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Acondicionamiento

de residuos:

Almacenamiento

de residuos:

-~ Antineoplasicos:

~ Apositos:

Aseo terminal:

GLOSARIO

Consiste en controlar los riesgos para la salud y el ambiente,
facilitando las operaciones de recoleccion, almacenamiento externo
y transporte, sin perjudicar el normal desarrollo de las actividades

del centro hospitalario.

Se refiere a la conservacion de residuos peligrosos durante un lapso
maximo definido, al final del cual éstos deben ser conducidos a una

instalacion de manejo de residuos peligrosos.

Incluye todos aquellos medicamentos o formulaciones

farmacéuticas dirigidas a combatir el cancer.

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 lo

solicitan.
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Auditoria del Sistema

De Gestion Ambiental:

Bolsas de

Colostomia:

Cancerigeno o

Carcinogénico:

Citostaticos:

Clinicas de

enfermeria:

~ Contenedor:

Proceso de verificacion sistematico y documentado para obtener y
evaluar objetivamente una evidencia con la cual determinar si el
sistema de gestion ambiental de la organizacion cumple con el
criterio de auditoria del sistema de gestion ambiental establecido
por la organizacion, y comunicar los resultados de este proceso a la

gerencia.

Son colectores conectados al cofon mediante una abertura artificial

en el abdomen.

Sustancia capaz de inducir céncer.

Sinénimo de antineopldsicos. Son drogas empleadas en los

tratamientos de quimioterapia contra el cancer.

Son recintos, dentro de cada unidad del hospital, donde se
almacenan algunos medicamentos ¢ insumos meédicos, que ademas
cuentan con sectores denominados “area limpia” (material listo para
usar) y “area sucia” (donde se encuentran bandejas y elementos

usados, ademas 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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. Destinatario:

Disposicion final:

Eliminacion:

Extravasacion:

Generacion de

Residuos solidos:

Generador:

Efecto citotoxico:

Propietario de toda instalaciéon expresamente autorizada para

recibir y manejar residuos peligrosos generados fuera de ella.

Actividad en la que se depositan definitivamente sobre el suelo los

residuos peligrosos, con o sin tratamiento previo.

Caracteristica derivada de las sustancias citostaticas o
antineopldsicas, que al no poder discriminar el tipo de células a

atacar, causan dafio a células sanas y cancerosas.

Cualquiera de las operaciones destinadas a dar tratamiento,

disposicion final o reciclaje de residuos peligrosos.

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

por la cual se transporta, hacia el exterior.

Esta 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, asi como

por la tecnologia utilizada.

Propietario de toda instalacion o actividad que genere residuos

peligrosos.
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(Gestion de

Residuos:

Heparinizacion:

Hepatopatia:

Incineracion:

Instalacién de

eliminacion:

Minimizacion:

Es el conjunto de actividades encaminadas a dar a los mismos el

destino mas adecuado y de acuerdo con sus caracteristicas, para la

proteccion de la salud humana, los recursos naturales y ¢l medio

ambiente. Comprende;

e Las operaciones de recogida, almacenamiento, transporte,
tratamiento y eliminacion.

e Las operaciones de transformacidén, necesarias para su

reutilizacion o su reciclaje.

Es la acciéon de ingresar una solucion de Heparina a través del
catéter implantado, para prevenir que el orificio de ingreso se

obstruya por coagulacion.

Nombre genérico de las enfermedades del higado.

Destruccion mediante combustion o quema técnicamente controlada
de las sustancias organicas contenidas en los residuos, donde se
produce una reduccion de volumen, al mismo tiempo que se genera

calor y se obtienen cenizas inorganicas y emisiones gaseosas.

Planta o estructura destinada al tratamiento, la disposicion final o

reciclaje de residuos.

Acciones para evitar, reducir o disminuir en su origen la cantidad
y/o peligrosidad de los residuos peligrosos generados. Considera
medidas tales como la reduccién de la generacion, reutilizacién de

productos usados y reciclaje.
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Mutageno:

Pacientes

Ambulatorios:

Profilaxis:

Quimioterapia:

Reciclaje:

Residuos:

Riesgo:

Agente que induce cualquier alteraciéon hereditable en el material

genético.

Agrupa a las personas que concurren al hospital a recibir su

tratamiento médico pero que no pernoctan ahi.
Tratamiento preventivo que se aplica para preservar algo.

Protocolo quimico para tratar el cancer, utilizando medicamentos
citostaticos, que tienen un efecto citotoxico sobre las células, pero
que no discrimina entre sanas y cancerosas y que puede estar

conformada por el uso de una o mas drogas citostaticas.

Recuperacion de materiales o productos peligrosos, ya sea para ser
reutilizados en su forma original o para ser utilizados, previa

transformacion, en otros productos.

Sustancias u objetos a cuya eliminacién su generador procede, se
propone proceder o estd obligado a proceder en virtud de la

legislacion vigente.

Probabilidad de ocurrencia de un evento, que va asociado a una
determinada gravedad en las consecuencias, y cuyo efecto puede

manifestarse en pérdida humana o material.
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_Segregacion:

Sistema de Gestion
Ambiental:

Teratogeno:

Toxicidad:

Es otra de las operaciones fundamentales que permiten el
cumplimiento de los objetivos de un sistema eficiente de manejo de
residuos, y consiste en separar o seleccionar apropiadamente los
residuos segun la clasificacién adoptada. Esta operacién debe
realizarse en la fuente de generacion, previa capacitacion del
personal de servicio. Las ventajas de practicar la segregacion de los
residuos en el origen se pueden resumir en:

e Reduce los riesgos para la salud v el medio ambiente,
impidiendo que los residuos infecciosos o especiales,
contaminen los demas residuos generados por el hospital,

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

una fraccion de los residuos generados.

Aquella parte del sistema global de gestion que incluye la estructura
organizacional, las actividades de planificacion, las
responsabilidades, las practicas, los procedimientos, los procesos y
los recursos para desarrollar, implementar, lograr, revisar y

mantener la politica ambiental.

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

embridn en desarrollo.
Capacidad de wuna 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
autorizacidén sanitaria para realizar el transporte de residuos

peligrosos.

Todo proceso destinado a cambiar las caracteristicas fisicas o
quimicas, o la composicion de los residuos peligrosos, con el objeto
de neutralizarlos, recuperar energia o materiales, transformar los
residuos peligrosos en no peligrosos o menos peligrosos, o en mas

seguros para efectos de su manejo o facilitarlo.

Frasco o ampolla pequefia de vidrio que contiene un medicamento

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

La intencion del presente Seminario de Titulo 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 realizé un analisis de los tipos de residuos generados
en los diversos servicios clinicos, estableciendo primero una clasificacién coherente con la
naturaleza de ellos, para luego acceder a una adecuada segregacion, transporte y tratamiento
de los mismos.

Se destaca también la elaboracion de un Plan de Prevencion de la Contaminacion y
Gestion de los Residuos Hospitalarios, como metodologia a seguir una vez que se halla
logrado internalizar toda la informacion previa presentada en este manual.

Pero paralelamente con el desarrollo de este proyecto, se fueron haciendo evidentes
otras carencias igualmente importantes para el optimo funcionamiento de este centro de
prestaciones médicas, razén por la cual fueron incluidas en este documento, con la tnica
finalidad de entregar un aporte mas global a esta importante institucion de Vifia del Mar. Si
bien es cierto, estos alcances nada tienen que ver con la gestion propia de los residuos
hospitalarios, tampoco es menos cierto que en cualquier organizacion, que se precie de tal,
el factor humano es y debe ser siempre el mas 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 vista de la Salud Ambiental, es un establecimiento
inserto en una comunidad urbana concreta, que interactiia con ella, que le entrega servicios,
que utiliza recursos y que por supuesto elimina residuos solidos, liquidos 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 ocurren. Es necesario entonces, que se entienda que la responsabilidad de un
Hospital no termina en €l momento en que sus residuos salen del perimetro del mismo y que su
rol va mas alla de ser un centro de prestaciones de salud.

