancias y otros vehículos del hospital (alrededor de 6 mts.).

29 La proximidad de la bodega a la lavanderia del hospítal, con todas las posibles

emanaciones que podrían ser perjudiciales a los medicamentos e insumos almacenados en esta

Bodega.

30. La estrechez de los pasillos de transito, lo que sumado al gran volumen de elementos

guardados (sobre todo cuando se recepcionan los pedidos) y al reducido espacio fisico de la

misma, afectan la calidad de los medicamentos e insumos que son despaohados a los distintos

servicios del hospital, debido a que no es posible realizar el aseo como corresponde,

depositándose polvo y otros contaminantes sobre ellos; además de dificultar la tarea de ¡eüsión

de las fechas de caducacidad de los medicamentos (ordenarlos de acuerdo a fecha de

vencimiento creciente, y despachar primero los de expiración más cercana).

31. La falta de un mecanismo que autorice la eliminación de instrumentos de vidrio rotos

(como termómetros y otros), medicamentos vencidos y otros insumos en desuso, sin tener la

obligación de conservarlos hasta fin de año cuando se realiza el nuevo inventario, hace que se

mal utilice el ya reducido espacio de almacenamiento, sin considerar el inminente riesgo de

accidente para las personas que ahí laboran; riesgos que van desde cortes en la piel, demrmbes

de insumos apilados más allá de lo permitido, hasta la inhalación de productos tóxicos como

mercurio.

32. Como medida de prevención o de acción en caso de accidentes, es necesario realizar, ala
brevedad, w Estudio de Densidad de Carga Combustible (a través del cual se determinará la

cantidad de masa por unidad de superficie que puede ser combustionada); estableciendo las

distancias y ubicaciones de almacenamiento óptimos, de los insumos contenidos. Este análisis

es fundamental no sólo por la natu¡aleza de los insumos que circunscribe, sino también por el
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material de construcción de la bodega (gran parte es madera) y su proximidad a la bomba de

combustible y a la lavandería.

33. Aunque idealmente, los fá,rmacos citostíticos deberían ser almacenados y manejados en

forrna separada de otro tipo de medicamento, en el Hospital Fricke no puede hacerse debido a:

i) Se necesitaría refrigerador y estanterías para uso exclusivo de los antineoplásicos, 1o que

necesariamente implíca mayor espacio fisico y dinero para la inversión.

ii) Debido a lo costoso y delicado que son los tratamientos de quimíoterapia, estos

medicamentos son adquiridos en relación con la demanda que presentan y \tfia yez adquiridos

por bodega son despachados a la brevedad a la farmacia oncológica, por lo cual el tiempo de

residencia de estos fármacos en bodega es limitado.

iii) Al encontrarse las drogas, selladas y debidamente protegidas, el riesgo de contaminación

de otros medicamentos por los fármacos citostiíticos es mínimo.

Salud Ocupacional

34 Existen algunos aspectos importarites de Salud Ocupacional que requieren de

observación:

. La inexistencia de un Cuademo de Control de Accidentes en Farmacia Oncológica, donde

se registren los incidentes ocurridos por elementos corto punzantes o de naturaleza citostiitica.

o l¿ necesidad de que se realicen chequeos médicos a todas las personas implicadas

directamente en la preparación de las quimioterapias, esto es, que se efectúen ex¿imenes

clínicos antes y después del período de preparaciones oncológicas, el cual debe durar no más

de seis meses y debe ser equivalente para todo el personal que labora en la unidad.

Subsecuentemente se deberá realizar una contrastación de los antecedentes médicos preüos y

posteriores al período de trabajo en la cámara oncológica, con la finalidad de detectar a tiempo

cualquier alteración en el organismo de la persona en cuestión. El detalle de los exámenes

necesarios a realizarse deberá ser sugerido por la unidad del hospital competente en esta

materia.



CONCLUSIONES

Frente a todo lo anteriomente expuesto, se realiza una ¡evisión de los objetivos

planteados originalmente para el desarrollo del presente Seminario de Titulo y se aprecia

que algunos de ellos no tenían la trascendencia que se había preconcebido. En cambio se

suscitaron oüos aspectos que, aunque no tenian directa relación con el tema de los residuos,

si aludían eüdentemente a las personas, aspecto de mayor urgencia que el ambiental: como

la ausencia de un esquema de Salud Ocupacional real, sobre todo en el ámbito de la

manipulación y preparación de tratamientos antineoplásicos; la necesidad de revisar y

replantear algunas normas hospitalarias que o no se llevan a la práctica, o esüín mal

enfocadas, o no estiíLn de acuerdo con los requerimientos ambientales, y la observación de

las deficiencias de un iirea de vital importancia para el hospital, y que merece una mayor

atención que la mostrada hasta el momento, como lo es Bodega de Farmacia.

Acerca de los objetivos planteados inicialmente para el desarrollo del presente

trabajo de Seminario y que durante el transcurso del mismo se consideraron menos urgentes,

se puede argumentar lo siguiente:

1. Con respecto a la elaboración de una base de datos de las cantidades de residuos

sólidos generados a partir de la preparación y administración de las quimioterapias:

i) Se disponía de información de entrada de los insumos solicitados por los distintos

servicios, pero estos valores no necesa¡iamente correspondían a los desechos generados; por

lo cual para conocer en forma {idedigna las estimaciones de salida, era necesario:

. Segfegar las basuras (por tipos de residuos) en los lugares de origen, extensivo a los

distintos servicios, y por 1o tanto manipularlos personalmente, con el respectivo riesgo

asociado.

o Transportar las basuras segregadas (que en cantidad eran bastantes) a bodega de

farmacia donde se dispone de una romana, para pesarlas.

42
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. Regtresar las basuras a su servicio original, para su posterior retiro por parte del personal

de aseo.

¡ Realizar esta actividad diariamente, durante el período completo de duración del estudio,

para tener un catastro confiable. Todo ésto con un altísimo riesgo para la salud.

ii) Analizando los riesgos antes detallados, y en conocimiento de que en el hospital se estaba

realizando una cuantificación de las cantidades de residuos generados, se optó por omitir este

aspecto; ya que independiente de las cantidades de residuos generados, las pautas de manejo y

disposición final deben ser las mismas.

2. Analizando el aspecto de los fiíLrmacos antineoplásicos, a través de bibliografia y de

entrevistas con los Químicos Farmacéut'icos del hospital, se llegó a la conclusión de que el

grado de toxicidad de las drogas no era disminuido por la dilución, ya que el mecanismo de

acción de estas drogas no tiene relación con la concentración, sino con el efecto tóxico para las

células (sin discriminar las normales de las cancerosas) y por tanto el único tratamiento

practicable para estos residuos es la incineración, proceso que debe efectuarse en lugares

especializados en ello, debido a la gran cantidad de emisiones tóxicas que se generan y que

deben prevenirse con un adecuado sistema de abatimiento de ellas.

Reflexionando acerca de cómo se pueden evitar los graves problemas asociados a la

acumulación e incorrecta gestión de los residuos, y considerando que éste es uno de los más

serios problemas ambientales del hospital, se sugiere la elaboración de Planes de Prevención

de la Contaminación,los que tendrán por objetivo prevenir la contaminación producida por los

residuos sólidos y líquidos, estableciendo prioridades, metas, programas y medidas que

permitan poner en marcha una adecuada política de prevención y correcta gestión de los

residuos.

A continuación se definen los criterios que de forma generalizzda deberían tenerse en

cuenta para la elaboración de los mencionados planes. Sin embargo, a pesar de que este
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Seminario se pretende centrar sobre los residuos hospitalarios, muchas de las medidas que

se proponen coresponden a una perspectiva global.

La prioridad máxima de estos Planes será la preyeasÉ!, en función de la reducción del

peso, volumen y peligrosidad de los residuos, ya que resulta más beneficioso para la salud de

las personas y la protección del medio ambiente, evitar la generacién de residuos, en lugar de

intentar ericontrar una solución para tratarlos. Esta reducción deberá efectuarse en el origen a

través de diversas medidas como, por ejemplo, la utilización de materiales duraderos o

reutilizables, la sustitución de sustancias peligrosas por otras menos ofensivas, la

reestructuración de la adquisición de materiales o productos a la necesidad real, etc.

La segunda prioridad del Plan, será la correcta gestión de los residuos generados, así

como la información y participación de los funcionarios del hospital en todas las fases del Plan,

para garantizzr el éxito del mismo. En este sentido, se exponen a continuación los elementos

más importantes que deben conformar el Plan de Prevención de la Contaminación y Gestión de

los Residuos Hospitalarios:

i) Realización de una Auditoia Ambiental:

El primer paso será inventariar y conocer la dimensión ¡eal del problema, 1o que puede lograrse

mediante 1a realización de una Auditoria Ambiental, que entregará un diagnóstico completo del

problema medioambiental del hospital, integrando no sólo el consumo de recursos y materias

primas, sino también los residuos sólidos y líquidos generados y emisiones a la atmósfera, para

lo cual se sugerirán potenciales opciones de minimización del consumo de productos y

materias primas, y pautas para una correcta gestión de la contaminación.

ii) Reducción en el origen:

La reducción de los residuos en el origen constituye la máxima prioridad dentro de la

jerarquia de gestión de los mismos. En base a los resultados de la auditoría ambiental o, en su

defecto, a un estudio-diagnóstico altemativo de similares características, se identificariiLn las

diferentes opciones de minimización de la peligrosidad y de las cantidades (peso y/o volumen)

de todos los residuos y de las medidas que se deberán establecer para poner en marcha las

opciones escogidas.
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Esta reducción en el origen puede lograrse mediante la sustitución de insumos de

riesgo (drogas, materias líquidas, etc.) o por la reducción de los residuos (por ejemplo

sustituyendo env¿rses y elementos desechables por similares reutilizables).

La reducción debe estar asociada particularmente a la Gestión de compras, exigiendo

materiales e insumos durables, reutilizables, reparables y reciclables que salgan del estereotípo

"usar y botar". Parla gxarttizar este aspecto, sería necesario desarrolla¡ una Metodología de

Evaluación de las Opciones de Minimización.

iii) Utilización de materiales durables, reutilizables y reciclables:

Teniendo en cuenta la gran cantidad de plásticos que se encuentran entre los materiales

de desechos y que en un gran porcentaje pertenecen a las familias de 1os llamados "comodites",

es imprescindible encontrar sistemas de reciclado que permitan por un lado evitar la
degradación ambiental que supone su no eliminación y por otro el aprovechamiento de

materiales que por su constitución son recuperables. Este aspecto resulta especialmente

relevante cuando se tiene en cuenta que hasta un 40o/o de los residuos hospitalarios son

plásticos, especialmente PVC que presenta numerosos problemas a lo largo de todo su ciclo de

vida, por poseer constituyentes tóxicos como cloro y ciertos plastificantes como los ftalatos y

metales pesados, por lo que sería preferible sustituir éstos por materiales menos contaminantes

y/o reciclables (Quintana, 1., 1997).

En este sentido, se¡ía recomendable la utilización de ñateriales que puedan ser

esterilizados para su posterior reutilización o reciclaje, como por ejemplo, utensilios,

materiales y equipamiento médico como matraces de suero, sondas, frascos de medicamentos

(no citostriticos), etc.

iv) Correcta separación en el origen:

Los residuos generados deberán separarse correctamente en el origen, de acuerdo a la

categoria a la que pertenecen, con el fin de reducir los riesgos para los funcionarios de aseo,

evitar la contaminación de los residuos entre sí, disminuir los posibles riesgos
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medioambientales y optimizar su gestión. Para lograr este ¿rspecto será imprescindible la

formación y participacióu ¿ctiva de los ñrncionarios y profesionales de la salud.

v) Conecto envasado y etiquetado:

Los ¡esiduos peligrosos debenán estar debidamente envasados y etiquetados con eI

símbolo establecido para las sustancias biopeligrosas, en 1os envases correspondientes al este

tipo de residuos. La constifución de estos envases deberá estar de acuerdo con al normativa

medioambient¿l y por ningun motivo se permitiníLn que esfén elaborados con sustancias

cloradas como e1 PVC o con metales pesados como cadmio o plomo, para que puedan ser

reciclados cuando entren en desuso.

ü) Tratamiento de los residuos:

Los dos tipos de tratámientos miás ampliamente utilizados para los residuos

hospitalarios son la incineracién y el autoclavado. La aplicación de cualquiera de ellos

de la natu¡aleza del residuo en cuestién, priorizando siempre la alternativa que

conduzca a una futura reutilización o reciclaje de ellos.

üi) Salud de los funcionarios y profesionales del hospital:

Deberá garantizarse la protección de la salud de todas las personas que trabajen dentro

y para el hospital, que manipulen o se encuentren expuestos di¡ecta o indirectamente a los

residuos peligrosos generados. La prevención de los riesgos deberá abarca¡ todas las fases

involucradas.

Todas las penonas que intervengan de algun modo en el manejo de los residuos

hospitalarios, incluyendo al personal de limpieza, debenáLn ser informados sobre las normas

establecidas para la segregación, transporte y circulación de los residuos. Asimismo será

necesario que conozcan los riesgos que implica el manejo irresponsable de los residuos

peligrosos, tanto para su propia salud como para la de otras personas o para el medio ambiente.
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viii) Acceso a información medioambiental

Será preciso gmarttizar el acceso público, f;icil y náipido a toda la información pertinente sobre

el medio ambiente interno y extemo del hospital

Por último, es importante mencionar la ausencia de legalidad ambiental chilena

asociada al ámbito hospitalario, que tenga un alcance directo y no sólo tangencial como se

describe en el Apéndice T¡es ( Legislación Medioambiental de Residuos Peligrosos).

Además, es imprescindible hacer notar la deficiencia existente en el Títr¡lo Itr "Del

Almacenamie¡to de Residuos Peligrosos", del Reglamento Sobre Manejo Sanit¿rio de

Residuos Peligrosos (Ap,éndice Tres); donde señala a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93

como criterio de almacenamiento, cuaado dicha norma estii referida a1 transpofe de los

residuos peligrosos. Para el caso del almacenamiento de ellos, debe considera¡se la Norma

Chilena NCh 14ll Of78, parte tV: Identificación de riesgos de Materiales, que "aplica a las

instalaciones en donde se fabrican, almacenan o usan materiales que presentan riesgos y

proporciona, además, un sistema de marcación o sefral, para evaluar el riesgo existente en el

local o zona".

Ning{rn organismo atingente (Ministerio de Salu{ CONAMA Servicio de Salud Viña

del Mar- Qüllota, etc.) ha detallado hasta el momento la normativa ambiental por la que

debieran reúse este tipo de instituciores; por 1o cual al no existir aritecedentes previos, el

preseñte trabajo se ha sustentado en antecedentes disponibles dentro del hospital (normas

hospitalarias), en la legislación medioambiental general para residuos peligrosos y en medidas

oficiales de otros palses.