Para evitar poner en riesgo a los sectores de la poblacion hospitalaria (pacientes, visitas,
funcionarios), el Hospital debe preocuparse por sus residuos desde el momento en que se
originan, hasta su procesamiento o eliminacion final.

Considerando lo anterior, se hace evidente la necesidad de crear Planes de Gestion 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 destaca la infeccion por virus de
la Hepatitis B (VHB) y virus del SIDA (VIH), y la exposicion a materiales o residuos
contaminados, tales como sustancias quimicas o desechos médicos. Esto queda claramente
definido dentro del marco del Decreto Supremo N° 594, del Ministerio de Salud, publicado en
el Diario Oficial el 29 de abril de 2000; “Reglamento sobre Condiciones Sanitarias y
Ambientales Basicas en los Lugares de Trabajo”, y que modifica la actual normativa
establecida en el D.S. N° 745 de 1992,

Para dar solucidén a una parte de este abanico de problemadticas, este Seminario de
Titulo enfoca su interés particular en el Manejo de los Residuos Biopeligrosos Solidos y
Liquidos generados por los tratamientos oncologicos, uso de material médico quirtrgico, y
aspectos relacionados con la basura comin del Hospital Dr. Gustavo Fricke; por lo cual, las
etapas de generacion, segregacion, acondicionamiento y tratamiento de estos desechos, seran

analizadas en profundidad.
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Particularmente, las dreas de radiologia y emanacion de gases no fueron consideradas

en este analisis, por la brevedad del tiempo disponible.

Se deja claramente estipulado que un Sistema de Gestiéon Ambiental, propiamente dicho
incorpora ademds de un adecuado manejo de residuos, los siguientes aspectos:
e La Politica Ambiental a seguir y ¢l compromiso de los niveles directivos de la
organizacion con el Sistema de Gestion Ambiental (S.G.A.),
o [a Planificacion de los elementos del S.G.A.,
¢ La Identificacion y Evaluacion de los aspectos e impactos ambientales potenciales, pasados
y presentes, junto a los impactos sobre la salud, seguridad y riesgo ambiental de las
actividades,
¢ Los Requerimientos Legales que sean directamente atribuibles a los Aspectos Ambientales
de las actividades, productos o servicios,
e Los Criterios Internos de Desempefio, como por ejemplo: Gestion de Recursos Humanos
(capacitacion), Programas de Mantencion e Inversiones, Prevencion de Infecciones Intra
Hospitalarias, Gestion de Residuos, Gestion del Agua, Gestion de Calidad del Aire, Prevencion
de Riesgos Laborales, Reduccion de Procesos Riesgosos, entre otros.

e Objetivos y Miras Ambientales para cumplir la Politica Ambiental.

Todos estos factores seran de vital consideracion al momento de elaborar los
Compromisos de Gestion Ambiental que seran exigidos, por parte del Instituto de Salud
Publica en conjunto con el Ministerio de Salud, para la Certificacion de este establecimiento
médico, como “Hospital Tipo I” (establecido en base al nimero de camas disponibles, cantidad
de poblacion atendida y diversidad de especialidades médicas existentes en el hospital); por lo
que sera fundamental la identificacion jerarquizada de los focos de riesgo, de manera de
prevenir eventualidades y administrar racionalmente los recursos de que se dispone.

El presente Seminario de Titulo aporta a la elaboracion del Sistema de Gestion
Ambiental; lo correspondiente a la Gestion de Residuos, la Prevencion de Infecciones Intra

Hospitalarias y la Prevencion de los Riesgos Laborales asociados.



OBJETIVOS

Objetivo General

Crear un Sistema de Gestion Ambiental de Desechos Hospitalarios en el Hospital Dr.
Gustavo Fricke de Vifia del Mar, enfocado principalmente a las areas de residuos sélidos y

liquidos; exceptuando los desechos radiolégicos.

Objetivos Especificos

1) Residuos Oncolégicos
* Desarrollar un plan de manejo, segregacién y disposicion final de los residuos sélidos y
liquidos de naturaleza oncoldgica, considerando su condicién de residuo peligroso y la

normativa medioambiental atingente.

i) Residuos de Material Médico-Quirargico
* Revisar y perfeccionar el actual plan de manejo, segregacion y disposicion final de estos

residuos, atendiendo a sus caracteristicas, y normativa hospitalaria existente.

1i1) Residuos Comunes

* Revisar y perfeccionar el actual manejo y acopio de los residuos comunes generados por
las distintas areas del Hospital Dr. Gustavo Fricke, basandose en la normativa sanitaria que

rige sobre esta materia.

1v) Salud Ocupacional

* Revisar e incorporar aspectos de Salud Ocupacional, proponiendo cambios de conduccién

en aquellos puntos deficientes.
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e Sugerir la periodicidad de chequeos médicos a que deben someterse los funcionarios

(especialmente los mas expuestos o vulnerables, por el tipo de trabajo que desempefian).
e Proponer a la Unidad de Infecciones Intra Hospitalarias como organismo contralor del
cumplimiento de los procedimientos antes detallados, en reemplazo temporal de un

Departamento de Prevencion de Riesgos.

v) Normas Hospitalarias

e Revisar y replantear las Normas Hospitalarias vigentes hasta el momento, sugiriendo

mejoras de estructura y sefialando los detalles deficientes.

vi) Sistema de Gestion de Residuos

e Proyectar la estructura de conducciéon del presente sistema de gestion de residuos,
estableciendo un comité representativo de los diferentes estamentos hospitalarios, que debera
encargarse del cumplimiento de los esquemas trazados. -

e Fijar la responsabilidad de dicho comité en materia de capacitacion continua de sus
funcionarios, sobre gestion de residuos y mecanismo de respuesta frente a accidentes laborales.

e Investigar ¢l reuso, reciclaje y métodos alternativos de disposicién para todos los residuos.



MATERIALES Y METODOS

Se recogio¢ la normativa interna existente en el hospital en materia de clasificacion 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 Infectologia en el Departamento
de Infecciones Intra Hospitalarias (entidad encargada de la elaboracién y actualizacion de las
normas emanadas del Ministerio de Salud y Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota).

A su vez se recurrié a bibliografia nacional e internacional facilitada por personal del
hospital y a través de visitas a sitios WEB de Internet.

Con respecto a los métodos empleados en el desarrollo de este Seminario, se utilizé la
elaboracion de una encuesta’ sobre manejo de los preparados citostaticos y conocimientos
acerca de los riesgos asociados, la que se envid a los Servicios Clinicos encargados de la
administracion de quimioterapias. Posteriormente se evalu6 la respuesta obtenida, que sento las
bases de las entrevistas personales que se efectuaron a los diversos Servicios.

Paralelamente, se realiz una inspeccion visual a cada seccion de los diversos Servicios,
con la finalidad de constatar en terreno el procedimiento del personal frente a la disposicion de
los residuos generados.

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

encargado de las basuras para completar el cuadro informativo.

! Ver Apéndice cuatro



RESULTADOS

A continuacion se exponen en detalle todos los aspectos relevantes para efectuar una
adecuada clasificacion, segregacion, transporte, tratamiento y disposicion final de los Residuos
Hospitalarios. En esta seccion del presente documento se considera “lo que deberia ser” y “lo
que es”, con el objeto de inducir al lector a una automatica contrastacion de realidades, para

hacer mas facil la asimilacion de la informacién contenida.

RESIDUOS SOLIDOS

1. Clasificacion y Definiciones

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

criterios:

i) El riesgo para la salud debido a la propia naturaleza o composicion del residuo.
ii) El riesgo derivado del potencial impacto medioambiental del residuo.
iii) El riesgo que representa cada residuo debido al envase que lo contiene.

iv) El sistema de gestion, tratamiento y eliminacion aplicable a cada residuo.