En deñnitiv4 para poner en marcha el presente Sistema de Gestión Ambiental de

Residuos es necesario definir un Comité encargado de velar por el cumplimiento de los

requerimienlos señalados en el presente documento, para lo cual se propone lo siguiente:

i) El comité deberá estar conformado por a 1o menos urr representante de los siguientes

servicios: de Adminisfració4 de Adquisiciones, de Infecciones Intra Hospitalarias, de

Enfermería" de Farmacia, de Servicios Generales y todos aquellos departamentos o secciones

qr¡e represeaten una paxte importaüte del funcionamieaúo del hospital.
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ii) Dicho comité deberá organizarse para estar al día en materia de tecnologías, nuevas

prácticas ambientales, capacitación de los funcionarios, reactualización de todas las normas y

reglamentos que se relacionen con la complementación de este documento. Para ello debenin

reunirse cada cierto tiempo, en lo posible cada tres o cuatro meses a fin de plantear dudas,

optimizar recursos económicos para su funcionamiento y pro$amar capacitaciones y

auditorías internas de manejo de residuos.

iii) Con resp€cto a la capacitación de los funcionarios se deber¿ín cumplir los siguientes

puntos:

o Familiarizar a todo el personal atingente, con el manejo de residuos hospitalarios,

efectuando reuniones con supervisores, encargados y funcionarios de las distintas unidades y

ocupaciones dentro del hospital.

o lnformar a cada rmidad del hospital, acerca de la generación de los diferentes tipos de

residuos a medida que se realizan las actividades diarias.

. Proporcionar información relativa a la forma de operación del Sistema de Gestión de

Residuos propuesto, incluyendo el detalle de manejo de cada clase de residuo, desde su

generación hasta su salida de los límites del hospital, asegurando la sanidad y confiabilidad del

mismo.

iv) El comité, a su vez, deberá vigilar que la operación del sistema se ajuste a los

procedimientos establecidos; para lo ctuí{ será necesario observar los sectores individuales para

efectuar mejoras, y solicitar sugerencias de mejoramiento para dichos procedimientos.

v) Además deberá designar personas facultadas para la creación o perfeccionamiento, en cada

unidad, de los manuales de procedimientos respectivos de cada area y sección; los que seriin de

trascendental importancia al momento de realizar auditorias posteriores.

vi) Le corresponderá estar al tanto de las nuevas tendencias de tratamiento de residuos,

conservar los registros de costos de materiales y mano de obra para el transporte, conversión y

eliminación de los residuos, para así escoger siempre la altemativa más eficiente y económica.

vii) También será pertinente, ir evaluando los nuevos productos que se vayan utilizando, en

función del impacto en la generación de ¡esiduos.
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viii) Finalmenle, deberá dar a conocer a toda la comunidad, los esfuerzos que realiza el

hospital en conciliar su actividad asistencial con la preocupación y cuidados medioambientales

para la corrección y minimización de los impactos que genera.

En conclusión, al adquirir un funcionamrento óptimo, dentro de algún tiempo, será

posible ir incorporando más factores al actual documento para obtener un Sistema de Gestión

Ambiental íntegro, el cual involucra desde luego, más aspectos que el sólo manejo de residuos,

y que en definitiva se¡á el propósito a cumplir en ua futuro próximo.
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SE ADMINISTRAN TRATAMIENTOS DE QLIIMIOTERAPIA
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FTINCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DONDE SE ADMIMSTRAN

TRATAMIENTOS DE QLIMIOTERAPIA

Para comprender mejor cómo son generados los residuos en los servicios donde se realizan

los tratamientos de quimioterapia, y atendiendo a la urgencia de tratarlos adecuadamente, a

continuación se describe una breve reseña de su funcionamiento.

Para ello se realizó una inspección visual a tres servicios del hospital: Pediatría, Policlínico

y Medicina. Aunque, también se realizan tratamientos de quimioterapia en otros dos servicios:

Pensionado y Cirugla Adultos, pero dado su carácter ocasional, no fueron contemplados en

esta descripción.



A. FUNCIONAMENTO DE LA SECCION DE HEMATO ONCOI,OGIA DEL

SERVICIO DE PEDIATRIA EN BASE A LA APLICACION DE QUMOTERAPIAS

A.l Generalidades

A. I . I Condiciones de Atención de Pacientes

En este servicio los pacientes se encuentran hospitalizados, por lo cual, aquellos con

trat¿miento de quimioterapia no tienen un horario está.,ndar de inicio y término del tratamiento.

Tabla 3: Dotación de Profesionales en la Sección Hemato oncológica Pediátrica

Funcionarios Número

Médicos 2

Enfermeras 1 (siempre de turno)

Auxiliares paramédicos 4

Auxiliares de aseo I

A.2 Procedimiento reldtivo a la Administración de los Quimioterapias

A. 2. 1 Retiro y Transporte de los Antineoplás icos

Las drogas requeridas para los tratamientos de quimioterapia son retiradas y

transportadas desde Farmacia Oncológica hacia esta sección de Pediatría, en gabinetes

especialmente destinados para ello. Este retiro se realiza en la mañana, alrededor de las 10:00

AM. e incluye todas las drogas necesarias para las 24 horas, labor que es realizada por
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cualquier auxiliar paramédico de Pediatría, debido a que todos se encuentran autorizados y

capacitados para realizar esta labor.

Una vez que las drogas son recepcionadas en la sección Hemato Oncológica, aquellas que

necesiten una temperatua especial de conservación son almacenadas dentro del refrigerador

hasta una o dos horas previas a la aplicación, para adquirir la temperatura ambiente para la

administración al paciente. Las drogas que no requieren refrigeración son almacenadas dentro

del mismo contenedor donde fueron transportadas.

A.2.2 Parámenos Hematológicos y Protocolos de Quimioterapia

Previo a la aplicación de la quimioterapia se realizan exámenes, llamados "parámetros

hematológicos", con el fin de determinar las condiciones intemas de los pacientes. Estos son

análisis bioquímicos tales como: uricemias, pruebas hepáticas, funcionamiento renal,

disponibilidad y tipo de electrolitos, etc.. Estos parámetros hematológicos varían dependiendo

del plan de quimioterapia a realizar.

Posteriormente, si el paciente se encuentra en condiciones de seguir con e1 tntamiento se

le diseña un nuevo protocolo químico, donde se señala:

o Hora de inicio del tratamiento.

. Valor del pH urinario que debe registrarse al momento de aplicar los antineoplásicos y qué

procedimiento debe seguirse en caso de no obtener el valor indicado.

o Fecha de aplicación del tratamiento.

o Tipo de hidratación a la que debe someterse el paciente, la cuál debe incluir e1 número de

días y forma de realizarla.

¡ Drogas a aplicar, destacando: clase de drogas, cantidad, velocidad de infusión, día y orden

de aplicación.

Este protocolo es elaborado por el médico y la enfermera se enc¿[ga de instruir a los

auxiliares paramédicos para la aplicación del tratamiento.
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La enfermera sólo inst¿la las agujas correspondientes en el paciente y el resto del

procedimiento lo realizan auxiliares paramédicos, bajo la supervisión constante de la misma.

A.2.3 Duración de los Programas de Quimioterupia

En este servicio del hospital, las quimioterapias pueden tener una duración de tres a siete

días. Por lo general estos tmtamientos incluyen a lo menos dos drogas, las que al ser de distinta

naitraleza no pueden mezclarse entre ellas, siendo necesario aplicar una tras otra, en ciclos

altemos y con tiempos de infusión acordes con la droga en cuestión.

Dependiendo del tipo y número de drogas que componen el protocolo a adminisfar es la

duración de la quimioterapia y por lo tanto los pacientes deben permanecer hospitalizados

durante todo el período que dure el tratamiento.

A.i Método de Administación de las Quimioterapias

En Hemato Oncología Pediátrica, la preparación de todo el equipamiento involucrado en

las quimioterapias es realizada en la clínica de enfermería, donde además se tienen

almacenados otros fármacos y elementos necesarios.

Quienes realizan la preparación de los elementos de las quimioterapias en rigor deberían

ser exclusivamente las Enfermeras, pero debido al reducido nümero de ellas, las que

paralelamente trabajan en otras secciones de este servicio, por lo general asumen ese rol las

Auxiliares Paramédicos; quienes basándose en el protocolo elaborado por el Médico tratante

organizan el arreglo de drogas, insumos necesarios, tiempo y duración de la aplicación, etc.

Es importante destacar que para la preparación de los tratamientos se realiza un previo

lavado de manos para luego colocarse los guantes de látex, pero no hay uso de mascarillas ni

otras piezas de protección, como tampoco durante la adminishación de las quimioterapias.

Cuando finaliza la administración de una de las drogas de la quimioterapia, se retira la

bolsa de suero en que estaba contenida y la bajada que la conectaba al pasiente, luego se acopla

la otra droga (en caso de haber otra) y los residuos generados son vaciados en el tarro de basura
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común, exceptua¡do el material punzante que es depositado en las cajas de cartón

destinadas a recoger este tipo de material. En este servicio se observó, que no todo el

prsonal paramédico se ciñe a la norma sobre eliminación de material traumático o corto

punzante.

4.4 Generqción de Residuos

Como es de esperar, dentro de la sección Hemato Oncológica del servicio de Pediatría se

puede encontrar las tres clases de residuos, definidas anteriormente, pero se coloca especial

énfasis en los residuos Tipo III, principalmente drogas antineoplásicas, elementos traumáticos

(agujas, jeringas, etc.) y no traumáticos contaminados con ellas.

A.1.1 Residuos Contaminados con Material Citostático (Iipo III)

Involucra a todos aquellos elementos que contengan restos de drogas citostiíticas o hallan

estado en contacto con ellas y que por lo tanto deben disponerse en forma separada de otros

residuos considerados inocuos. Este tipo de desechos se origina exclusivamente en esta

sección, ya que solo ahi se atiende a pacientes oncológicos, dentro del servicio de pediatría.

En esta j erarquía se debe distinguir los residuos de naturaleza traumática de aquellos que

no producen corte o punción.

A.4. l. 1 Residuos Traumáticos

Se considera a todos aquellos elementos cortantes o punzantes que hallan estado en

contacto con una droga antineoplásica o con fluidos humanos de personas con tratamiento

oncológico.

Entre estos materiales se destacan:

i) Agujas: t¿les como trocar (especiales para inocular citosüiticos a través de una punción

lumbar) y agujas comunes.
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ii) Elementos mixtos tales como: equipos de infusión intravenosa utilizados para punciones

en catéter implantado (Huber y Gripper) o vía periférica (Scalp Vein y Bnl,nula) que en su

constitución son mayoritariamente elementos de goma y acrílico, dotados con una aguja al

ñnal de ellos, la que puede tener distintas formas (rectas o curvadas en 90o).

iii) Bisturíes: son pequeños cuchillos utilizados en curaciones o en alguna situación particular

de la quimioterapia y que por ello se asumen contaminados.

A. 4. I. 2 Res iduos no Traumáticos

Los elementos que se mencionan a continuación normalmente entran en la categoría

Tipo ll de residuos hospitalarios, pero dada su contaminación con material citostático, pasan a

ser parte de los residuos Tipo III:

i) Matraces y bolsas de suero que contienen remanentes de droga (a pesar de que antes de

concluir el tratamiento son enjuagados con suero fisiológico).

ii) Elementos de absorción de fluidos, como apósitos, gasas y algodón.

iii) Dispositivos conectores: como llave de tres pasos (que comunica la droga con el equipo de

infusión intravenosa), y bajadas de suero, que conducen el contenido de la bolsa o matriiz de

suero al paciente, a través de la llave de tres pasos. La llave de tres pasos siempre se encuentra

cubierta con apósitos para prevenir, por una parte la contaminación de la droga por agentes

ambientales y por otro l¿do como medida de precaución en caso de ocurrir una extravasación

en la ruta de ingreso de la droga al dispositivo de infusión intravenosa.

iv) Guantes de látex, empleados en la preparación y administración de las quimioterapias.

4.4.2 Residuos Tipo I y II

Dentro de esta categoria se puede nombrar:

i) Papeles y envoltorios de todo tipo.

ii) Matraces de agua destilada, soluciones glucosalinas y sueros.
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iii) Algodones, guantes de látex y viales empleados en atenciones no oncológicas, material

de curación, vendajes y apósitos.

iv) Bajadas de suero y otros equipos conectores utilizados en procedimientos que no

involucran medicamentos antineoplásicos, y que no tienen agujas.

v) Restos de comida, latas y envases desechables de bebidas de fantasía.

A.5 Disposición de los Residuos

El procedimiento que se sigue en esta sección de Pediatría para depositar los desechos es

el siguiente:

i) Existe en cada sala de hospitalización un receptiiculo de basura, provisto de bolsa plástica;

en estos recipientes se deposita basura tipo I como envoltorios, papeles, pañales desechables,

botellas y latas de bebida, bolsas de todo tipo, etc. ; pero t¿mbién se arrojan bar,was tipo II
como: materiales empleados en curaciones, envases de suero y otras soluciones exceptu¿tndo

contenido citostiítico; y tipo III tales como: elementos utilizados durante la aplicación de

tratamientos oncológicos; sin mediar una discriminación de estos residuos.

Dentro de la sección, estos receptiículos de basura suman en total seis; encontr¿furdose

cinco de ellos en las salas de atención y un sexto en la sala de aseo, el cual es de un tamaño

bastante mayor.

El retiro de este tipo de residuos se realiza dos a tres veces al día, dependiendo de la

necesidad que se presente y el procedimiento en cada retiro consiste en vaciar sólo el contenido

de los recipientes menores al de mayor volumen, dejando la bolsa dentro de los mismos

basureros (para ahorrar bolsas) y en algunas ocasiones, cuando se han generado muchos

desechos se retira todo y se coloca una bolsa nueva.

ii) Para acopiar el material corto punzante se utilizan cajas de cartón común de cinco litros

de capacidad, estas son selladas con tela adhesiva y luego se le abre una entrada rectangular

por la cara que queda en la parte superior. Estos contenedores no presentan ninguna resistencia

a la humedad y su rigidez se desploma rápidamente cuando se humedecen, haciendo mucho
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más flicil la imrpción de agujas y bisturíes hacia el exterior, con el consiguiente riesgo de

accidente.

También debiera incluirse aquí los viales de medicamentos abiertos por su naturaleza

corto pülzante.

Debiera existir segregación de agujas, jeringas y bisturíes contaminados con droga

antineoplásica, ya que estos elementos deben ser incinerados para destruir los remanentes de

droga citostática.