A partir de una vasta indagacion en la normativa hospitalaria que contempla la actual
clasificacion de los residuos, se concluyd que la tipificacién de ellos no es lo suficientemente
exhaustiva como para incluir a todos los desechos generados. Por este motivo se recurrié a la

clasificacion de residuos utilizada por otros paises, con mas experiencia en la materia.
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Asi, teniendo en cuenta los criterios antes citados, y considerando la clasificacion de

residuos utilizada actualmente por la Comunidad Europea, se distinguen los siguientes tipos
(extraido de Ley 42/1975):

i) Tipo I .- Residuos Comunes

Congrega a los residuos no especificos de la actividad propiamente asistencial, por lo
que no se consideran toxicos. Son residuos que no han estado en contacto con pacientes o, si lo
han hecho, el tipo de contacto no ha sido con productos biologicos y por tanto no tienen
contaminacion especifica.

Constituyen Residuos Tipo I. Papeles, envoltorios de insumos para las quimioterapias,
viales de medicamentos (no citostaticos), restos de alimentos y residuos de actividad

administrativa realizada.

ii) Tipo I .- Residuos Biologicos y Clinicos

Agrupa a todos los residuos producidos como resultado de la actividad clinica, tales
como: realizacion de analisis, curaciones, intervenciones quirurgicas, etc., y que no estén
incluidos en la categoria de Residuos Especiales.

Dentro de los Residuos Tipo Il se puede encontrar: Vendajes, apdsitos y material de
curacion en general, matraces de suero, glucosa y agua destilada, textiles desechables
manchados con fluidos corporales y guantes de latex usados en procedimientos invasivos, no

invasivos y de preparacion de medicamentos.
iii) Tipo III .- Residuos Especiales ( Patolégicos y/o Infecciosos)
Son aquellos residuos con capacidad potencial de producir contagio y toxicidad y que,

de eliminarse directamente como residuos comunes, implicaria un peligro toxico o un aumento

significativo del riesgo de infeccion para las personas expuestas o para el medio ambiente.



Componen este tipo de residuos, elementos:
e Corto punzantes: agujas y bisturies empleados en procedimientos diversos.
e No corto punzantes: contenedores de drogas citostaticas cualquiera sea su forma, equipos y
conductos utilizados en la administracion de las quimioterapias”.

Existe otra propuesta de clasificacion de residuos, aun no oficializada, sefialada por el
Ministerio de Salud en el “Proyecto: Reglamento Sobre Manejo Sanitario de Residuos

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

2. Riesgos derivados de los Residuos Hospitalarios Sélidos

2.1 Riesgos producidos porResiduos Comunes o Tipo |

Estos residuos provienen de unidades en las que no se realizan actividades de asistencia
médica como son los departamentos administrativos, bodegas de material clinico, salas de
espera, oficinas, comedores, jardines, etc. Por ello se trata de residuos basicamente
domiciliarios como papel, carton, vidrio, plasticos, aluminio, restos de alimentos, residuos de
jardineria, etc.

Consecuentemente, no representan ningun tipo de riesgo significativo para la salud, ni
en el interior ni en el exterior del hospital, aunque si presentan los problemas generales de
gestion medioambiental de los residuos domiciliarios (manejo de grandes volumenes de

residuos de embalajes, presencia de algunos productos dificilmente biodegradables, etc.).
2.2 Riesgos producidos por Residuos Tipo Il
El anélisis del riesgo de infeccion asociado a este tipo de residuos se origina

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

los pacientes hospitalizados que presenten deficiencias inmunoldgicas. No obstante, el riesgo
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se encuentra basicamente en las practicas de higiene del personal en contacto con los

pacientes mas que en el tipo de residuo.

Desde esta perspectiva, los residuos Tipo II deben considerarse de riesgo so6lo cuando
se manejan en el interior de un centro de atencion médica hospitalaria. En este sentido, deben
adoptarse las precauciones universales, que son habituales en una institucion de esta

naturaleza; sobre todo para minimizar el riesgo de infeccion de los pacientes

inmunodeprimidos.

2.3 Riesgos producidos por Residuos Especiales o Tipo IIT

Desde el punto de vista epidemioldgico, para que un residuo sanitario pueda originar
una infeccion (invasion de un huésped por un agente infeccioso), tienen que cumplirse
simultdneamente las cuatro condiciones siguientes (Duarte, X. 1998):

1) “Que el agente infeccioso esté presente.

i) Que exista una concentracion suficiente del agente, es decir, que haya una
dosis infecciosa.

111) Que haya un huésped susceptible.

1v) Que en el huésped se dé una puerta de entrada adecuada a la(s) via(s) de

contagio del germen.”

Cuando se trata de agentes patoégenos, la necesidad de una puerta de entrada adecuada
es, sin duda, el factor mas importante en la produccion de la infeccion.

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 citostaticos (para el tratamiento del
cancer) no son de naturaleza infecciosa, también se clasifican como Residuos Tipo I1I, debido a
la potencialidad de inducir algin grado de cancer en un individuo sano; dadas sus propiedades
carcinogénicas, mutagénicas y teratogénicas, ya que el proceso de destruccion de celulas

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

asociados a exposiciones intensas y prolongadas (Illiger HJ., y col. 1990). A su vez,
corresponde sefialar que el mayor porcentaje de los residuos citostaticos generados, esta
vinculado al material medico quirirgico escasamente contaminado (jeringas, agujas, gasas,
matraces de suero, guantes, etc.) y solo una pequefia proporcion de estos residuos contiene
cantidades significativas de sustancias citostdticas (fundamentalmente viales con restos de
droga). Los objetos corto punzantes utilizados en la preparacion y aplicaciéon de los
tratamientos también deben clasificarse como residuos citostaticos.

Por ultimo, es indispensable mencionar que el riesgo ambiental de cualquier vertido de
estos medicamentos, controlado o incontrolado, resulta en una contaminacion substancial de la
biosfera; debido a los diversos mecanismos de accion de los antineoplasicos y a que ademas,
no se han determinado ain los tiempos de permanencia que pueden tener en los distintos

componentes del medio ambiente (atmosfera, agua y suelo).
3. Ciclo de vida de las Drogas Oncolégicas dentro del Hospital®

Uno de los residuos peligrosos generados en el Hospital Dr. Gustavo Fricke son los
derivados de tratamientos antineoplasicos. Estos residuos pueden ser catalogados dentro de las
tipologias descritas, como residuos Tipo III. Para un mejor conocimiento del tema, se
describen las etapas por las cuales atraviesan los farmacos citostaticos dentro del hospital y
paralelamente se incluye un plano del hospital, para aclarar el aspecto del transporte interno del

material citostatico (ver Pag.50).
3.1  Recepciony Almacenamiento en Bodega de FFarmacia

El punto de partida de los farmacos citostaticos, al interior del hospital, es Bodega de

Farmacia, donde se realiza la recepcion de los medicamentos antineoplasicos adquiridos en el

? Informacién recogida a través de la inspeccion visual realizada a cada una de las dependencias del hospital
involucradas en este punto.
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mercado y se almacenan segun los requerimientos especificos de cada droga (refrigeracion

o temperatura ambiente). Para ello se cuenta con estanterias y dos refrigeradores; uno para la
circulacion continua de medicamentos y otro para aquellos que tengan una permanencia mas
prolongada en las dependencias de la Bodega.

El ordenamiento de la Bodega estd dado sobre la base de categorias de insumos, por lo
cual los farmacos citostaticos estan todos en una misma zona de ella, protegidos de la luz solar
directa y con ventilacién.

Una clasificacion mas detallada de los tipos y caracteristicas de las drogas

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

3.2 Preparacion de las Quimioterapias en FFarmacia Oncoldgica

El siguiente paso es el traslado de los farmacos citostaticos hacia la Farmacia
Oncolégica, donde se realiza la reconstitucion y/o dilucién de la forma farmacéutica de los
antineoplasicos, con toda la rigurosidad que se requiere. Para ello se cuenta con una Camara de
Bioseguridad, que brinda toda la seguridad que se indica la Norma Chilena de Manejo de
Medicamentos Citostaticos.

Las formas de envio de los preparados citostaticos son diversas, dependiendo de las
necesidades de cada servicio; éstas van desde incluirlos en matraces de suero salino o glucosa,
enviarlos en jeringas o distribuirlos dentro de bolsas de suero; estas Gltimas se cubren ademas
con un envoltorio de plastico celeste para protegerlo de la luz, ya que muchos de estos
preparados se descomponen.

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

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

3.3 Dispensacicn y Transporte de los Preparados Oncoldgicos

A continuacion, los preparados citostaticos son entregados a los distintos servicios que

realizan quimioterapias, siendo retirados desde Farmacia Oncolégica por cada servicio. Esta
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tarea se realiza cada vez que se tiene programada la administracion de una quimioterapia, ya

sean pacientes hospitalizados o ambulatorios.

El transporte de los citostaticos se realiza en un gabinete de plastico (tipo caja de
herramientas) v es el Auxiliar Paramédico de turno (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 plastico alargada, dado que la mayoria de
los preparados que van a ese servicio son conducidos dentro de jeringas, lo que justifica el tipo
de recipiente.

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

Farmacia Oncoldgica en base a aspectos de comodidad, seguridad y precio.

3.4  Procedimiento de Administracion de las Quimioterapias en cada Servicio Clinico

Este aspecto se expone en forma detallada en el Anexo Uno.

3.5  Generacion de Residuos

3.5.1  Generacion de Residuos en Farmacia Oncoldgica

Dianamente (de Lunes a Viernes), Farmacia Oncoldgica origina como desechos,
residuos Tipo I y I, los que se nombran y clasifican a continuacion:
1) Residuos Tipo Il apésitos, algodones.
i) Residuos Tipo III. todo el material con evidente y potencial contaminaciéon por
antineopldsicos. A su vez se dividen en:
e FElementos traumdticos: viales de vidrio vacios y agujas con contenido de farmacos
citostaticos.
e [Elementos no traumdticos. jeringas, indumentaria desechable (mascarillas, gorras, pafios

estériles para el meson de preparacion y guantes de latex para la manipulacion).



Las cantidades mensuales de residuos generados por Farmacia Oncoldgica se exponen

con detalle a continuacion, en la siguiente tabla.

Tabla 1: Residuos Generados por Farmacia Oncoldgica.

RESIDUOS GENERADOS DE LA PREPARACION
DE DROGAS ONCOLOGICAS

CANTIDADES GENERADAS
(UNIDADES MENSUALES)

Frascos
Promedio siete ultimos meses: 362 u.

Jun.  Jul. Ago. Sep.
349 443 365 294
Oct. Nov. Dic.
357 380 347

Jeringas
Promedio siete ultimos meses: 155 u.

Jun.  Jul. Ago. Sep.
233 237 150 97
Oct. Nov. Dic.
129 122 118

Agujas Jun.  Jul. Ago. Sep.
Promedio siete Gltimos meses: 155 u. 233 237 150 97
Oct. Nov. Dic.
129 122 118
Pafio estéril 20 Unidades
Gasa estéril 60 Trozos
Guantes de goma 100 pares
Delantal de plastico 20 unidades
Mascarillas 80 unidades
Gorras 20 unidades

14
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Estos desechos se colocan dentro de bolsas transparentes, a excepcion de las agujas

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

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

3.5.2 Generacion de Residuos en los Servicios donde se aplican los Tratamientos de

Quimioterapia

En todos los servicios del Hospital Dr. Gustavo Fricke, donde se realizan protocolos de
quimioterapia se generan basicamente los mismos desechos. La especificacion de los residuos

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

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

4.1  Residuos Tipo |

Se incluyen los siguientes:

1) Residuos de cocina.

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

iii) Residuos de actividad administrativa.

1iv) Residuos de jardineria.

v) Envases de vidrio.

vi) Envases vacios de medicamentos, excepto los antineoplasicos.

vii)Cajas de carton y demas embalajes.
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4.1.1 Contenedores para Residuos Tipo |

A través de una inspeccion visual realizada a las dependencias de los distintos servicios
de atencion del hospital se constato lo siguiente:
1) No existe una estandarizaciéon adecuada del tipo de contenedores utilizados para el
deposito de basura, encontrandose distintos tamafios, voliumenes, 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 algin 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 constante foco infeccioso si el receptaculo no es higienizado como corresponde, cada vez
que se utiliza sin bolsa.
1i1) Debido a la actual situacion econdmica del hospital, cada servicio cuenta con un niimero
limitado de insumos, entre ellos, las bolsas de basura con que se revisten estos recipientes; por
lo cual muchas veces la basura es depositada dentro de los contenedores sin la bolsa pertinente.
iv) Las bolsas empleadas, tampoco se encuentran estandarizadas, es decir, no existe un tamafio
ni material constituyente determinado; asi como tampoco poseen ningin mecanismo de cierre,

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

4.1.2 Depdsito y Transporte de Residuos Tipo 1

Debido a que algunos servicios se encuentran agrupados, ya sea en un piso del edificio
o en un sector mas amplio; se dispone de un contendor de mayor volumen, ubicado
generalmente en la zona de articulos de aseo, donde se depositan las bolsas de plastico negras
correspondientes a las unidades que componen la seccidn; una vez que se han llenado. En este
aspecto, tampoco existe consenso ni en las caracteristicas de los colectores (ya que se han
adquirido en distintos periodos y el factor determinante siempre ha sido el precio), ni en la
ubicacion fisica que deben tener (algunos estan en la zona de aseo, otros en el area sucia de la

clinica y otros han sido ubicados en algiin punto de los pasillos); por otra parte, la falta de
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aplicacion de las reglas que deberian normalizar este aspecto, el progresivo aumento de la

poblacion a atender, y la antigua construccion del hospital (que no ha evolucionado de la
misma forma que la poblacion), ha llevado a este “desorden”.

Con respecto al transporte de la basura, este es realizado por una empresa de aseo
especializada, quien los moviliza hacia un sector terminal donde se acopian los residuos
globales del hospital. El transporte se realiza en carros de tres tamafios distintos dependiendo
de la cantidad a trasladar; son rectangulares, de plastico, dotados de ruedas y tapa superior, que
traslada de forma adecuada los residuos generados. Sin embargo, se ha visto ademas, que en
algunas oportunidades, el transporte de las bolsas de residuos de los servicios clinicos, se ha
realizado en carros metalicos similares a los usados por los supermercados (los que son
propiedad del hospital), con lo cual, el riesgo de contaminacion del medio ambiente e incluso
del operador es muy significativo, debido a la presencia de liquidos de diversa naturaleza 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 lo que se traslada son restos de comida, los desechos
van dentro de ellos sin bolsa; ya que se deja el contenedor en el area del servicio donde va a
ocuparse y cuando se ha completado, se retira y cambia por uno vacio y debidamente
higienizado.

Se menciona de forma especial, la ausencia de una ruta de transito establecida para la
evacuacion de los residuos, quedando a criterio de los operadores. Esto se ve fomentado

ademas por la inexistencia de ascensores exclusivos para este fin.
4.1.3  Retiro de los Residuos Tipo I desde el Terminal del Hospital

La evacuacion de los residuos desde el punto de acopio de hospital se realiza
diariamente por parte del camién recolector de la misma empresa.
A continuacién se lleva a cabo la limpieza, tanto de la superficie del terminal

(aproximadamente 126 m®), como de los carros de transporte, maquina compactadora de
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basura y receptaculo principal, utilizando para ello detergentes y desinfectantes

especialmente destinados al aseo de hospitales.