El retiro de los contenedores de corto punzante se realiza cuando se encuentran llenos, lo

cual demora alrededor de cuatro dias (son tres los contenedores de corto punzaüte que se

instalan normalmente en Hemato Oncologia), quedando su contenido en contacto con el medio

ambiente circundante durante todo ese tiempo y exponiendo la salud de pacientes y

funcionarios.

Cuando los contenedores se han llenado, se sellan con tela adhesiva y se les escribe la

leyenda "Corto Punzante" para que el auxiliar de aseo lo retire y lleve al lugar de acopio

general del hospital.

B. FUNCIONAMIENI'O DE I,A SECCION POLICLINICO ONCOLOGICO DEL

CONSWTORIO DE ESPECIALIDADES EN BASE A LA APLICACION DE

QUMIOTEMPIAS

B.l Generalidades

B.l.I Condición de Atención de Pacientes

Los pacientes que se atienden en esta sección del Consultorio de especialidades, son

ambulatorios, ya que sus tratamientos antineoplásicos son b¡eves en cuanto a la aplicación de

la droga y además se encuentran en condiciones fisicas que les permite ciert¿ actividad.
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Por otra parte, como se trata de pacientes ambulatorios, estos no siempre concurren a

la sesión de quimioterapia que se les tiene fijada y muchas veces no avisan su inasistencia, por

lo cual los tratamientos quedan preparados, al igual que el material médico a utilizar;

trasformándose en una perdida no sólo de dinero para el hospital sino también del tiempo que

los profesionales invierten en la preparaci ón. A raíz de esto se ha tomado como medida,

parcelar el retiro de los medicamentos citostáticos desde Farmacia Oncológica, para evitar que

se contaminen durante el almacenamiento en el Policlínico Oncológico, en caso que no sean

administrados, ya que al quedar en la Farmacia (cuando no se retiran) pueden almacenarse

durante algunos días aquellos medicamentos que su estabilidad lo permite, y utilizarse en otros

pacientes que requieran de la misma droga y concentración.

Tabla 4: Dotación de Profesionales en la Sección Policlínico Oncológico del Consultorio de

Especialidades

Médicos 1

Enfermeras 1

Auxiliares Paramédicos 2

Auxiliares de servicio I

8.2 Procediniento Relativo a la Administración de las Quimioterapias

8.2. I Retiro y Transporte de los Preparados Citostáticos

En esta sección del hospital, se cueflta con dos Auxilia¡es Paramédicos más una

Enfermera y las operaciones de retiro y transporte de los preparados citostáticos es realizado

indistintamente por las Auxiliares Paramédicos.
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El transporte de las drogas se realiza en un gabinete, de menor volumen que los

empleados por los demás servicios, pero adecuado para la cantidad y características de la carga

transportada (mayor cantidad de drogas contenidas en agujas y no en bolsas de suero).

El primer retiro de las drogas para las terapias antineoplásicas se realiza alrededor de

las 8:30 AM desde Farmacia Oncológica. Este despacho incluye los preparados necesarios para

la atención de los primeros pacientes, que llegan cerca de las 9:00 A..M. Una vez concluida la

primera parte de las atenciones oncológicas, se realiza el segundo y último retiro del día, al

rededor de las 11:00 AM cuando los últimos pacientes van llegando al policlínico.

8.2.2 Parámetros Hematológicos y Protocolos de Quimioterapia

Al igual que en otras secciones del hospital, donde se realiza¡ quimioterapias, en el

Policlinico Oncológico también es necesario chequear las condiciones internas de los

pacientes, a través de la medición de parámetros hematológicos y otros exámenes; estos como

ya se mencionó anteriormente, son test bioquímicos que permiten definir si el paciente puede o

no continuar con sus terapias antineoplásicas.

Es importante destacar que los parámetros hematológicos se realizan sólo cada cierto

tiempo, enffe programas de quimioterapia, para comprobar que el paciente esta respondiendo

de la forma en que se espera y que es posible seguir adelante con el tratamiento antineopliísico;

pero no se ¡ealiza cada vez que al paciente se le administran citost¿íticos. Además existe otro

tipo de exámenes que controlan el estado intemo del paciente y que se solicitan dependiendo

del tipo de citostatico que se utiliza en las quimioterapias ya que los efectos colaterales que

producen no son todos los mismos.

Una vez que los parámetros hematológicos y demris exámenes han dictaminado seguir

con la quimioterapia, el médico tratante diseña el nuevo protocolo de tratamiento y en este

servicio, a diferencia de los demás visitados (Pediatría y Medicina), es la Enfermera quien

administra personalmente las quimioterapias a 1os pacientes, ayudada por las Auxiliares

Paramédicos. Esto es posible debido al menor volumen de pacientes a atender, comparado con

los servicios antes mencionados y también al menor tiempo de atención (sólo durante la
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mañana, hasta las 13:00 hrs. aproximadamente) ya que al tratarse de pacientes ambulatorios,

implica que la Enfermera sólo debe hacerse cargo de la preparación del equipo para la

administración de las quimioterapias.

8.2.3 Duración del Programa de Quimioterapia

La duración de cada tratamiento antineoplásico suele ser variable, por el mismo hecho

de que los pacientes son ambulatorios y se atienden únicamente durante las mañanas. Como

cada droga citostática debe ser administrada en forma exclusiva e independiente de otras, los

pacientes deben asistir al policlínico las veces que requiera el tratamiento y según el número

de drogas que incluya; hasta que se complete un ciclo y comience el otro.

B.3 Método de Administración de las Quimioterapias

Este servicio cuenta con una incubadora modificada, para la preparación del material de

quimioterapia. Esta incluye un tubo U.V. que se enciende 30 minutos antes de comenzar la

actividad, para reducir al minimo la carga viral y bacteriana que pudiera existir dentro de la

incubadora, ya que se trata de pacientes inmuno deprimidos que se debe proteger al máximo.

Posteriormente, la Enfermera lava sus manos acuciosamente y se coloca guantes de látex

estériles desechables, que llegan a la mitad del antebrazo, introduce a la incubadora la bandeja

de acero inoxidabte que contiene dos pinzas, una tijera y una cápsula, junto a las agujas y

jeringas adecuadas, también apósitos y gasas necesarias y por supuesto, la droga citostática

para la preparación de la qümioterapia, la que muchas veces, por petición del mismo

Policlínico, viene dentro de jeringas.

A continuación, prepara todo el equipo que va a utilizar en la administración del

tratamiento y luego lo lleva a la sala donde se encuentra el paciente.

Cabe destacar que las medidas de protección, durante la administración de las

quimioterapias no son las adecuadas, ya que no se cumple con los requerimientos de la Norma

de Manejo de Medicamentos Citostáticos, específicamente e1 uso de delantal con mangas y

mascarilla.
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mañana, hasta 1as 13:00 hrs. aproximadamente) ya que al tratarse de pacientes ambulatorios,

implica que la Enfermera sólo debe hacerse cargo de la preparación del equipo para la

administración de las quimioterapias.

8.2.3 Duración del Programa de Quimioterapia

La dur¿ción de cada tratamiento antineoplásico suele ser variable, por el mismo hecho

de que los pacientes son ambulatorios y se atienden únicamente durante las mañanas. Como

cada droga citostiitica debe ser administrada en forma exclusiva e independiente de otras, los

pacientes deben asistir al policlínico las veces que requiera el tratamiento y según el número

de drogas que incluya; hasta que se complete un ciclo y comience el otro.

8.3 Método de Administración de las Quimioterapias

Este servicio cuenta con una incubadora modificada, para la preparación del material de

quimioterapia. Esta incluye un tubo U.V. que se enciende 30 minutos antes de comenzar la

actividad, para reducir al minimo la cxga viral y bacteriana que pudiera existir dentro de la

incubadora, ya que se trata de pacientes inmuno deprimidos que se debe proteger al máximo.

Posteriormente, la Enfermera lava sus manos acuciosamente y se coloca guantes de látex

estériles desechables, que llegan a la mitad del antebrazo, introduce a la incubadora la bandeja

de acero inoxidable que contiene dos pinzas, una tüera y una cápsula; junto a las agujas y

jeringas adecuadas, también apósitos y gasas necesarias y por supuesto, la droga citostática

para la preparación de la quimioterapia, la que muchas veces, por petición del mismo

Policlínico, viene dentro de jeringas.

A continuación, prepara todo el equipo que va a utilizar en la administración del

tratamiento y luego lo lleva a la sala donde se encuentra el paciente.

Cabe destacar que las medidas de protección, durante la administración de las

quimioterapias no son las adecuadas, ya que no se cumple con los requerimientos de la Norma

de Manejo de Medicamentos Citostáticos, específicamente el uso de delantal con mangas y

mascarilla.
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B.4 Generación de Residuos

En el Policlínico Oncológico se generan los mismos residuos descritos anteriormente en

el punto A.4; donde se distinguen los tres grupos de residuos.

B.5 Disposición de los Residuos

La forma de realiza¡ la disposición diaria de los residuos en el Policlínico Oncológico

es la siguiente:

i) existen dos contenedores de basura común; donde se depositan los desechos sin segregar.

ii) para recoger el material corto punzante se cuenta con envases de lata provistos de tapa

(tarros de leche en polvo de un volumen aproximado de 2 litros) y naturalmente, aquí

confluyen elementos contaminados y no contaminados con citostáticos. Diariamente se

emplean entre uno y dos de estos contenedores.

Una vez que el recipiente se ha llenado, se cierra y etiqueta con la leyenda "material

corto punzante", para que al final de la jomada, el personal de aseo pueda retirarlojunto con el

resto de la basura y llevar todo al lugar de acopio del hospital.
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C. FUNCIONAMIENTO DE LA SECC1ON I{EMATOLOGIA NEFROLOGIA DEL

SERVICIO DE MEDICINA SOBRE LA BASE DE LA APLICACION DE

QUIMIOTERAPIAS

C.I Generalidades

(1. l. I ()ondiciones de Atención de Pacientes

Los pacientes que se atienden en esta sección son adultos (hombres y mujeres) que se

encuentran hospitalizados por diversos motivos (diálisis, sida, cáncer, entre otros). Esta

unidad está dividida en dos partes, Nefrología y Hematología y cada área dispone de dos salas

comunes y una sala de aislamiento.

Tabla 5: Dotación de ProJesionales en lu Sección Hematología Nefrología

Funcionarios Número

Médicos 2 Hematólogos y 4 Nefrólogos

Enfermeras 2

Auxiliares Paramédicos 4 por turno

Auxiliares de Aseo 1 por tumo

auxiliares de servicio 1 por turno

C.2 Procedimiento Relativo a la Administración de las Quimioterapias

C.2.1 Retiro y Trarcporfe de los Antineoplásicos

A pesar de que se trabaja con pacientes hospitalüados, el retiro de las drogas

citosüíticas no se realiza de una sola vez, ya que este servióio no dispone de un refrigerador

donde ¿lmacenm aquellos prepaüdos que requieren temperatuas especiales de conservación.
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l,os retiros desde Farmacia Oncológica se efectuan entre una y tres veces en el día,

dependiendo del número de tratamientos ha realüar y la hora en que se va administrar las

drogas en cuestión.

Los preparados son retirados desde Farmacia Oncológica por el Auxiliar Paramédico

de Medicina, quien las transporta hacia la de unidad Hemato Nefrología en el gabinete ya

mencionado anteriormente. Una vez llegadas las drogas a la unidad, estas son almacenadas en

las clínicas de Nefrología o de Hematología, según donde pertenezca el paciente que va a

recibir las quimioterapias.

C.2.2 Parámetros Hematológicos y Protocolos de Quimioterapias

Como ya se ha hecho mención, antes de continuar con un nuevo ciclo de tratamiento de

quimioterapia se realizan diversas mediciones que permiten al médico determinar si el paoiente

debe o no continu¿r con su tratamiento oncológico o qué avances o deterioros están

produciendo las drogas inoculadas, en los pacientes. Pa¡a ello se toman muestras de sangte y se

envian al Laboratorio Clínico del hospital para ser analizados.

Una vez conocidos los resultados, el médico diseña un nuevo protocolo de administración

de drogas, horas, cantidades y tipos de mediciones que deben efectuarse, como el que se

detalló en la sección A.2.2.

La preparación de todo el instrumental necesario se realiza dentro de la clínica de

enfermería, sin otra protección que guantes de látex, los que muchas veces también estrin

ausentes.

Só1o la enfermera participa en el proceso de administración de las drogas, aunque

eventualmente se solicita a las auxiliares paramédicos que realicen la hidratación de alguna

droga en el paciente, lo que significa que debe agegarse un medicamento adicional al equipo

que esta conectado al paciente.



C.2.3 Duración de los Programas de Qu¡mioterapias

La prolongación de un tratamiento de quimioterapia en pacientes hospitalizados es

variable, dado que depende del número de drogas involucradas, de la velocidad de infusión de

ellas y de la repetición de los ciclos.

C.3 Método de Administración de las Quimioterapias

El ensamblaje del equipo que conducirá las drogas se realiza junto al paciente en las salas

de atención; este procedimiento no siempre se ejecuta portando guantes en las manos, a menos

que se trate de pacientes cuyo riesgo es conocido (tuberculosis contagiante, hepatitis o sida) en

tal caso, se utiliza como medio de protección guantes de látex y mascarilla; lo cual de todas

maneras resulta insuficiente, pues la Norma de aplicación de estos fármacos es estricta;

además no siempre el diagnóstico de enfermedades altamente infecciosas como las

mencionadas se ha hecho previamente.

Cuando los tratamientos antineoplásicos fnalizm, se retiran las agujas y equipos del

paciente y se eliminan conforme a los patrones antes mencionados; esto es, sólo se separa el

corto punzante del resto de los desechos generados.

C.4 Generación de Residuos

Los tipos de residuos que se generan no son muy distintos de los producidos por los demás

sewicios inspeccionados del hospital (ver sección A.4) y por lo tanto el tratamiento que se les

procura también sigue las mismas directrices; esto significa que sólo se separan los desechos

corto pr¡nzmtes de los demiís residuos que se generan, sin tampoco subdividir estos residuos

traumáticos en contaminados (con droga antineoplísica) y no contaminados.
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C.5 Disposición de los Residuos

La üsposición de los residuos dentro de las dependencias del servicio de Medicina,

particularmente en la sección Hematología Nefrología es el que se expone enseguida:

i) En cada una de las salas que constituyen esta unidad (seis en total), se ubica un contenedor

de basura con bolsa, al igual que en las dos clinicas (de Hematología y Nefrología), éstos en

teoría esán destinados a recibir residuos inocuos o tipo I; pero como es usual, también reciben

desechos tipo tr provenientes de curaciones, diálisis, tomas de muest¡a y toda clase de

actiüdades que generen residuos infecciosos y eventualmente, recibe también residuos tipo Itr,

provenientes de los programas antiaeoplásicos.

El retiro de estas basuras se efectua a lo largo del dla tantas veces como sea necesario,

ya que se cuenta con la presencia permanente de personal de aseo que retira las bolsas en

cuanto se llenan. Dado que se dispone de una cantidad limitada de bolsas de basura, en algunas

ocasiones se ha encontrado que, los residuos son depositados en los basureros sin bolsa,

dejando sangre y otros llquidos adheridos en las paredes, 1o que incrementa el riesgo de

infecciones debido a que estos recipientes no tienen tapa y por 10 tanto su contenido queda todo

en contacto directo con la atmósfera que le rodea, hasta que son reürados.

ii) Para e1 acopio de material corto punzante, en este servicio se utilizan bidones de diálisis,

equivalentes a los de agua mineral de 5 litros que se encuentran en el comercio, los cuales

prosentan la garaatia de ser impermeables y no traspasables pot este tipo de residuos, además

de tener tapa que permite sellar y aislar el contenido rma vez completada su capacidad, pero

también poseen el inconveniente de tener lna abertura demasiado estrecha, lo que impide el

adecuado ingreso de materiales de mayor tamaño. Estos contenedores se ubioan

exclusivamente en las clínicas de ambas tmidades, en un sitio claramente demarcado por

auloadhesivos en la pared, y para desprender las agujas de las jeringas y depositarlas dentro

emplean una forma singular y riesgosa; utilizan una cint¿ de goma larga, de un ancho

aproximado de 3 cms, con la cual se enwelve la aguja y se tira hacia afuera.
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Este servicio llena los contenedores de corto punzante mris allá de los % permitidos por

la Norma de Manejo de Medicamentos Citostiáticos, los que posteriormente tapan y sellan con

tela adhesiva para luego colocarle en la parte central la leyenda "Corto Punzante" en el oenÍo

del bidón.

Por último, estos residuos TiW III tampoco son diferenciados en cuanto a contaminación

citotóxica se refiere.
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MEDICAMENTO VfA DE ADMINISTRACóN NEUTMLIZACÉN EN CASO DE

DERRAI'E O OEVOLUCÓN

ALMACENAMIENTO lncineraclón

Aspanaginasa
5rfl

Parenteral No se mnoce método Mantener refrigerado 8000c

Bleomic¡na
5ml

Parental NaCIO al 5% o
KMnO4 al 1ol0.

Pequeñas cantidades pueden

ser eliminadas al desagüe con
abundante agua.

Consafvar a :

Temperaturá anbiente
y proteg¡do de la luz.

1000'c

Busulfán Oral Consenar a :

Temperatura menor a
30oC, en lugar seco y
protegido de la luz.

1000 'c

Carboplatino
¿15ri

Parenteral Sin información Mantener reftigerado. 1000 0c

Ciclofosfamida
20 ml

Parenteral y orel NaOH'lN. Conservar a :

Témperatura nEnor de
25qC y protegido de la luz.

900 0c

C¡splatino
50 ml

Parenteral HCI + Al en denarnes.
Na2S2O3 1M. en caso
de vencimiento,
Na2SO3al 10% en agua
en caso de devolución.

Consen ar a :

TeÍperatura menor de
25qC y proteg¡do do la luz.

800 0c

Citarabina
10 ml

Parenteral HCI 1N. C€lentar
con NaOH 2N.

Conservar a :

Tefperatura rnenor de
25qC y protegido de le luz.

1000 0c

Clorambudlo Oral Consérvár a :

Temperetura entre 10e a
15oC, en lugar seco y
proteg¡do de la ltz.

1000 'c

Dacarbaz¡na
10 ml

Parenteral H2SO4 al '.10% durante
24 hrs.

Mantener retrigerado y
protegido de la luz.

500 0c

Dactinomicina
10 ml

Parenteral NaOH 1N, pH-g
Na3PO4 al 5olo eñ ásua

Conservar a :

Terperatura anbiente y
protegido de la luz.

800 0c

Daunorrub¡cina
5ml

Parenteral NaCIO al 10%
durante 24 hrs.

Conservar a :

Temperatura ambiento y
proteg¡do de la luz.

700 0c
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MEDICAMENTO VÍA DE ADMINISTMCóN NEUTRALIZACIóN EN CASO DE

DERRAME O DEVOLUCóN

ALMACENAMIENTO lnc¡ner¡c¡ón

Aspanaginasa
5nl

Par6nteral No se conoce método Mantener refrigerado 8000c

Bleomicina
Srnl

Parental NaCIO al 5% o
KMnO4 al 1%.

Pequeñas cantidades pueden

sar eliminadas al desagúe con
abundante agua.

Conservar a :

Ternperatura arb¡ente
y proteg¡do de la luz.

1000 "c

Busulfán Oral Conservar a :

Terperatura menor a
30qC, en lugar soco y
protegido de la luz.

1000 'c

Carboplatino
45rt

Parenteral Sin información Mantener refr¡gerado. 1000 .c

Ciclofosfamida
20 ml

Parenteral y oral NaOH 1N. Conservar a :

Terperatura menor de
25qC y proteg¡do de la luz.

900 0c

C¡splat¡no
50 ml

Parenteral HCI r Al en denarnes.
Na2S2O3 1M. en caso
de vencimienlo,
Na2SO3al 10% en agua
en caso de devolución.

Conservar a :

Temperatura menor de
25oC y protegido de la luz.

800 0c

Citarab¡na
10 ml

Parenteral HCI 1N. Calentar
con NaOH 2N.

Conservar a :

Temperatura menor de
25oC y proteg¡do de la luz.

1000 qc

Clorambucilo Oral Consefvar a l

Ternperatura entr€ 10P a
lsoc, en lugar seco y
protegido de la luz.

1000 'c

Dacerbazina
10r

Parenteral H2SO4 al l0% durante
24 hrs.

Mantener refrigerado y
protogido de la ll'z.

500 0c

Dactinomic¡na
10 ml

Parenteral NaOH 1N, pH-g
Na3PO4 al 5olo en ásuá

Conservar a :

Temperatura ambiente y
protegido de la luz.

800 0c

Daunorub¡cina
5 rrl

Parenteral NaCIO al l0olo

durante 24 hrs.
Conservar a :

Terperatura anÉiente y
protegido de la luz.

700 (,c
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MEDICAMENTO vIA DE ADMINISTR,ACIÓN NEUTMLIZACóN EN CASO DE

DERRAME O DEVOLUCIÓN

ALMACENAMIENTO lncinerac¡ón

Aspanaginasa
5ml

Parenteral No se conoce método Mantener refrigerado 8000c

Bleomicina
5ml

Parental NaCIO al 570 o
KMnO4 al 1%.

Pequeñas cantidadés pueden

ser éliminadas al desag{¡e con
abundante agua.

Consefvar a :

Temperatura ambiente
y protegido de la luz.

1000'c

Busulfán Oral Conservar a :

Temperatura menor a
30eC, en lugar seco y
protegido de la luz.

'1000 'c

Carboplatino
45r{

Parenteral Sin información Mantener refrigerado. 1000 qc

Ciclofosfamida
20 ml

Parénteral y oral NaOH '1N. uonsorvar a :

Temperatura menor d6
25qC y protegido de la luz.

900 qc

Cisplatino
50 ml

Parenteral HCI + Al en derrames.
Na2S2O3 1 l\il. en caso
de vencimiento,
Na2SO3al 10% en agua
en caso de devolución.

Conservar a :

Temperatura menor de
25oC y protegido de la luz.

800 0c

Citarabina
'10 ml

Parenteral HCI 1N. Calentar
con NaOH 2N.

conservar a :

Temperatura menor de
25oC y protegido de la luz.

1000 0c

Clorambucilo Oral Conservar a :

Temperatura entre 10o a
1soc, en lugar seco y
proteg¡do de la luz.

1000'c

Dacarbazina
10 ml

Parenteral H2SO4 al 10% durante
24 hrs.

Mant€ner refrigerado y
protog¡do de la luz.

500 0c

Dactinomicina
10 ml

Parenteral NaOH 1N, pH-g
Na3PO4 a¡ 5% en agua

Conseavar a :

Tenperatura ambiente y
protegido de la luz.

800 0c

Daunonubicina
5rI

Parenteral NaCIO al 10%
durante 24 hrs.

Conservar a ;

Temperatura anülente y
protegido de la luz.

700 "c
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MANEJO DE MEDICAMENTOS CITOSTÁTICOS (Donecq, J. Y col. 1996)

Se entiende por z anejo de medicamentos antineopláslcos, el conjunto de operaciones que

comprende:

i) La preparación de una dosis (reconstitución / dilución) a partir de una presentación

come¡cial,

ii) La administración al paciente,

iii) Aseo de1 paciente,

iv) Limpieza y manejo de derrames,

v) La recolección de desechos provenientes de las accioaes precedentes,

vi) La eliminación de excretas de pacientes en tratamiento con antireoplásicos o cualquier

acción que implique un contacto potencial con el medicamento.

El correcto manejo de antineoplásicos debe realizarse en forma tal que asegure:

i) La protección del medicamento, dirigida a asegurar la calidad, esterilidad y estabilidad del

mismo, y una administración correcta en cantidad,

ii) La protección del manipulador (preparación y administración), dirigida a eütar un posible

contacto con el medicamento a tmvés de la piel, mucosas o por inhalación, y

iii) La protección del medio ambieffe.

Los establecimientos asistenciales que cuenten con una Unidad Centralizada de Manejo

de Medicqmentos Antineopla.sicos deberán funcionar bajo la responsabilidad de un Químico-

Farmacéutico, para poder garanlizar la calidad en la preparación del medicamento y disminuir

los riesgos de exposición del manipulador y la contaminación del medio ambiente.

Para ello se debe oontar con infraestructura y planta flsica adecuadas a la peligrosidad

que conlleva el manejo de ellos.
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I. INFRAESTRUCTURA, PLANTA FISICA Y MATERIAL

A. Se debe destinar un lugar exclusivo

tener:

para la preparación de medicamentos, e1 cual debe

1. Un recinto con una superficie de alrededor de 40 m2 compuesto de 3 habitaciones

sepamdas.

a. Área de tránsito libre (A): recinto de preparación de materíal, escritorio, almacenamiento de

insumos y lavado de material.

b. Á¡ea de descontaminación @): recinto de vestuario y lavado de manos.

c. Á¡ea de tr¿ánsito limitado (C): recinto esteril de preparación de citostiiticos; el cual no debe

tener ventanas que conecten al exterior.

2. Las paredes y pisos de 1a habitación deben carecer de aristas y ser fácilmente lavables.

3. Un sistema de aire acondicionado con filtros FIEPA (High efficiency particulate air).

4. Un lavamanos de acero inoxidable, ubicado en el área (A) y destinado al lavado de

material.

5. Un lavamanos corriente con grifo de codo, ubicado en el iirea (B) y destinado al lavado de

maros.

6. Buena iluminación (tubos fluorescentes).

B. Se debe contar con un lugar para la recepción y almacenamierfo de medicamentos

citost¡íLticos, el cual debe tener:

L Estantes que tengan protecciones, de modo de ofrecer la máxima seguridad al almacenar

los medicamentos citostiíticos, para impedir posibles caídas, toturas de envases o que estos se

mojen.

2. Un refrigerador de uso exclusivo para estos medicamentos.

3. Cada estante debe tener sobre la cubierta un paño absorbente con el revés impermeable,

sobre el cual se colocan los medicamentos; esto con el fin de absorber el medicamento en caso

de volcamiento o derrame.
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C. Se debe oontar con una Ciímara de Bioseguridad con flujo de aire laminar vertical, clase II,

tipo B; ubicada en el area (C) y provista de lá'rnpara U.V.

Todas las preparaciones de antineoplásicos deberán hacerse bajo esta C¡í'mara de

Bioseguridad, la cual será de uso exclusivo para Ia preparación de estos medicamentosa.

11. RESUSITOS ZUE DEBE CUMPLIR EL PERSONAL

1. Debe estar capacitado para manejar medicamentos citostriticos, tanto en su dispensación

como en su almacenamiento.

2. Debe tener conocimiento de los riesgos a los que se expone si maneja en forma inadecuada

estos medicamentos.

3. El personal implicado en la preparación y administración de medicamentos citostáticos,

debe someterse a control médico, que incluye: exámenes fisicos y análisis completos de sangre

al menos I vez al año o más frecuentemente si se producen exposiciones agudas, con el fin de

detectar cualquier anomalía.

4. No deberán manejar estos fármacos:

a. Mqleres en estado de gestación o que estén planeando un embarazo.

b. Madres en período de lactancia-

c. Madres de hijos con malformaciones.

d. Personas con historias de alergias o tratamiento previo con citostiiticos, radiaciones o

ambos.

e. Personal que se sospeche posible daño genético.

f. Personas con cualquier proceso infeccioso (Slpe, restiado, etc.), o que tengan heridas

infectadas en las manos.

a Equivalente a lo dicho por la Norma Alemam DIN 12950
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III. NORMAS DE TMBAJO DEL PERSONAL

El personal que va a trabajar con medicamentos citostiíticos, antes de ingresar a la sala de

preparación debe:

1. Lavarse cuidadosamente las manos antes y después de haber finalizado su trabajo.

2. Vestirse con bata estéril de un solo uso, cerrada por delante, de mangas largas y puños

elásticos y que no desprendan hilos o partículas.

3. Llevar guantes desechables, colocados por encima de los puños de la bata.

4. Llevar gafas con protectores laterales.

5. Llevar gono y mascarilla.

ó. Llevar cubre calzado.

Se prohíbe:

l. Llevarjoyas o cosméticos.

2. Comer, beber, fumar o mascar chicle.

Toda ropa potencialmente contaminada no puede ser usada fuera del área de trabajo.

Nota: Toda la ropa de trabajo debe ser desechable para evitar la contaminación del ambiente y

de otras personas. Esta ropa debe eliminarse según normas de material contaminado.

TV. NOR],,I4S DE LIMPIEZA DE I-4 ZONA DE LA CAMARA DE BIOSEGURIDAD

Se debe:

1. Limpiar el suelo diariamente pasando un trapero con los detergentes utilizados para las

zonas estériles del hospital.

Nota: El suelo no debe barrerse a fin de no levantar polvo que podria da.ñar los filtros y

pre-filtros.
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2. Se debe hacer un aseo terminal de la unidad una vez por semana (incluyendo muros y

cielo).

3. El recinto de la cabina y e1 pasillo de descontaminación, deben limpiarse al terminar el

trabajo del día y bajo ningún concepto debe quedar sucio hasta la mañana siguiente.

Nota: Para realizar esta operación el personal correspondiente debe vestir con bata desechable,

mascarilla, gorro, guantes y protector de calzado.