42  Residuos Tipo 11
Dentro de esta categoria se pueden mencionar los siguientes:
1) Vendajes, algodén, compresas, material de curacion y apositos impregnados con sangre o
fluidos de alto riesgo.
i1) Contenedores de sangre y suero (vacios) con fines terapéuticos.
i1) Bajadas de suero, bolsas de orina (vacias), sondas, catéteres, equipos de dialisis, bombas
extracorporeas.
iii) Bolsas de sangre-plasma (vacias), bolsas de colostomia, viales de medicamento (excepto de

citostaticos).

4.3 Residuos Tipo 111

Como ejemplos de estos residuos especiales se pueden citar las siguientes areas y
residuos:
1) Laboratorios de Microbiologia e Inmunologia: Cultivos, material contaminado, restos de
tejidos humanos, restos de animales o animales muertos.
i1) Quirdfanos: restos humanos y 6rganos.
iil) Anatomia patologica: restos de autopsias, restos de tejidos humanos, etc.
1v) Residuos de pacientes sometidos a aislamiento
v) Citostaticos (Farmacia Oncoldgica y Servicios donde se administran tratamientos de
quimioterapias).

vi) Material corto punzante (agujas y jeringas, bisturies, ampollas abiertas,etc. ).

A su vez estos residuos Tipo III se subdividen en:
e Traumaticos (elementos cortantes y/o punzantes)

e No traumaticos.
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4.3.1 Contendores para Residuos Tipo Il 'y Tipo I1I

Debido a que no existen, por el momento, normativas o reglamentos medioambientales
especificos para el area hospitalaria, y dada la naturaleza peligrosa de estos residuos se
considerara el articulo 28 del Apéndice Tres (Reglamento sobre Manejo Sanitario de Residuos
Peligrosos del Ministerio de Salud) para efectos de las caracteristicas que deberan presentar los
contenedores de estos residuos.

Este documento sefiala:

“Los contenedores utilizados en el almacenamiento de residuos peligrosos deberan 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 disefiados para ser capaces de resistir los esfuerzos producidos durante su
manipulacion, asi como durante la carga y descarga y traslado de los residuos, garantizando en
todo momento que los residuos no seran derramados.
28.3 Estar en todo momento en buenas condiciones, debiéndose reemplazar todos aquellos
contenedores que muestren deterioro de su capacidad de contencion.
28.4 Estar rotulados indicando, en forma claramente visible, las caracteristicas de peligrosidad
del residuo peligroso almacenado de acuerdo a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93, el proceso
en que se origind el residuo, y codigo de identificacion y fecha de puesta en uso del recipiente,
bolsa o contenedor en el sitio de almacenamiento.
28.5 Solo podran ser movidos manualmente si su peso, una vez llenos, no excede los 30
kilogramos. Si el peso de los contenedores fuera superior, se debera contar con equipamiento
mecanico para su movimiento.
28.6 Solo se podran reutilizar contenedores cuando se trate de residuos compatibles.”

Con respecto a los residuos Tipo I, actualmente en el Hospital Fricke no se practica
ninguna segregacion y todo se deposita junto a los residuos Tipo I, contaminando estos ultimos
y aumentando el volumen de basura infecciosa. Por esta misma razon, el deposito, transporte y

evacuacion de estos residuos se realiza como se detallo 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, encontrandose distintos elementos, en cuanto a contenedores se refiere,
en los diferentes servicios. En el Anexo Uno se expone con detalle la situacion especifica de
los servicios de Farmacia Oncoldgica, Policlinico Oncologico, Hemato Oncologia Pediatrica y
Hemato Nefrologia de Medicina, en cuanto al manejo del corto punzante contaminado y no
contaminado con drogas antineoplasicas.

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
caracteristicas de los contenedores 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
otros materiales que garanticen la impermeabilidad y estancamiento tanto interno como
externo, para que puedan ser incinerados sin problemas medioambientales.

ii) La tapa debera estar equipada con un cierre tal que permita abrir y cerrar repetidamente el
recipiente hasta su llenado. Cuando se considere que estd lleno, una simple presion debe
dejarla encajada herméticamente.

i11) El volumen recomendado para estos recipientes es de 2 litros.

iv) Una vez lleno este recipiente, se cerrara herméticamente y serd depositado en los

contenedores rigidos destinados para los residuos no traumaticos.

5.  Tratamiento y Eliminacion de los Residuos Hospitalarios

Hasta el momento, el hospital no ha realizado ningun tipo de tratamiento a los residuos
que genera. Como ya fue analizado, no existe ninguna segregacion de los residuos en base a la
clasificacion propuesta, siendo todos acopiados en el terminal de desechos del hospital y luego
evacuados por el camion recolector de la empresa de aseo contratada, para finalmente ser
depositados en el vertedero municipal.

Debido a que muy pronto entrara en vigencia la interpelacion del Ministerio de Salud,

acerca de la Certificacion de Hospitales y Centros de Atenciéon Médica, este aspecto resulta de
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vital interés; por lo cual a continuaciéon se definen ciertos parametros a considerar y se

proponen metodologias de accion para comenzar a encausar este ambito.

En lineas generales, el objetivo de un tratamiento final de residuos hospitalarios es su
conversion a residuos inocuos o Tipo I, que puedan ser eliminados como cualquier otro residuo
doméstico; lo que implica reducir su peligrosidad al nivel de los residuos domiciliarios,
alterando para ello su estructura macroscopica.

Para realizar un adecuado sistema de tratamiento final y eliminacion de desechos
hospitalarios deberian considerarse a lo menos los siguientes aspectos (Priiss, A. y col, 1999):
1) Realizar una adecuada profilaxis infecciosa.

i) Presentar inocuidad ecoldgica.

1i1) Garantizar seguridad en la eliminacion.

iv) Estar controlada por la administracion del hospital. En este punto se propone a la Unidad
de Servicios Generales.

v) Utilizar una clasificacion sencilla segin su composicion (como la propuesta en este
estudio).

vi) Cumplir las exigencias legales y demads obligaciones establecidas.

5.1 Tipos de Tratamiento y Eliminacion

Los sistemas de tratamiento final y eliminacion de los residuos hospitalarios son
diversos y existen opiniones contrapuestas frente a ellos; pero en general pueden clasificarse en
base al esquema operativo, al método de tratamiento y a la técnica de eliminacién empleada:

i) Esquema operativo:
a) tratamiento descentralizado

b) tratamiento centralizado

11) Método de tratamiento:
a) tratamientos destructivos

b) tratamientos no destructivos
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ii1) Técnica de eliminacion;
a) tratamiento de incineracion

b) tratamiento de desinfeccion

La descripcién de las formas de tratamiento de residuos que se expone a continuacion,
es realizada con la finalidad de poner en conocimiento de las autoridades del hospital, cuales
son las alternativas de que dispone, con sus respectivas ventajas y desventajas, para que al
momento de tomar una decision, acerca de la opciodn a escoger, ésta sea la mas adecuada para

la realidad del hospital.

5.1.1 Esquema Operativo

a) Sistemas de tratamiento descentralizado

Se refiere 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 pequefias instalaciones
de incineracion y autoclaves de desinfeccion.

Las ventajas de una instalacion descentralizada son fundamentalmente las siguientes
(Departamento confederal de medio ambiente de comisiones obreras,1998) :

o El riesgo asociado al transporte de los residuos peligrosos es minimo.

e Los costos medioambientales del transporte de estos residuos son menores; debido al
menor consumo de combustibles fosiles, necesario para el traslado por carretera, y sus
consecuentes emisiones atmosféricas.

e Existe la posibilidad de adaptar las caracteristicas del sistema de tratamiento de residuos a

las necesidades propias del hospital.

En cambio las desventajas que representan son (Aparicio, M.J. 1991).
e Los costos asociados a tal operacion (personal, mantenimiento, etc.) son mucho mayores

que los de las instalaciones centralizadas.
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e En caso de que el sistema de tratamiento de residuos, utilizado “in situ” fuese la

incineracion, el exceso de cuidado higiénico podria ocasionar la incineracion de residuos que
no lo requieren, incurriendo en mala utilizacion de fondos y contaminando la atmésfera mas
alla de lo necesario.

e FEste tipo de instalaciones también debe cefiirse a la normativa ambiental de emisiones y
por tanto es necesario invertir fuertes sumas de dinero en la adquisiciéon de tecnologia de

abatimiento de emisiones.

b Sistemas de tratamiento centralizado

El tratamiento de los residuos hospitalarios en instalaciones centralizadas consiste en
tratar los residuos en una instalacion externa, especializada en la materia y que atiende a otros
centros asistenciales.