Las ventaias de implementar una Unidad Centralizada para la manipulación de estas

drogas son:

. Disminuir el riesgo de exposición al personal de enfermería,

o Permitir la reconstitución y dilución, de modo de lograr la protección del medicamento

preparado, del paciente, del operador y del ambiente, mediarte procedimientos y/o técnicas

operativas que mejoren el rendimiento,

o Promover la corecta capacitación del personal,

o Disminuir los costos del tratamiento de quimioterapia, utilizando mejor los insumos médicos

y los frascos multidosis,

. Disminuir los costos operacionales del personal y de los medicamentos al centralizar su

aknaceriamiento.

Considerando esto, el objetivo principal del recinto hospitalario que otorga servicios a

personas con cáncer debe ser entregar al paciente un preparado exclusivo, de óptima calidad y

que dé seguridad en su administración, optimizando los recursos disponibles y minimizando

los riesgos de toxicidad para las personas que participan en la manipulación.

Para ello debe poner especial atención en:

i) Las normas de procedimientos para la preparación de las mezclas antineoplásicas (dilución,

fraccionamiento, reconstitución)

ii) Indicar las normas a seguir en caso de contaminación del personal o del medio ambiente.

iii) Establecer normas para el tratamiento de desechos de fiiLrmacos antineopliísicos y de

residuos contaminados con ellos.
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V. ?'MTAMIENTO DE RESIDUOS DE FARMACOS ANTINEOPLASICOS Y DE RESIDUOS

CONTAMINADOS (Ministerio de Salud Chile, 1998):

Durante la manipulación de fármacos antineoplásicos se produce una gmn cantidad de

residuos o insumos contaminados con medicamentos que es necesario eliminar adecuadamente,

ya que por su especial mecanismo de acción pueden ser peligrosos para la salud de los

manipuladores.

L Fuentes de residuos a eliminar

Las principales fuentes de residuos a eliminar, provenientes de los antineopkisicos son:

¡ Derames o accidentes que pueden producirse durante la preparación, almacenamiento,

traslado, transporte, administración y eliminación;

o Material de desecho utilizado en los procesos de preparación y administración como: agujas,

jeringas, ampollas, viales, bolsas de preparación, gasas, ropa y otros;

. Restos de medicamentos que quedan en el vial o ampolla;

. Soluciones de medicamentos preparados y no administrados al paciente, y

o Medicamentos vencidos.

2. Eliminación de residuos y material contaminado con antineoplásicos

Este tipo de residuo no puede ser eliminado de la misma forma que el resto de los residuos

generados en el hospital, por lo tanto, estos desechos deben cumplir con las siguientes normas:

¡ No deben ser eliminados por el desagüe.

o No deben ser enterados por el riesgo de que sean nuevamente liberados.

. No deben producir en su eliminación otros productos cancerígenos o tóxicos

o Se debe reducir su toxicidad en el mismo lugar de manipulación.

Los procedimientos recomendados para el hatamiento de desechos dependerán del tipo

de material contaminado, de las propiedades químicas del compuesto y de la cantidad de
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material a eliminar y estos consistirán en la eliminación por neutralización o inactivación y/o a

la incineración de ellos, cuando no es posible lo anterior.

Las bolsas con materiales de desecho citotóxico se almacenanín en un lugar asignado y

seguro, dentro de tambores u otro contenedor resistente, rígido y a prueba de volcamiento,

claramente señalizado, hasta que sean recogidas para su eliminación final.

Las áreas o espacios de almacenamiento de desechos se ubicarán en la cercanía y fuera

del lugar de manipulación y de administración de los antineoplásicos. Todo el material

contaminado, y solo éste, se colocará en los recipientes de desechos de material contaminado.

No se mezclará con otro tipo de desechos. Las bolsas se manipulariitr con gr¡antes no

contaminados.

Las bolsas y/o tambores que contengan material contaminado no serán trasladadas a

otros lugares dentro del establecimiento, solo se sacariin al momento de ser eliminados.

Si la bolsa que contiene material de desecho está contaminada en su exterior, el personal

que manipule las bolsas se protegerá con delantal y guartes y se colocará una segunda bolsa

con el fin de eliminar una posible contaminación exterior.

3. Distinción del grado de contaminación:

i) Maferial poco contaminado. Es aquél que oontiene una pequeña cantidad de medicamento

antineoplásico (menos del 30á en peso de la capacidad total del contenedor), como son:

jeringas, agujas, viales vacíos, guantes, algodones, delantales desechables, gonos, mascarillas,

filtros.

ii) Material muy contaminddo'. Es aquél que contiene una gmn cantidad de f¿irmaco (más del

3% en peso), y conesponde a medicamentos preparados y no administrados, medicamentos

vencidos, sobrantes de ampollas y viales abiertos, papeles absorbentes utilizados pr[a recoger

derrames y otros.

Los métodos de eliminación para ambos tipos de material son los siguientes:

o Todas las agujas usadas se colocarán en cajas de seguridad para ser eliminadas.
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o Las jeringas, ampollas y viales, se colocarán en un contenedor y se cubrirán con la solución

neutralizante y por el tiempo indicado, luego se recogerán en bolsas plásticas resistentes con

ciene hermético.

o La ropa y gurintes usados, se recogeran en bolsas plásticas gruesas, resistentes y con cierre

hermético.

o El material muy contaminado se descontaminará por neut¡alización, cuando exista un

neutralizante especifico, el que se añadirá en exceso al materia.l.

o En el caso de no existir neutralizante específico, se introducirán directamente en las bolsas

pa.ra incinerar.

. Las bolsas para incinerar deberiín ser resistentes y se rotularán como material contaminado,

advirtiendo que el material que contienen es CITOTOXICO.

r Se incinerarán en homos que alcancen los 1000 oC de temperatura, que deberán estar dotados

de sistemas con retención de partículas y con un segundo quemador (de humos), para evitar la

contaminación del ambiente.

iii) Residuos orgánicos'. Los vómitos y excretas de los pacientes en tratamiento son también

fuente de posible contaminación, por lo tanto se deberá en conjunto con el equipo de

enfermeria capacitar al personal auxiliar en la protección y eliminación de este tipo de

residuos.

El método de eliminación de este material consiste en:

o Cubrir con un neutralizante específico (hidróxido de sodio al l0%),

. Dejar actuar el tiempo indicado y luego,

o Eliminar por el procedimiento usado en enfermería.
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VL. PROCEDIMIENTO EN CASO DE CONTAMINACIÓN (Op. Cit. Domecq, J. y col. 1996)

Siempre que se produzca una contaminación, se comunicará inmediatamente al

Quimico Farmacéutico responsable.

1. Contaminación del personal:

o Si se ha producido contacto directo del manipulador con el medicamento, lavar

inmediatamente el ¿íLrea afectada con abrmdante agua al menos por 15 minutos.

o En caso de contaminación de la mucosa ocular, enjuagar con abundante agu¿r o suero

fisiológico durante 15 minutos, luego consultar al oftalmólogo.

o Registrar el incidente en la ficha de salud ocupacional del funcionario contaminado.

2. Contaminación del área de trabajo:

Esta se produce por roturas de envases o derrames de antineoplásico; en tal caso:

o El personal responsable de la limpieza, deberá protegerse con el equipo de ropa de alta

protección, doble par de guantes, gafas, cubre calzado, máscara con respirador si es pertinente

ya que la presencia de aerosoles del citostitico en el área exige el uso de máscara filuante. En

caso de descontaminar con productos químicos peligrosos, se recomienda el uso de pechera

plástica.

o Señalizar el lugar afectado con signos de PRECAUCION, para restringir el acceso a ese

lugar.

. Si el producto es susceptible de neutralizar, se procede a la misma forma utiliza¡do la

solución específica. Si no es posible de neutralizar, se diluye con grandes volúmenes de agua.

. Se procede a recoger los restos utilizando paños absorbentes, embebidos en el neutralizante o

en agua y se limpia cuidadosamente el ¡área contaminada y se lava con agua y detergente.

o Los residuos obtenidos en esta operación se depositan en una bolsa plástica resistente, la que

se cierra herméticamente y se elimina como el resto del material contaminado.
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VII, RESIDUO§

RESIDUOS SOLIDOS TIPO I

l. Material sólido; restos de alimentos, pañales desechables, papel.

. Se eliminarán en depósito con bolsa plástica.

r La bolsa plástica debe quedar con 1os bordes hacia afuera en el recipiente.

o Se eliminarán las basu¡as llegando al ¡lvel3l4 de la capacidad del recipiente.

o Existirá en la unidad un depósito en la sala para la eliminación de desechos y fluidos

corporales; donde se vaciarán en bolsas de basura.

Consideraciones;

. El personal de aseo retirará las bolsas de basura de la sala de desechos y dejará puesta una

nueva bolsa de aseo en el depósito; en caso de necesidad se le solicitará que retire la bolsa.

o El auxiliar de la unidad retirará las bolsas de aseo de la sala de hospitalizados, oficina clinica,

sala de estar, las veces que sea necesario realiza¡lo.

RESIDUOS SOLIDOS TIPO II, ELIMINACIÓN DE EXCRETAS;

o Se eliminar¿í,n en el W.C. de la sala de eliminación de desechos de la unidad.

o No se aplicarán medidas especiales a las excretas contaminadas; salvo las habituales según

las normas de aseo de W.C.

5 Normas ajustadas a partir del material existente en el Departamento de Infecciones Intra Hospitalarias.
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RESIDUOS SÓLIDOS TIPO III

Material corto punz¿nte; agujas, hojas de bisturí

Objetivo;

o Prevenir contagio de enfermedades transmitidas por sangte de pacientes.

o Prevenir lesiones corto punzantes durante la jomada laboral.

Procedimiento;

o Se eliminarán las agujas y jeringas desechables, utilizadas en pa.cientes, en cajas de cartón o

plástico grueso, desmontando la aguja con una pinza, jamás con las manos si la aguja está sin

cápsula, o se eliminará la jeinga completa.

o El bisturl deberán desmontarse con una pinza, jamás con las manos.

. Las agujas no deberán ser recapsuladas para introducirlas al recipiente.

o Los recipientes deber¿in ubicarse identificados lo más cerca de la unidad del paciente.

o El depósito no deberá sobrepasar las 3/4 partes de el, y una vez lleno, se deberá rotular con la

leyenda corto punzante y sellar con tela adhesiva para eliminar la caja.

Consideraciones;

Auxiliar de servicio;

o Mantendrá cajas para el cambio de ellas.

e Cambiará cajas duante el día.

o Eliminará estos depósitos

Auxiliar paramédico;

. Lo rcalizará en tumos de noche y en ausencia del auxiliar de servicio.

Enfermera en tumo;

o Deberá supervisar que esta norma se cumpla.
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RESIDUOS LIQUIDOS

1. Fluidos corporales de alto riesgo; sangre, semen, secreción vaginal, L.C.R., líquido

pleural, líquido peritoneal, líquido amniótico.

Objetivo;

. Prevenir la transmisión de enfermedades a través de estos fluidos corporales.

Procedimiento;

. Usar guantes limpios, en los procedimientos de, toma de muestra de sangre y fluidos de alto

riesgo, y aseo genital en hombres y mujeres.

¡ Usar guantes estériles en procedimiento invasivo y toma de cultivo microbiológico.

r Usar mascarillas simples o anteojos protectores; en todo procedirniento quirurgico en que se

produzcan aerosoles o salpicaduras de fluidos corporales de riesgo.

o Usar pecheras impermeables; se utilizará en todos los procedimientos en los que se

produzcan derrames o salpicaduras de sangre u otro fluido corporal.

o Se eliminar¡íLn sangre y otros fluidos corporales en el WC.

2. Fluidos corporales de bajo riesgo; lágrimas, secreciones nasales y vómitos, que no

requieren medidas de protección, salvo las aconsejables por el sentido común.
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NORMA DE PROCEDIMIENTO DE ACCIDENTE POR MATERIAL CORTO

PI]NZANTE6

Objetivo: Lograr que el personal conozca los pasos a seguir frente a un accidente por

material corto punzante.

Procedimiento:

o Producido el accidente por material corto punzante, lavar inmediatamente con agua yjabón,

seguido de aplicación de povidona yodada.

. Comunicar la lesión producida a la Enfermera Supervisora o al Médico Jefe. En ausencia de

ellos, a la Enfermera de tumo.

. Posteriormente se comunicará a la unidad de Infectología, quienes se encargarán del

seguimiento, entregarán recomendaciones de acuerdo al caso particular, indicar¿in pro{ilaxis y

notificarár¡ como accidente por corto pr¡nzante si existe exposición significativa, al Comité

Paritario.

. Consignar en el cuademo de control de accidentes por corto punzantes de la unidad.

. Identificar al paciente, para determinar las probabilidades de que esté infectado con Hepatítis

B, C o MH, solicitando exámenes.

. El funcionario deberá concurrir al banco de sangre, para toma de ex¿irnenes, en caso de

paciente VIH+ o si el paciente no puede ser testeado.

. El médico de la unidad de Infectología, indicará la profilaxis si corresponde; este

procedimiento debe iniciarse lo antes posible, idealmente dos horas post exposición (en

paciente con sida o con exposición de riesgo mayor).

o Se recomienda a los funcionarios la vacuna antillB lo antes posible si el paciente es

HbsAGt-.

6 Normas elaboradas por de la Unidad de Infectologia el 20.10.97 y revisada en agosto de 1998.
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CUADERNO DE CONTROL DE ACCIDENTES POR MATERIAL CORTO PLINZANTE

Objetivo:

r Llevar registro de los accidentes por material corto punzante, del personal de la unidad.

o Conocer objetivamente nuestra cuantía de accidentes debido a elementos corto punzantes.

Procedimiento:

o Todo accidente causado por elemenlos corto punzantes, deberá quedar registrado,

identificando a la persona que 1o ha sufrido.

o El cuaderno se mantendrá en la sala de estar de las enfermeras.

r Deberá registrar fech4 hora, nombre completo, objeto que ocasionó el accidente y parte

anatomica afectada; así como también, el aviso a la enfermera de turno.

o Se llenará un formulario de vigilancia, donde figuran los fuacionarios que han sufrido

accidentes de este tipo.

MANEJO DE LAS BASURAST

Ante la imposibilid«l de contar con un sistema de incineración y descontaminación de

basuras; se hace indispensable la separación de éstas, en material contaminante y no

contaminante; para lo cual es necesario trabajar en tres etapa,s:

I Etapa:

o Los Servicios deberán contar con utr mínimo adecuado de receptráculos de basura.

o Toda baswa deberá se¡ recibida en bolsa plásüca.

o Los receptriculos locales y generales deberán contar con una bolsa ptística protectora

resist€nte.

' Extraída de la Subdirección Médica (Comité de Infecciones Intra hospitalarias) del Hospital Dr. Gustavo Fricke.
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. Todos los receptiiculos deberán ser demarcados en forma visible para determinar a la unidad

que pertenecen.