Esta alternativa ofrece las siguientes ventajas (Aparicio, M.J. 1991):
¢ Reduccion del nimero de instalaciones al minimo econémicamente aconsejable.

e Optimizacion de las condiciones técnicas y de recursos humanos, contribuyendo a reducir

los costos de personal dentro del hospital.
e Mejores medidas de control y supervision.

e Mayor garantia de capacidad de operacion.

Los inconvenientes fundamentales que estas instituciones podrian presentar son:

e Posibles problemas administrativos que pudieran suscitarse como, €l retiro no oportuno
segun lo pactado o que el servicio ofrecido disminuyera su calidad, etc.

¢ Gastos de inversiOn para el hospital en la compra de los insumos requeridos para efectuar el
servicio, tales como: bolsas y receptores de basura de determinadas caracteristicas, renovacion
de los que se vayan deteriorando, etc.

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

estacion de tratamiento.
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5.1.2 Merodo de Tratamiento

a) Tratamientos destructivos

Los procesos destructivos son fundamentalmente métodos de tratamiento térmico
drastico de los residuos. Particularmente para tratar los desechos hospitalarios por via
destructiva se utilizan los tratamientos de combustion o pirolisis lograda por la exposicion
controlada de los residuos a elevadas temperaturas y generalmente en un medio oxidante
(Alliende, F. 1996).

Para una mejor comprension, es necesario diferenciar entre si los términos:

e Combustién: es el proceso de oxidacion de un combustible, con un nivel de oxigeno, como
minimo estequeométrico, y cuyo resultado final es CO; y H>O.

e Pirolisis: proceso equivalente a la combustion, a elevada temperatura pero con defecto de
oxigeno, que da como resultado la destilacion de diversos productos, gases y liquidos con
residuo carbonoso.

Generalmente en un sistema de descomposicion térmica de residuos solidos se dan los
dos procesos citados y, segun el aporte de oxigeno, serda mas intenso el primero o segundo

mencionado.

b)  Tratamientos no destructivos

Los tratamientos no destructivos son los que permiten anular el caracter infeccioso del
residuo, mediante una esterilizacion del mismo. Existen diferentes técnicas para la
esterilizacion de materiales; esencialmente se utilizan calor seco, vapor de agua, alta presion,
radiacidn y productos quimicos.

La limitaciéon mas importante de los tratamientos no destructivos es que no eliminan ni
minimizan el residuo, sino que Gnicamente anulan su naturaleza infecciosa; lo que implica que
no es posible tratar residuos Tipo 11l o especiales como desechos antineoplasicos o radiactivos

por esta via (Comunidad de madrid, 1999).
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5.1.3 Técnicas de Eliminacion

a} Incineracion

La incineracion de residuos solidos consiste en términos generales, en someter los
residuos a altas temperaturas, en presencia de oxigeno, logrando de esta manera la oxidacién
de los compuestos y elementos combustibles presentes. Este proceso se realiza en instalaciones
especialmente disefiadas para estos efectos, donde se controlan las variables mas significativas
como temperatura, aporte de oxigeno y alimentacion 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 solidos inertes.

La emision de gases y particulas a través de la chimenea de un incinerador dependera
de la composiciéon de los residuos, de las caracteristicas del proceso (temperatura, exceso de
aire, existencia de cdmara de post-combustién) y de la existencia de filtros o sistemas de
limpieza de los gases. Andlogamente, la composicién de las escorias y cenizas, y en
consecuencia el cuidado con que deba hacerse su manejo y disposicion final, estard
determinado por los mismos factores ya mencionados; esto es, composicion de los residuos y

caracteristicas del proceso (CONAMA, 1999).

Los procesos de incineracion incluyen (Op.cit. Alliende, F. 1996):
e Sistemas de oxidacion térmica de aire enrarecido o de incinercion pirolitica.
e Procesos industriales a altas temperaturas en los que se utilizan los residuos como
combustibles.

e Tecnologias de vanguardia que utilizan altas temperaturas, tales como sales licuadas,

plasmas u hornos electricos.

Los pardmetros mds importantes para el buen disefio y funcionamiento de un

incinerador son la temperatura de combustion y la eficacia de la mezcla del residuo con aire de
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combustiéon y combustible de apoyo (si lo hubiese). Estos parametros varian segin la

estructura quimica y forma del residuo y el tipo de técnica de incineracion empleada.

Dentro de los subproductos de la incineracion de residuos organicos estan el dioxido de
carbono (CO»), el vapor de agua y cenizas inertes. Sin embargo, en la mayor parte de los
residuos peligrosos y sistemas de incineracion, se pueden formar una multitud de productos
distintos a los mencionados, dependiendo de la composicién quimica del material incinerado y
de las condiciones de combustién encontradas, como por ejemplo: cloruro de hidrégeno (HCI)
o pequefias cantidades de cloro (Cl,) si los productos incinerados son hidrocarburos clorados,
fluoruro de hidrogeno (HF) si lo que se incinera contiene fluoruros organicos, por citar
algunos. También pueden aparecer otros subproductos como resultado de una combustion
incompleta como: monodxido de carbono, hidrocarburos, aldehidos, aminas, acidos organicos,
compuestos organicos policiclicos, dioxinas y furanos.

Como consecuencia de este potencial de produccién de subproductos de la combustion,
los sitemas de incineracion de residuos peligrosos deben estar disefiados para incluir una
variedad de dispositivos de control de emisiones, lo que redunda en la utilizacion de camaras
de post-combustion y lavadores de gases.

Actualmente, las tecnologias de incineracion utilizadas son de cuatro tipos:
¢ Horno giratorio
e Inyeccion liquida.
¢ Lechos fluidizados.

e Parrilla fija.

b}  Desinfeccion en autoclave

El concepto de esterilizacion implica la muerte o inactivaciéon de todos los
microorganismos capaces de propagarse. Esto se consigue con la reduccion del numero de
gérmenes en al menos 6 ordenes de magnitud.

El tratamiento de los residuos hospitalarios mediante autoclave (tratamiento térmico

que utiliza vapor a presion) elimina los gérmenes susceptibles de transmitirse. Este método de
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esterilizacién por autoclave es conocido hace tiempo para los instrumentos de cirugia y de

laboratorio. Solo recientemente se ha comenzado a aplicar esta técnica a los residuos
hospitalarios.

La esterilizaciéon por autoclave se sustenta en el ataque de las superficies mediante
vapor sobresaturado a 135 'C, a una presion de trabajo de 2,1 Atm..

Para tratar residuos hospitalarios se han disefiado equipos que basicamente aplican estas
condiciones.