II Etapa:

o Deberiín adquirirse receptáculos de basura en No tal de poder lograr la segregación de las

basu¡as, los que debenán ser de diferente color para facilitar la labor.

III Etapa:

o Deberá adecuarse el depósito final de basura del Hospital, d.índole mayor espacio y

dotandolo de los elementos que falten.

Pauta

l. Acumulación en los sitios de producción.

Los receptáculos deberán ubicarse en un lugar determinado para ello en cada una de las

dependencias de los Servicios, procurando que queden en un lugar üsible a mano del usuario

y que no produzcan molestias. Los receptáculos deberán contar con las siguientes

características:

o Ser de material plástico o metálico, a fin de asegurar una buena resistencia y fácil lavado.

o Tener tapa de cierre hermético para evitar atracción de insectos y roedores, y la emanación de

malos olores.

o Debenfui tener bordes romos para evitar ocasionar lesiones a las personas que los manipulan y

asegurar una fácil limpieza.

o Ser de facil manejo.

o Cada receptaculo deberá estar perfectamente identificado frente a la dependencia a la cual

pertenece.

o Los receptáculos deberán estar identificados en cuanto al material de desecho que acumulen

siendo de distinto color.

En el interior de cada receptaculo local y general se colocará una bolsa plística de

medidas adecuadas al mismo, con un saliente de 5 cms del borde para facilitar su retiro, la

bolsa deberá plegarse hacia el exterior del receptáculo durante el uso.
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Ante la imposibilidad de contar con un equipo de descontaminación de basuras, deberán

embalarse en doble bolsa y rotularse especificando que se trata de material contaminado.

Los restos de alimentos servidos deberán ser manejados en forma independiente a los

anteriores, debiendo derivarse en bolsas selladas hacia los receptáculos de basu¡a.

La recolección de los desechos deberá realizarse en horarios y recorridos definidos,

teniendo presente que no puede hacerse en horas de mayor movimiento, ni por lugares donde

se realicen actividades relacionadas con la elaboración de alimentos y zonas de alto riesgo.

Ej.: esterilización

El receptiículo general del servicio será retirado por personal de aseo, en forma diaria,

con una frecuencia de 3 veces al día en los Servicios Cllnicos; exceptuando UCI y UEA, los

que tendrán una frecuencia de 5 veces al día.

RECEPTORES LOCALES

i) Estos debená¡r ser sacados cada vez que sea necesario, por Auxiliares de Servicio o en su

defecto por Auxiliares de Enfermería.

ii) En caso de basura seca, solo se vacia¡á.

iii) En caso de basura mixta, deberá sellarse la bolsa y eliminarla en depósito general del

servicio-

iv) Se aseará el receptaculo con agua yjabón y se colocará una bolsa nueva.

RECEPTOR GENEML DEL SERVIÜO

i) Este debeÉ permanecer con bolsa plástica resistente.

ii) Será responsabilidad de la empresa de aseo su retiro oporhrno.
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iii) Las bolsas seriin transportadas hasta el depósito general de basura del Hospital en un calro

destinado para ello.

iv) EI receptrículo seá aseado con agua yjabón con uso de escobillón para retiro de restos de

basura adosadas a las paredes, en lugar destinado para ello.

DEPOSITO GENERAL

i) El depósito deberá estar alejado, en a 1o menos 10 mts., de preferencia 30 mts. desde las

instalaciones del Hospital.

ii) La sala deberá tener capacidad adecuada al nivel de producción de basura del Hospital.

iii) Debeni contar con iluminación artiñcial y rango de ventilación protegido del ingreso de

insectos y roedores.

iv) Deberán disponerse dentro del depósito, en sectores separados, los desechos médicos,

quirurgicos, biológicos y material no contaminante, para lo cual los receptáculos deberiin estar

debidamente identiñcados.

v) Las paredes y pisos deben ser lisos para permitir un fácil aseo y lavado.

vi) Deberá contarse con un área de lavado, dotada de llave de agua, elementos de aseo,

detergentes, escobillón y manguera para lavar el receptiiculo una vez que haya sido vaciado.

vii)El agua debení correr hacia un desagüe o sumidero de alcantarillado.

viii)El personal deberá contar con uso de guantes, botas, y posibilidad de lavarse las manos

con agua yjabón.

ix) Los receptáculos y sus carros de transporte; cada vez que se utilicen deberán ser lavados

con agua y detergente y su desinfección se realizará con cloro.
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La siguiente Normativa Medioambiental ha sido extraída del "Reglamento sobre Manejo

Sanitario de Residuos Peligrosos", preparado por el Ministerio de Salud, División Salud

Ambiental, del Departamento Programas sobre el Ambiente, actualmente en consulta. Sólo

se han incluido aquellos articulos que ataflen directamente al manejo de los residuos

hospitalarios, por lo cuai no es de extrañar que el número de los artículos expuestos no sea

correlativo.

TITULO I

DISPOSICIONES GENERALES

Artículo 1

Este reglamento establece las condiciones sanitarias y de seguridad mínimas a que

deberá someterse la acumulación, recolección, selección, transporte, comercializ¿ción,

reutilización, tratamiento y disposición final delos residuos peligrosos. Además establece un

Sistema de Declaración y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Artlculo 2

Corresponderá a1 Servicio de Salud de la Quinta Región, fiscalizar y controlar el

cumplimiento de las disposiciones del presente reglamento, de acuerdo con las normas e

instrucciones que imparta el Ministerio de Salud.

Artículo 5

Un residuo o una mezcla de residuos se considerará como peligroso si en función de

sus caracteristicas de peligrosídad: toxicidad aguda, toxicidad crónica, toxicidad por

lixiviación, inÍlamobilidad, reaetiyidad yio corrosividad, puede presentar riesgo para la salud

pública, provocando o contribuyendo al aumento de la mortalidad o a la incidencia de

enfermedades y/o presentando efectos adversos al medio ambiente cuando es manejado o

dispuesto en forma inadecuada.
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Artículo 6

Categoría de Residuos Peligrosos I

Código Residuos consistentes o resultantes de los

siguientes procesos

Y1

v2

Y3

Residuos hospitalarios, excluidos los infecciosos.

Residuos resultantes de la producción y

preparación de productos farmacéuticos.

Desechos de medicamentos y productos

farmacéuticos.

Categoría de Residuos Peligrosos II

Código Residuos que tengan como constituyentes

Yl9

Y46

Metales ca¡bonilos

Sustancias orgiánicas no Mogenadas no empleadas

como solventes.

Categoría de Residuos Peligrosos III

Código Otros residuos

Y50 Envases y recipientes contaminados que hayan

contenido uno o más constituyentes enumerados en

la Categorla de Residuos Peligrosos tr.



9"t

Artículo 7

Un residuo tendrá la característica de Toxicidad crtinica si presenta una o miis

sustancias listadas en la Categoría de Residuos Peligrosos II del artículo precedente de las que

en estudios científicos se haya demostrado que poseen efectos tóxicos acumulativos,

carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos en humanos y otras especies que permitan inferir

tales efectos en seres humanos.

Se considerará rm residuo como peligroso si el contenido de sustancias tóxicas crónicas

es igual o superior al 0,1oá en masa de los residuos.

Artículo 14

Para efectos del almacenamiento y del transporte de residuos peligfosos se deberá

contemplar su marcado y etiquetado de acuerdo a la clasificación y tipo de riesgo, de

conformidad con la Norma Chilena Oficíal NCh 2.190 Of 93.

TITULO tr

DE LA GENERACIÓN DE RESIDUOS PELIGROSOS

Artículo 19

Todo generador de residuos peligrosos que genere anualmente cantidades superiores a

12 toneladas de residuos peligrosos, deberá implantar ttn Plan de Manejo de Residuos

Peligrosos.

El Generador deberá presentar para la aprobación del respectivo Servicio de Salud

dicho Plan de Manejo de Residuos Peligrosos. Al momento de aprobar el Plan, la Autoridad

Sanitaria asignará al generador un número de identificación, válido para la aplicación del

Título VI de este Reglamento.

Este Plan debe decir relación con todos aquellos procedimientos técnicos y

administrativos que se deberán realizar para lograr que el manejo intemo y la eliminación de
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los residuos peligrosos sea de un mínimo riesgo, y deberá contemplar al menos los siguientes

aspectos:

19.1 Descripción de 1as actiüdades que se desarrollan, sus fluios de materiales e

identificación de los puntos en que se generan residuos peligrosos.

19.2 Estimación de la cantidad anual de cada tipo de residuo peligroso generado e

identificación de las caracteristicas de peligrosidad.

19.3 Plan de minimización de la cantidad y/o peligrosidad de los residuos.

19.4 Diseño del siüo de almacenamiento de residuos peligrosos.

19.5 Defiaición de los procedimientos para tecoger, transportar, embalar y etiquetar los

residuos.

19.6 Definición del perfil del profesional o técnico encargado del manejo de los residuos

peligrosos generados por la instalación, así como, del personal encargado de operar el

sistema de manejo.

19.7 Definición de los equipos, rutas y señalizaoiones que deberán emplearse para e1 manejo

y transporte intemo de los residuos peligrosos. Debiendo considerar que el

equipamiento debeni ser adecu¿do con el volumen, peso y forma del residuo. En todo

caso se deberá considerar equipos mecrínicos cu{rndo el peso de 1os contenedores

supere los 30 kgs.

19.8 Hojas de seguridad para los difereÍtes tipos de residuos generados en la instalación.

19.9 Plan de capacitación que deberán seguir las personas que laboran en las instalaciones

donde se manejas residuos peligrosos.

19.10 Plan de contingencia.

19.11 Ideatiñcación de los procesos de eliminación a los que senán sometidos los residuos

peligrosos generados por la instalación o actiüdad.

19. 12 Definición de un sistema de registro de la generación de residuos peligrosos, en donde

se consip.e a1 menos la cantidad en peso y/o volumen generada diariamente, la

identificación de las caracterlsticas de peligrosidad del residuo e identificación del sitio

en que se encuenha a la espera de hanspode, tratamiento y/o disposición fiaal.
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Toda modificación a la información contenida en el Plan de Manejo de Residuos Peligrosos

deberá ser comunicad por escrito oportunamente a la Autoridad Sanitaria para su

conocimiento o corespondiente aprobación según conesponda.

Artículo 21

Todo Generador de residuos peligrosos que presenten otra característica de

peligrosidad en cantidades inferiores a 12 toneladas anuales y, que por tanto, no este obligado

a la presentación de un Plan de Manejo de los Residuos Peligrosos, será responsable de velar

por que el manejo extemo de los residuos se realice sólo a través de instalaciones que cuenten

con autorización sanitaria.

Artla:Jo22

El Generador responsable de la implementación de un Plan de Manejo de los Residuos

Peligrosos deberá:

22.1 Comprobar que quien retire y transporte los residuos pelígrosos cuente con la debida

autorización sanitaria,

22.2 Que el lugar al que serií'n transporiados dichos residuos peligrosos se encuentre así

mismo debidamente autorizado para eliminar residuos peligrosos,

22.3 Entregar al transportist¿ las respectivas hojas de seguridad delos residuos a ser

hansportados,

22.4 De igual manera, será el responsable de proporcionar oportunamente la información

correspondiente al Sistema de Declaración y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

A¡ticulo 23

El Generador deberá establecer un manejo diferenciado entre los residuos peligrosos y

los que no sean de carácter peligroso, no permitiéndose la mezcla de ellos, asi como tampoco

se permitiá mezclar residuos peligrosos con sustancias no peligrosas con el objeto de diluirlos

o disminür su concentración.
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En caso de producirse una mezcla o dilución de los residuos peligrosos con residuos no

peligrosos u otras sustancias, la mezcla completa deberá manejarse como residuos peligfosos,

de acuerdo alo que establece el presente reglamento.

TITULOM

DEL ALMACENAMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 25

Todo lugar destinado al almacenamiento de residuos peligrosos deberá contar con

autorización sanitaria de instalación y deberá tener suficiente capacidad de almacenamiento

para la totalidad delos residuos peligrosos generados o recibidos durante el período previo al

enüo de éstos a una instalación de Manejo de Residuos Peligrosos.

El período de almacenamiento no podrá exceder los seis meses, sin embargo, el

Generador o el Destinatario de los residuos peligrosos, en casos justificados, podrá solicitar a

la Autoridad Sanitari4 una extensión de dicho período por un lapso igual al anterior, para 1o

cual deberá presentar un informe técnico sobre la materia.

Articulo 26

Los sitios donde se almacenen residuos peligrosos deberán tener una base continua que

sea impermeable a los residuos almacenados, que sea resistente estructural y químicamente a

éstos y que esté construida de tal forma que cualquier escurimiento o derrame pueda ser

contenido. Así mismo, deberá garantizar que se minimizarán la volatilización, arrastre o

emanación de contaminantes a la atmósfera y que se controlará la generación de lixiviados-

El sitio deberá tener acceso restringido, en términos que sólo podrá ingresar personal

debidamente autorizado por el Generador o Destinatario, debiendo contar con vigilancia y

control de ricceso peÍnanente, así como señalización de acuerdo a la Norma Chilena NCh

2.1e0 0f 93.
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Artículo 27

Los recintos deberán ser cerrados, techados y protegidos de condiciones ambientales

capaces de afectx la seguridad del almacenamiento, en especial humedad, temperatura y

radiación sola¡.

Artlculo 28

Los contenedores utilizados en el almacenamiento de residuos peligrosos deberán

cumplir con los siguientes requisitos:

28.1 Tene¡ un espesor adecuado y estar construidos con materiales que sean resistentes al

residuo almacenado y a prueba de filtraciones.

28.2 Estar diseñados para ser capaces de resistir los esfuerzos producidos durante su

manipulación, asi como durante la carga y descarga y traslado de los residuos,

garantizando en todo momento que los residuos no serán derramados.

28.3 Estar en todo momento en buenas condiciones, debiéndose reemplazar todos aquellos

contenedores que muestren deterioro de su capacidad de contención.

28.4 Estar rotulados indicando, en forma claramente visible, las características de peligrosidad

del residuo peligroso almacenado de acuerdo a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93, el

proceso en que se originó el residuo, y código de identificación y fecha de puesta en uso

del recipiente, bolsa o contenedor en el sitio de almacenamiento.

28.5 Sólo podrán ser movidos manualmente si su peso, una vez llenos, no excede los 30

kilogramos. Si el peso de los contenedores fuera superior, se deberá contar con

equipamiento meciínico para su movimiento.

28.6 Sólo se podrán reutilizar contenedores cuando se trate de residuos compatibles.
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Aficulo 3l

Todo equipo instalación o contenedor utilizado en las labores de almacenamienlo de

los residuos peligrosos y que haya estado en contacto directo con éstos deberá ser identificado

en forma apropiada y no podrá ser destinado a otro uso sin que haya sido previamente

descontaminado.

TITULO V

PARRAFOtrI

DE LAS INSTALACIONES DE MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS

A¡tículo 62

Toda instalación destinada a la destrucción térmica de residuos peligrosos deberá

contar con un proyecto previamente aprobado por la Autoridad Sanitaria.

En la respectiva autorización de instalación de toda planta de incineración, la

Autoridad Sanitaria determinará los tipos y cantidades de residuos peligrosos que podran

tratarse en la Instalación, asl como su capacidad total.

Artícu1o ó4

Las instalaciones de incineración de residuos peligrosos se operará,n de modo que se

obtenga una incineración tan completa como sea posible. Para lo cual se deberá cumplir que

la Eficiencia de Combustión no sea inferior, en ningún momento a u¡ 99,9o/o.

EF: Eficiencia de Combustión

EF = (1- CO/ COz) x 100

A¡ículo 65

Todas las instalaciones de incineración serán diseñadas, equipadas y funcionarán de

modo que la temperatura de los gases derivados de la incineración de los residuos peligrosos se
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eleve, tras la última inyección de aire de combustión, de manera controlada y homogénea e

incluso en las condiciones más desfavorables, hasta por lo menos 850 oC, alcanzados en o

cerca de 1a pared intema de la cámara de combustión, como mínimo durante dos segundos con

un 67o como mínimo de oxígeno. En el caso de la incineración de residuos peligrosos que

contengan más del 1% en masa de sustancias orgánicas halogenadas, expresadas en cloro, la

temperatura deberá elevarse hasta por 1o menos 1.100oC.

Artículo 69

Todas las instalaciones de incineración estarán diseñadas, equipadas y fimcionaniLn de

modo que impidan emisiones a la atmósfera que provoquen una contaminación affiosférica

considerable a nivel de suelo; por 1o que los gases emitidos serán liberados a modo controlado

a través de una chimenea.

La altura de la chimenea se calculará de modo que la salud humana quede protegida.

TITI.'LO VI

SISTEMA DEDECLARACIÓN Y SEGUIMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Artlculo 77

Cada Servicio de Salud implementará el Sistema de Declaración y Seguimiento de

Residuos Peligrosos descrito en los artículos siguientes, el que será aplicable a todos los

Generadores, Transportistas y/o Destinatarios de residuos peligrosos en su jurisdicción, además

los Servicios de Salud mantendrán un registro de dichos Generadores, Transportistas y

Destinatarios.

A¡ticulo 78

Para los efectos del sistema de declaración y seguimiento, se entenderá por Documento de

Declaración, al formulario, debidamente llenado, que acompaña al residuo desde que el
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Generador hace entrega de el a un Transportista en el punto de generación hasta su entrega a un

Destinatario.

Artículo 79

Todo residuo sólido peligroso desde el momento que abandona el estableoimiento

generador y hasta su destino final, debe estar acompañado del correspondiente Documento

de Decla¡ación.

Este documento contendrá información especifica respecto del resíduo peligroso,

como también antecedentes identificatorios del Generador, Transpofista y Destinatario del

mismo.

Artlculo 80

El documento de Declaración estii compuesto por un original y 5 copias. La distribución del

original y las copias será la siguiente:

80.1 Copia 5, a retener por el Generador.

80.2 Copia 4, a remitir por el Generador al Servicio de Salud con jurisdicción sobre el sitio

de generación de los residuos peligrosos.

80.3 Copia 3, a retener por el Transpofista.

80.4 Copra2, a retener por el Destinatario.

80.5 Copial , a remitir por el Destinatario al Generador.

80.6 Original, a remitir por el Destinatario al Servicio de Salud con jurisdicción en la

instalación de Manejo de Residuos Peligrosos.

Articulo 81

El Generador deberá:

81.1 Completar la parte correspondiente al Generador en el original y responsabilizarse de

que las copias respectivas estén debidamente llenadas.

81.2 Retener la copia 5 del Documento de Declaración por un período minimo de 2 años.
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81.3 Entregar al Transportista, junto con los residuos peligrosos, el original y las 3 primeras

copias del Documento de Declaración.

8l .4 Remitir al Servicio de Salud respectivo, la copia 4 del Documento de Declaración.

Artículo 82

El Transportista de los ¡esiduos peligrosos deberá:

82.1 Verifica¡ la conformidad entre lo indicado en el Documento de Declaración del

Generador y lo recibido.

82.2 Completar la parte correspondiente al Transportista en el original y las 3 copias del

Documento de Declaración.

82.3 Retener la copia 3 del Documento de Declaración por un período mínimo de 2 años.

82.4 Entregar en un plazo miiximo de 48 horas, los residuos peligrosos al Destinatario.

En todo caso el Transportista deberá dar aüso a la Autoridad Sanitaria cuando el

lapso que medie entre la salida de un residuo peligroso del predio del Generador y

su entrega al Destinatario sea superior a 48 horas.

Artículo 83

E1 Destinatario deberá:

83.1 Completar en el original y las restantes copias del Documento de Declaración, la parte

correspondiente al destinatario.

83.2 Mantener la copia 2 del Documento de Declaración por un periodo mínimo de 2 años.

83.3 Remitir al Generador la copial del Documento de Declaración.

83.4 Remitir el Documento de Declaración original al Servicio de Salud respectivo, dentro

de las 24 horas siguientes a la recepción de los mismos.
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Artículo 84

f¡s formularios corespondientes al del Documento de Declaración deben

procurados por el Generador, y deberán ajustafse al formato indicado en este reglamento.

TITULOvItr

DELAS SANCIONES

Articulo 87

Las infracciones a las disposiciones del presente reglamento serán sancionadas por los

Servicios de Salud en cuyo territorio se hayan cometido previa instrucción del respectivo

sumario sanitario, en conformidad con lo establecido en el Libro Décimo del Código Sanitario.

TITULOFINAL

El presente reglamento entrará en vigencia 180 días después de su publicación en el

Diario Oficial, fecha en la que se entenderá derogada la Resolución 5081/93 del SESMA, la

prohibición de la quema de residuos industriales peligrosos contenida en Ia Resolución

7707 /88 del MINSAL, así como cualquier otra norma, resolución o disposición que fuera

contraria o incompatible con las contenir{as en este Decreto Supremo.
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La siguiente Normativa Medioambiental ha sido extraída del "Reglamento sobre Manejo

Sanitario de Residuos Peligrosos", preparado por el Ministerio de Salud, División Salud

Ambiental, del Departamento Programas sob¡e el Ambiente, actualmente en consulta. Sólo

se han incluido aquellos articulos que atañen directamente al manejo de los residuos

hospitalarios, por lo cual no es de extrañar que el número de los articulos expuestos no sea

correlativo.

TITI]LO I

DISPOSICIONES GENERALES

Artículo 1

Este reglamento establece las condiciones sanitarias y de seguridad mínimas a que

deberá someterse la acumulación, recolección, selección, transporte, comercialización,

reutilización, tratamiento y disposición final delos residuos peligrosos. Además establece un

Sistema de Declaración y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Artlculo 2

Corresponderá al Servicio de Salud de la Quinta Región, fiscalizar y controlar el

cumplimiento de las disposiciones del presente reglamento, de acuerdo con las normas e

instrucciones que imparta el Ministerio de Salud.

Artículo 5

Un residuo o tura mezcla de residuos se considerará como peligroso si en función de

sus características de peligrosidad: toxicidad dguda, toxicidad crónica, toxicidad por

lixiviación, in/lamabilidad, rcactividad y/o cotosividad, puede presentar riesgo para la salud

pública, provocando o contribuyendo al aumento de la mortalid¿d o a la incidencia de

enfermedades y/o presenfando efectos adversos al medio ambiente cuando es manejado o

dispuesto en forma inadecuada.
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A¡tículo 6

Categoría de Residuos Peligrosos I

Código Residuos consistentes o resultantes de los

siguientes procesos

Y1

Y2

Y3

Residuos hospitalarios, excluidos los infecciosos.

Residuos resultantes de la producción y

preparación de productos farmacéuticos.

Desechos de medicamentos y productos

farmacéuticos.

Categoría de Residuos Peligrosos II

Código Residuos que tengan como constituyentes

Y19

Y46

Metales carbonilos

Sustancias orgánicas no halogenadas no empleadas

como solventes.

Categoría de Residuos Peligrosos III

Código Otros residuos

Y50 Envases y recipientes contaminados que hayan

contenido uno o más constituyentes enumerados en

la Categoría de Residuos Peligrosos II.
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Articulo 7

Un residuo tendrá la característica de Toxicidad crónica si presenta una o más

sustancias listadas en la Categoría de Residuos Peligrosos II del articulo precedente de las que

en estudios cientificos se haya demostrado que poseen efectos tóxicos acumulativos,

carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos en humanos y ohas especies que permitan inferir

tales efectos en seres humanos.

Se considerará un residuo como peligroso si el contenido de sustancias tóxicas crónicas

es igual o superior al 0,17o en masa de los residuos.

A¡tículo 14

Para efectos del almacenamiento y del transporte de residuos peligrosos se deberá

contemplar su marcado y etiquetado de acuerdo a la clasificación y tipo de riesgo, de

conformidad con la Norma Chilena Oficial NCh 2.190 Of 93.

TITULOtr

DE LA GENERACIÓN DE RESNDUOS PELIGROSOS

Artículo 19

Todo generador de residuos peligrosos que genere anualmente cantidades superiores a

12 toneladas de residuos peligrosos, deberá implantar w Plan de Manejo de Residuos

Peligrosos.

El Generador deberá presentar para la aprobación del respectivo Servicio de Salud

dicho Plan de Manejo de Residuos Peligrosos. Al momento de aprobar el Plan, la Autoridad

Sanitaria asignará al generador un número de identificación, válido para la aplicación del

Títtilo VI de este Reglamento.

Este Plan debe decir relación con todos aquellos procedimientos técnicos y

administrativos que se deberán realizar para lograr que el manejo interno y la eliminación de
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los residuos peligrosos sea de un minimo riesgo, y deberá contemplar al menos los siguientes

a§pectos:

19.1 Descripción de las actividades que se desarrollan, sus flujos de materiales e

identificación de los puntos en que se generan residuos peli$osos.

19.2 Estimación de la cantidad anual de cada tipo de residuo peligroso generado e

identificación de las características de peligrosidad.

19.3 Plan de minimización de la cantidad y/o peligrosidad de los residuos.

19.4 Diseño del sitio de almacenamiento de residuos peligrosos.

19.5 Definición de los procedimientos para recoger, transportar, embalar y etiquetar los

residuos.

19.6 Definición del perfil del profesional o técnico encargado del manejo de los residuos

peligrosos generados por la instalación, asi como, del personal encargado de operar el

sistema de manejo.

19.7 Definición de los equipos, rutas y señalizaciones que deberán emplearse para el manejo

y transporte intemo de los residuos peligrosos. Debiendo considerar que el

equipamiento deberá ser adecuado con el volumen, peso y forma del residuo. En todo

caso se deberá considerar equipos meciínicos cuando el peso de los contenedores

supere los 30 kgs-

19.8 Hojas de seguridad para los diferentes tipos de residuos generados en la instalación.

19.9 Plan de capacitación que deberán seguir las personas que laboran en las instalaciones

donde se manejas residuos peligrosos.

19.10 Plan de contingencia.

19.11 Identiñcación de los procesos de eliminación a los que seán sometidos los residuos

peligrosos generados por la instalación o act'ividad.

19.12 Definición de un sistema de registro de la generación de residuos peligrosos, en donde

se consigre al menos la cantidad en peso y/o volumen generada diariamente, la

identificación de las caracteristicas de peligrosidad del residuo e identificación del sitio

en que se encuentra a la espera de transporte, tratamiento y/o disposición final.
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Toda modificación a la información contenida en el Plan de Manejo de Residuos Peligrosos

deberá ser comunicad por escrito oportunamente a la Autoridad Sanitaria para su

conocimiento o correspondiente aprobación según conesponda.

Artículo 2l

Todo Generador de residuos peligrosos que presenten otra característica de

peligrosidad en cantidades inferiores a 12 toneladas anuales y, que por tanto, no este obligado

a la presentación de un Plan de Manejo de los Residuos Peligrosos, será responsable de velar

por que el manejo externo de los residuos se realice sólo a través de instalaciones que cuenten

con autorización sanitaria.

Articulo 22

El Generador responsable de la implementación de un Plan de Manejo de los Residuos

Peligrosos deber:i:

22.1 Comprobar que quien retire y transporte los residuos peligrosos cuente con la debida

autorización sanitaria,

22.2 Que el lugar al que serán transportados dichos residuos peligrosos se encuentre así

mismo debid¿mente autorizado para eliminar residuos peligrosos,

223 Entregar al tmnsportista las respectivas hojas de seguridad delos residuos a ser

hansportados,

22.4 De igual manera, será el responsable de proporcionar oportunamente la información

correspondiente al Sistema de Declaración y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Artículo 23

El Generador deberá establecer un manejo diferenciado entre los residuos peligrosos y

los que no sean de carácter peligroso, no permitiéndose la mezcla de ellos, así como tampoco

se permitirá mezclar residuos peligrosos con sustancias no peligtosas con el objeto de diluirlos

o disminuir su concentración.
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En caso de producirse una mezcla o dilución de los residuos peligrosos con residuos no

pefigrosos u otras sustancias, la mezcla completa deberá manejarse como residuos peligrosos'

de acuerdo alo que establece el presente reglamento'

TITULO M

DEL ALMACENAMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Artículo 25

Todo lugar destinado al almacenamiento de residuos peligrosos deberá contar con

autorizaciónsanitariadeinstalaciónydeberátenersuficientecapacidaddealmacenamiento

paralatotalidaddelosresiduospeligrososgeneradosorecibidosdufanteelperíodopreüoal

envíodeéstosaunainst¿lacióndeManejodeResiduosPelig¡osos.

El período de almacenamiento no podrá exceder los seis meses' sin embargo' el

Generador o el Destinatario de los residuos peligrosos' en casos justificados' podrá solicitar a

1a Autoridad Sanitaria, una extensión de dicho período por un lapso igual al anterior' para 1o

cual deberá presentar un informe técnico sobre la materia

Artículo 26

Los sitios donde se almacenen residuos peligrosos deberán tener una base continua que

seaimpermeablealosresiduosalmacenados'quesearesistenteestructuralyquímicamentea

éstos y que esté construida de tal forma que cualquier escurrimiento o derrame pueda ser

contenido. Así mismo, deberá garantizar que se minimizalán la volatilizacióq arrastre o

emanacióndecontaminantesalaatmósferayquesecontrolalálageneracióndelixiviados.