Las mayores exigencias de la proteccion del medio ambiente y los requisitos legales
resultantes de ello, requieren que los métodos aseguren un tratamiento eficaz desde el punto de
vista de la inocuidad de los residuos resultantes. En estas condiciones un residuo que sea inerte
biologicamente podra 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 1

Los residuos Tipo I podran ser eliminados como ¢l resto de los residuos domiciliarios,
evitando toda influencia perjudicial para el suelo, vegetacion y fauna, a través de la
degradacién del paisaje, la contaminacion del aire y las aguas, y en general, todo lo que pueda
atentar contra las personas y el medio ambiente. Para la eliminacion de este tipo de residuos
deberan cumplirse los criterios generales que establece el Cddigo Sanitario, en el Libro
Tercero, Titulo 11, parrafo III “De los desperdicios y basuras”, donde se sefiala, las condiciones
de acumulacion, seleccion, disposicion final de basuras y fiscalizacion que deben tener lugar

para este tipo de residuos, Art. 78 al 81.
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ii ) Residuos Tipo Il y 111

Para el tratamiento de los residuos clinicos y especiales (infecciosos y/o patolégicos
Tipo 11 y IIT) del Hospital Fricke, particularmente se aconseja la incineracion centralizada por
razones técnicas y economicas, tales como:
1° Porque se le da solucidn definitiva a los residuos infecciosos y de alto riesgo como restos
humanos, oOrganos, desechos de partos y cirugias, restos de autopsias y cultivos
microbiologicos, que en la mayoria de las ocasiones son enterrados en fosas comunes
existentes en el cementerio y que pronto dejaran de ser permitidas para estos fines.
2° Porque aun reconociendo el nivel de contaminacion atmosférica que genera la incineracion
de los residuos, constituye una mejor alternativa de reduccion de volumenes y neutralizacion
de la carga infecciosa asociada que la depositacion en vertederos municipales donde se
contamina no solo la atmésfera, sino también los suelos, por ende las aguas y lo que es mas
grave, se contamina y enferma a las personas que desgraciadamente viven y deambulan por
dichos sectores.
3° Porque el hospital no cuenta con ningiin equipo de autoclavado adecuado para dar solucion
a los residuos que diariamente son generados.
4° Porque el hospital no posee, ni equipos ni adecuaciones necesarias para la incineracion
descentralizada de estos residuos.
5° Porque un centro especializado en estos servicios cuenta con la aprobacién de las
autoridades ambientales y sanitarias pertinentes en este ambito y por tanto garantiza un
adecuado tratamiento de estos desechos dada la naturaleza de los mismos.
6° Porque es econémicamente mas eficiente recurrir a un servicio de incineracion externo, que
implementarlo en el hospital, mas aun considerando la actual situacion econdémica del hospital.
En el caso especifico de elementos o residuos que se encuentren dentro de la categoria

de residuos Il y ITI, y que puedan ser reutilizados se recomienda la desinfeccion en autoclave.
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6. Proteccion y Prevencion de Riesgos del Personal que Maneja Residuos Soélidos

Hospitalarios

6.1 Proteccion Primaria - Inmunizacion

El personal que maneje residuos sélidos hospitalarios debera 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 externa al hospital, sera responsabilidad de la empresa en cuestion controlar el
estado de salud de sus empleados, no obstante el hospital debera exigir que tal medida sea
efectiva.

Dado que el hospital cuenta también con personal de aseo y limpieza, debera
procurarles la inmunizacion necesaria frente a las enfermedades infecciosas relacionadas con
su labor, para lo cual se propone al Departamento de Infecciones Intra Hospitalarias del
Hospital Dr. Gustavo Fricke, como entidad idonea para valorar su estado inmunitario,

estableciendo un programa de vacunacion y chequeos médicos periédicos.

6.2 Proteccion Fisica

Sera labor del hospital, elaborar un esquema de proteccion fisica del personal encargado
del retiro y manipulacion de los residuos, donde figuren explicitamente el tipo de indumentaria
a utilizar y el namero minimo de veces que debe ser renovado, para asegurar la eficiencia del

trabajo y el resguardo del operador.

6.3 Formacion y Capacitacién Sanitaria

El Departamento de Infecciones Intra Hospitalarias, o el area médica que realice
temporalmente las funciones propias de un Departamento de Prevencion de Riesgos, hasta que
este sea instaurado, deberd impartir periédicamente (a lo menos 1 vez cada seis meses), cursos

de formacion y capacitacion laboral especificas para el personal encargado de la conduccion y
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recogida de los residuos. Estos cursos deberan contemplar en sus programas, aspectos tales

como:

1) Higiene hospitalaria.

if) Técnicas de limpieza.

iii) Utilizacion de productos.

1v) Residuos hospitalarios, transporte y almacenamiento.

v) Saneamiento ambiental (desinfeccion y erradicacion de plagas).

vi) Ergonomia (evitar accidentalidad).

RESIDUOS LIQUIDOS
1. Resefia

Las caracteristicas fisico-quimicas propias de las sustancias liquidas, obliga a tratar
estos Residuos Liquidos de forma diferente a lo realizado con los Residuos Sélidos; por lo que
no se seguird la misma clasificacion.

El problema principal que presenta la gestion de éstos, es su eliminacion; ya que altas
concentraciones, pueden alterar drasticamente el medio ambiente,

En general, salvo casos particulares que se mencionarén debidamente, estos residuos

seran eliminados directamente a la Red de Alcantarillado.
1.1 Clasificacién

En términos generales, Ia peligrosidad de los residuos generados es establecida, en
Chile, en base a los criterios utilizados por la EPA (USA): inflamabilidad, corrosividad,
reactividad y toxicidad. Pero dado que los residuos hospitalarios son bésicamente de naturaleza

organica, el pardmetro que determina si un residuo es o no peligroso, es la toxicidad, la cual
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corresponde a la eventualidad de causar enfermedad o muerte en organismos vivos, a traves

de la propagacion de virus, toxinas, bacterias, hongos o parasitos que puedan provocar dafio a
los tejidos bioldgicos; no obstante también los residuos no biolégicos (como determinados
medicamentos), son igualmente capaces de afectar la salud de los seres vivos directa e
indirectamente.

De acuerdo a lo anterior, los residuos hospitalarios liquidos se clasificaran en tres
categorias:

1) Liquidos eliminables sin tratamiento: son aquellos liquidos que no presentan peligrosidad y

que pueden ser vertidos libremente a la red de alcantarillado.

i1) Liquidos eliminables con tratamiento previo: son aquellos que pueden ser evacuados a la
red de alcantarillado siempre que, previamente, se les someta a un tratamiento especifico.
Ejemplos de estos desechos liquidos son materiales colorantes y fluidos humanos de riesgo
considerable (liquidos pleurales, amnidticos, sangre y desechos liquidos de pacientes

sometidos a aislamiento, etc.).

iii) Liquidos no eliminables: incluye a los residuos liquidos radiactivos y citostaticos; ya que
ambos tienen que someterse a un tratamiento especifico y a una eliminacion diferenciada; y

bajo ningin precepto pueden verterse al alcantarillado.

2. Eliminacion de los Residuos Liquidos Hospitalarios

2.1  Eliminacion Direcia a la Red de Alcantarillado

La eliminacion 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 Publicas “Norma de Emision
para la regulacion de Contaminantes Asociados a las descargas de Residuos Liquidos
Industriales a Sistemas de Alcantarillado”. En esta norma se fijan los limites maximos
permisibles de los efluentes de los recintos industriales (Articulo primero, punto 4.2), que

pueden ser evacuados al alcantarillado. No se hace mencion especifica a los Recintos
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Hospitalarios, pero se establecen limites maximos en los efluentes, que podriamos asumir

como el limite mdximo permisible para cualquier residuo liquido susceptible de ser evacuado
al sistema de alcantarillado. Estos limites deberian ser cumplidos y por lo tanto monitoreados
(cada seis meses a lo menos). En cuanto a los parametros que mayor relacion tendrian con los
efluentes Hospitalarios, a priori cabria sefialar tan sélo el pH y la T°. Se deberia realizar
mediciones para caracterizar éstos efluentes y determinar la existencia de sustancias fuera de

los parametros sefialados por la Norma en el Articulo Primero.

2.2. Eliminacion de Residuos Liquidos previo Tratamiento de ellos

Los fluidos humanos de riesgo considerable, sobre todo aquellos provenientes de
pacientes en aislamiento y otros residuos liquidos de relevancia, como es el caso de los
liquidos de descarte provenientes del laboratorio de andlisis clinico o de los pabellones de
cirugia, no deberan 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, asi como su efecto en los cuerpos de agua receptores a los que son descargados.
Actualmente, estos fluidos son vaciados directamente al excusado.