El sitio deberá tener acceso restringido' en téminos que sólo podrá ingresar personal

debidamenleautorizadoporelGeneradoroDestinatario,debiendocontarconvigilanciay

control de acceso permanente, asi como señalización de acuerdo a la Norma Chilena NCh

2.190 0f93.
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Artículo 27

I¡s recintos deberán ser cerrados, techados y protegidos de condiciones ambientales

capaces de afectar la seguridad del almacenamiento, en especial humedad, temperatura y

radiación solar.

A¡tículo 28

Los contenedores utilizados en el almacenamiento de residuos peligrosos deber¿in

cumplir con los sigurentes requisitos:

28.1 Tener un espesor adecuado y est¿r construidos con materiales que sean resistentes al

residuo almacenado y a prueba de filtraciones.

28.2 Estar diseñados para ser capaces de resistir los esfuerzos producidos durante su

manipulación, así como durante la carga y descarga y traslado de los residuos,

garantizando en todo momento que los residuos no serán derramados.

28.3 Estar en todo momento en buenas condiciones, debiéndose reemplazar todos aquellos

contenedores que muestren deterioro de su capacidad de contención.

28.4 Estar rotulados indicando, en forma claramente üsíble, las características de peligrosidad

del residuo peligroso almacenado de acuerdo a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93, el

proceso en que se originó el residuo, y código de identificación y fecha de puesta en uso

del recipiente, bolsa o contenedor en el sitio de almacenamiento.

28.5 Sólo podran ser movidos manu¿lmente si su peso, una vez llenos, no excede los 30

kilogramos. Si el peso de los contenedores fuer¿ superior, se deberá contar con

equipamiento meciínico para su movimiento.

28.6 Sólo se podnfur reutilizar contenedores cuando se trate de residuos compatibles.
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Artículo 31

Todo equipo instalación o contenedor utilizado en las labores de almacenamiento de

los residuos peligrosos y que haya estado en contacto directo con éstos deberá ser identificado

en forma apropiada y no podrá se¡ destinado a otro uso sin que haya sido prwiamente

descontaminado.

TITULOV

PARRAI'OM

DE Iá,S INSTAI,ACIONES DE MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Artlculo 62

Toda instalación destinada a la destrucción térmica de residuos peligrosos debeni

cont¿r con rm proyecto previamente aprobado por la Autoridad Sanit¿ria.

En la respectiva autorización de instalación de toda planta de incineración, la

Autoridad Sanitaria determinará los tipos y cantidades de residuos peligrosos que podrán

tratarse en la Instalación, así como su capacidad total.

Ardculo 64

Las i¡stalaciones de incineración de residuos peligrosos se operarán de modo que se

obtenga una incineración tan completa como sea posible. Para 1o cu¿l se deberá cumplir que

la Eficiencia de Combustión no sea inferior, en ningún momento a ttn 99,9o/o.

EF : Eficiencia de Combustión

EF: (l- COi COz) x 100

Artlculo 65

Todas las instalaciones de incineración seÉn diseñadas, equipadas y frrncionarr{n de

modo que la temperatura de los gases derivados de la incineración de los residuos peligrosos se
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eleve, tras la última inyección de aire de combustión, de manera controlada y homogénea e

incluso en las condiciones más desfavorables, hasta por lo menos 850 oC, alcanzados en o

cerca de la pared intema de la c¿írnara de combustión, como mínimo durante dos segundos con

un 670 como mínimo de oxígeno. En el caso de la incineración de residuos peligosos que

contengan más del l% en masa de sustancias orgánicas halogenadas, expresadas en cloro, la

temperatwa deberá elevarse hasta por lo menos 1.100oC.

Artículo 69

Todas las instalaciones de incineración estanin diseñadas, equipadas y funcionarán de

modo que impidan emisiones a la atmósfera que provoquen una contaminación atmosférica

considerable a nivel de suelo; por lo que los gases emitidos serán liberados a modo controlado

a través de una chimenea.

La altura de la chimenea se calculará de modo que la salud humana quede protegida.

TITULO VI

SISTEMA DE DECLARACIÓN Y SEGUIMIENTODE RESIDUOS PELIGROSOS

Aficulo 77

Cada Servicio de Salud implementará el Sistema de Declaración y Seguimiento de

Residuos Peligrosos descrito en los artículos siguientes, el que será aplicable a todos los

Generadores, Transportistas y/o Destinatarios de residuos peligrosos en sujurisdicción, ademas

los Servicios de Salud mantendrán un registro de dichos Generadores, Transportistas y

Destinatarios.

Artículo 78

Para los efectos del sistema de declaración y seguimiento, se entenderá por Documento de

Declaración, al formulario, debidamente llenado, que acompaña al residuo desde que el
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Generador hace entrega de el a un Transportista en el punto de generación hasta su entrega a un

Destinatario.

Articulo 79

Todo residuo sólido peligroso desde el momento que abandona el establecimiento

generador y hasta su destino final, debe estar acompañado del correspondiente Documento

de Declaración.

Este documento contendrá información específica respecto del residuo peligroso,

como también antecedentes identificatorios del Generador, Transportista y Destinatario del

mismo.

Artículo 80

El documento de Declaración estií compuesto por un original y 5 copias. La distribución del

original y las copias será ia siguiente:

80.1 Copia 5, a retener por el Generador.

80.2 Copia 4, a remitir por el Generador al Servicio de Salud con jurisdicción sobre el sitio

de generación de los residuos peligrosos.

80.3 Copia 3, a retener por el Transportista.

80.4 Copia2, a retener por el Destinatario.

80.5 Copial, a remitir por el Destinatario al Generador.

80.6 Original, a remitir por el Destinatario al Servicio de Salud con jurisdicción en la

instalación de Manejo de Residuos Peligrosos.

Artículo 81

El Generador deberá:

81.1 Completar la parte correspondiente al Generador en el original y responsabilizarse de

que las copias respectivas estén debidamente llenadas.

81.2 Retener la copia 5 del Documento de Declaración por un período mínimo de 2 años.
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81.3 Entregar al Transportista, junto con los residuos peligosos, el original y las 3 primeras

copias del Documento de Declaración.

8l .4 Remitir at Servicio de Salud respectivo , la copia 4 del Documento de Declaración.

Artículo 82

El Transportista de los residuos peligrosos deberá:

82.1 Veriñcar la conformidad entre 1o indicado en el Documento de Declaración del

Generador y 1o recibido.

82.2 Completar la parte correspondiente al Transportista en el original y las 3 copias del

Documento de Declaración.

82.3 Retener la copia 3 del Documento de Declaración por un período mínimo de 2 años.

82.4 Entregar en un plazo máximo de 48 horas, los residuos peligrosos al Destin¿tario.

En todo caso el Trarsportista deberá dar aüso a la Autoridad Sanitaria cuando el

lapso que medie entre la salida de un residuo peligroso del predio del Generador y

su entrega al Destinatario sea superior a 48 horas.

Artículo 83

El Destinatario deberá:

83.1 Completar en el original y las restantes copias del Documento de Declaración, la parte

correspondiente al destinatario.

83.2 Mantener la copia 2 del Documento de Declaración por un período mlnimo de 2 años.

83.3 Remiti¡ al Generador la copial del Documento de Declaración.

83.4 Remitir el Documento de Declaración original al Servicio de Salud respectivo, dentro

de las 24 horas siguientes a la recepción de los mismos.
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Artlculo 84

Los formularios correspondientes al del Documento de Declaración deben

procurados por el Generador, y deberán ajustarse al formato indicado en este reglamento.

TITULOVIII

DELAS SANCIONES

Afículo 87

Las infracciones a las disposiciones del presente reglamento seráLn sancionadas por los

Servicios de Salud en cuyo territorio se hayan cometido preüa instrucción del respectivo

sumario sanit¿rio, en conformidad con lo establecido en el Libro Decimo del Código Sanitario.

TITULOFINAL

El presente reglamento entrará en vigencia 180 días después de su publicación en el

Diario Oficial, fecha en la que se entenderá derogada la Resolución 5081/93 del SESMA, la

prohibición de la quema de residuos industriales peligrosos contenida en la Resolución

7707/88 del MINSAL, así como cualquier otra norma, resolución o disposición que fuera

contraria o incompatible con las contenidas en este Decreto Supremo.
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ENCUESTA ACERCA DE LA MANIPULACIÓN Y ADMIMSTRACIÓN
DE MEDTcAMENToS ANTrNEoprÁsrcos

NOMBREDELAUNIDAD:

*NnoDUCClóN:

Los medicamentos citostaticos se utilizan, preferentemente, en el tratamiento
farmacológico de enfermedades neoplásicas. Presentan actividad citosática" por lo que puede
actuar sobre células normales, lo que supone un riesgo potencial cuando se manipular¡ en
todos sus procesos:
¡ Recepción y almacenamiento,
¡ PreparaciórL
o Dispensación y transporte,
r Administración y eliminación de residuos.

En cada uno de estos procesos es necesario tomar una serie de medidas para prevenir
cualquier riesgo potencial.

Considerando esto, es que se preserta la siguiente encuesta para ser contestada por
aquellas unidades donde se manejan medicamentos citostáticos, con el fin de realizar un
diagnóstico de las actuales condiciones de operación del Hospital Dr. Gustavo Fricke.

1. DELTRANSPORTE:

l. I ¿Curál es la forma en que se transport¿n los citotoxicos denfo de su Unidad?.

1.2 ¿Se mantiene siempre separado cualquier aatineoplisico de otra clase de
medicamento, tanto en el transporte como en el almacenamieuto y la dispensación a 1os

pacientes, dentro de la Unidad?
-- Sí, siempre y en todas las etapas.
*- Solo en algunas etapas.

2. DE I,A RECEPCIÓN DE PREPARADOS ONCOLÓGICOS:

2.1 l,as personas autorizadas por cada Unida{ para la recepción de los preparados y
medicamentos antineoplísicos :

a)¿Qué cargo ocupan dentro de la Unidad respectiva?
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b)¿Conocen los riesgos potenciales a Ios que estrín expuestos?
-- Sí, totalmente.

-- Parcialmente.
--- No.

c)¿Tienen los encargados, claro el procedimiento a seguir en caso de accidentes tales
como: derrame, filtración de la bolsa, mezcla con otras drogas citostáticas, contacto
con la piel, con la ropa, inhalación u otro tipo.

-- Sí, perfectamente.

-- Parcialmente.
_- No_

d)¿Cuanto tiempo llevan los encargados desempeñando esta función ?

-- Mas de 1año.

-- Menos de I año pero más de 6 meses.

-- Menos de 6 meses.

e)En ca.so de ausencia de la persona autorizada, ¿euién realiza la labor de recepción de
los medicamentos?. Cargo:

f)¿Conoce los riesgos a los que estii expuesto?.

-- Sí, complet¿mente.
-- Parcialmente.
---No.

2.2 Los medicamentos que deben permanecer bajo determinadas condiciones
de temperatura y humedad, ¿son almacenados como corresponde y en forma
inmediata ?

-- Siempre, inmediatamente.

-- Siempre, pero no inmediatamente.

-- No se cuenta con las facilidades para hacerlo.

3. DE LA ADMINISTRACIÓN AL PACIENTE:

3. 1 La administración de los medicamentos citostiíticos vía parenteral, ¿es realizada
utilizando guantes desechables y bata de protección cerrada por delante"y proüsta de
puños elásticos?

-- Siempre.

-- En algunas ocasiones.

-- Nunca.



110

3.2 ¿Se coloca en lajeringa una gasa estéril, impregnada en alcohol de 70o para
expulsar posibles burbujas de aire al emasar la solución citostriüca?

-- Siempre.

-- En algunas ocasiones.

-- Nunca.

3.3 N ftnalizar la administración del citostático, ¿se lava el equipo y la vena con
el suero de la infusión?

-- Siempre.

-- Ocasionalmente.

-- Nunca.

3.4 Conclüda la administración, todo el material utilizado (equipos, gasas,

receptáculo de agujas, etc.) ¿son depositados en una bolsa hermética, que exhiba
la etiqueta "Contenido Citostritico ", para ser enüado al lugar correspondiente para
su posterior eliminación según las normas establecidas?

-- Siempre.
-- Ocasionalmente.
*- No, abiertamente.

4. DEIá.ELIMINACIÓN:

4.1 Una vez que los medicamentos antineoplásicos se han administrado a los pacientes:
a)¿Se intenta eütar que el envase del suero que contiene ¡emanente del citost¿ítico se
derr¿me dentro del recipiente de basura?

-.- Sl, siempre.

-- Sl, algunas veces.
---No.

b) Los residuos de la aplicación de las drogas antineoplásicas, ¿son dispuestos en
recipientes independientes de otros residuos, provistos de etiquetas que alerten al
personal que retira la basura, de la naturalez¿ del desecho?

-- Sí, siempre.

-- Sl, algunas veces.
---No.

c) Las gasas, algodones, y material absorbente utilizados en los pacientes para absorber
fluidos orgrínicos o exudados son dispuestos junto a los desechos oncolégicos e
independiente de desechos inocuos ?

..- Sl, siempre .

-- Sí, algmas veces.
--- No.
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d)¿Se emplea algún tipo de neutralizante para la eliminación de los desechos
biológicos mencionados en (c)?

-- Sólo en algunos casos.

-- No, nunca.

4.2 En caso de que los medicamentos no hallan sido administrados en su totalidad,

¿son todos devueltos a la unidad de elaboración o son almacenados por un tiempo y/o
eliminados en la misma Unidad?

-- Todos son devueltos.

-- Algunos se devuelven y otros se almacenan.

-- Ninguno se devuelve.

4.3 Cuando los medicamentos han expirado,¿cr¡ál es el procedimiento que se sigue ?.

-- Se devuelven a Farmacia.

-- Se eliminan dentro de la misma Unidad,

5. DE LA EDUCACIÓN:

5.1 ¿Se han realizado actividades de tipo instructivas sobre este tema, por parte del
equipo que prepara las drogas para tratamiento oncológico o alguna otra entidad
idónea?

--- sí.
--_ No.

5.2 ¿Cada cuanto tiempo se entrega información actualizada en esta materia?, ya sea a
través de charlas o boletines.

-- Mas de 1 vez al año.

-- 1 vez al año.

-- No hay continuidad.

6. DE LA SALUD:

6.1 ¿Cuantas personas, en su unidad, están involucradas en alguno de los procesos
relacionados con el manejo de antineoplásicos?, Menciónelos por estamentos.

Médicos:
Enfermeras:
Técnicos paramédicos:
Personal de servicio:
Otros:
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6.2 ¡.Se reabzzncontroles de salud al personal que manipula y administra los

medicamentos andneoPlásicos ?

-.. Sí

--No.

6.3 ¿Cada cuanto tiempo se realizan?

-- I vez al año.

-' esPorádicamente'

6.4 ¿Qué tipo de exámenes se incluyen?