Lo correcto seria realizar analisis cualitativos y cuantitativos de la carga patogena y
peligrosidad de estos residuos, con el fin de determinar la mejor forma de inactivacidon o
neutralizacion, y proteger asi las instalaciones de alcantarillado y €l medio ambiente.

Como métodos a emplear para la inactivacion de las descargas liquidas hospitalarias se
podrian sefialar los siguientes criterios generales, sin perjuicio que en un futuro préximo se

exijan acciones mas drasticas:

Criterios Generales

e Dilucién en agua como norma general.

e Monitoreo del pH del efluente, y neutralizacidn si fuera necesario para que se ajuste a 1os
valores recomendados (superior a 5,5 e inferior a 9,0 D.S. N° 609/98 MOP).
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e Se aconseja realizar muestreos de los efluentes liquidos para evaluar su peligrosidad y la

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

patogenos).

2.3 Residuos Liguidos no Eliminables

No pueden ser vertidos al sistema de alcantarillado los siguientes residuos liquidos:
1) Residuos radiactivos.
i1) Residuos citostaticos

1i1) Residuos peligrosos

En el caso de residuos citostaticos, dependiendo del tiempo de duracién de la droga es
el procedimiento que se sigue. Si al finalizar el periodo de preparacion de las quimioterapias,
ha sobrado parte de la droga y es posible conservarla mediante refrigeracién hasta el dia
siguiente para su utilizacion, se aspira con jeringa y se inyecta en un frasco ampolla, pinchando
la tapa de goma del mismo. En caso de tener un periodo de vida muy corto que obligue a su
eliminacion, se sigue el mismo procedimiento anterior, solo que ahora se inyecta en un frasco
ampolla que se desechara junto a los demas residuos generados durante la actividad, en bolsas
transparantes que luego se sellan con una maquina y se acopian dentro de una bolsa de
caracteristicas especiales que estd dentro de un contenedor exclusivo para este fin.
Posteriormente, se envian a la planta 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 conduccion y acumulacion del liquido revelador de las
placas radiolégicas en estanques ubicados al exterior del hospital y debidamente cubiertos.
Posteriormente estos residuos son vendidos a una firma que se encarga de tratarlos para
recuperar plata (Ag), por lo cual solo es necesario fijar a la brevedad los correctos parametros

de manipulacion de ellos.



DISCUSION

A continuacidén se exponen acotaciones y sugerencias para la implementacion del
Sistema de Gestion de Residuos, en conjunto con Propuestas para el Perfeccionamiento de las
Normas Hospitalarias, aspectos relevantes de Salud Ocupacional y medidas de Prevencion de

Riesgos en Bodega de Farmacia.

Residuos Solidos Tipo |

1. Todos los contenedores de basura (cualquiera sea su tamafio) empleados en el hospital
deberan, en lo posible, ser de polietileno rigido y estar siempre provistos de bolsas negras para
recoger la basura, de manera de minimizar la contaminacion de los receptores.

2. Se recomienda también que el 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 descripcion breve de la basura que
debe depositarse ahi.

3. Se sugiere que las bolsas utilizadas para la recoleccioén de basura sean de color negro, con
el fin de estandarizar el almacenamiento de los residuos sélidos Tipo 1. Con respecto a la
calidad de las mismas seria recomendable que se emplearan bolsas de alta densidad, para
prevenir roturas y filtraciones que puedan contribuir a la contaminacion del contenedor y todo
lo que pueda entrar en contacto con los residuos y percolados en cuestion.

4. Para cerrar las bolsas llenas debera disponerse de algin mecanismo de cierre, que garantice
la hermeticidad del contenido, fundamentalmente para el traslado.

5. La ubicacion 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 respectiva unidad; por ningin
motivo en los pasillos de circulacion de personas.

6. Para realizar el retiro de las bolsas de basura, no deberan utilizarse los carros metalicos
(mencionados en el punto 4.1.2, Pag. 17, del presente documento) por motivos de seguridad y
salubridad.

34
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7. La evacuacion de los residuos, asi como el recambio de contenedores en algunas

unidades del hospital debera realizarse a través de un montacargas exclusivo para este fin, con
el proposito de minimizar los riesgos asociados al traslado y proteger la salud de las personas.
Este montacargas, debera higienizarse diariamente y se sugiere que cada quince dias se haga un
aseo terminal.

8. Los residuos acopiados en el terminal del hospital deberdn 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, debera efectuarse
exclusivamente en el camion recolector de la empresa de aseo y no en otro vehiculo que no
cuente con las medidas de contencion y proteccion adecuadas.

10. La basura organica tipo | provenientes de la cocina y casino del hospital es actualmente
entregada a un particular (propietario de un criadero de cerdos). Las condiciones en que se
realiza el retiro de esta basura, se sugiere que sean revisadas en el sentido de garantizar las
debidas medidas de higiene para el ambito de un hospital. Se aconseja realizar alguna clase de
programacion de esta actividad, con el objeto de no producir acumulacion excesiva de basura

que repercutiria en problemas sanitarios y de otro tipo.

Vestimenta Clinica Sucia

11. Con respecto a los receptaculos de ropa clinica sucia, también deberan estar
correctamente identificados a fin de evitar confusiones y posteriores extravios de indumentaria
médica.

12.  Se propone que las bolsas empleadas en los contenedores de ropa sean de color distinto al
negro, para no confudir su contenido con basura Tipo I. Actualmente en el mercado se
encuentran bolsas de color celeste, cuyas especificaciones se muestran en la tabla 2 de la

Pag. 37 del presente documento.

13. Se sugiere que el retiro de las bolsas con vestuario 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 Solidos Tipo 11

14. Actualmente no existen contenedores asignados a este tipo de desechos, por lo cudl se
propone adquirir receptores de polietileno, rigidos, impermeables, de volumen adecuado a los
residuos que genera diariamente cada servicio. El color de ellos debera ser distinto al de los
contenedores de residuos Tipo I, los que deberan estar provistos de tapa que permita un
continuo abrir y cerrar y que ademas asegure un cierre hermético.

15. Los contenedores centrales de estos desechos deberdn ubicarse en el area sucia de cada
servicio, junto a los de basura Tipo I y ropa sucia; por lo cual deberan estar identificados,
ademas del color, por un volante adherido a la pared directamente sobre el recipiente.

16. Se aconseja que las bolsas plasticas empleadas en estos residuos sean de color distinto al
negro, y tomando en consideracion el codigo de colores utilizados por la Comunidad Europea,
se propone que para los residuos 7Tipo /I se adquieran bolsas verdes. En la tabla 2, se describen
las especificaciones técnicas de las bolsas de basura proporcionadas por una empresa en
particular’, pero se hace la salvedad de que dada la peligrosidad que revisten estos residuos, lo
recomendable seria utilizar bolsas de “alta densidad”.

17. Todos los contenedores utilizados para recoger estos residuos, cualquiera sea su volumen,
deberan estar recubiertos de bolsas adecuadas y claramente diferenciados de los destinados a
residuos Tipo I, incluyendo los ubicados en las salas de atencion.

18. Con respecto al tratamiento de estos residuos, se recomienda que sean incinerados o por
lo menos autoclavados, a fin de disminuir la carga infecciosa propia de ellos.

19. Si se opta por la incineracion, es conveniente adquirir los servicios de la empresa
especializada en esta materia (Procesan), ya que ésta cuenta con todas las ventajas descritas en
la P4g. 23 en el punto 5.1.1(b) del presente documento.

20. En caso de escoger como alternativa de tratamiento el autoclavado, los desechos seran

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

? Informacion solicitada a la division polietileno, de la firma Cambiaso Hnos. 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 1200
Espesor (um) 40 100
Resistencia Garantizada (Kg.) | 50 80

21. El proceso de evacuacion de estos desechos, debera seguir el mismo protocolo disefiado
para los residuos tipo I (cerrado hermético de las bolsas, retiro en carros con tapa de cierre
hermético, recambio de bolsa), asi como también la higienizacidén y mantencion del lugar fisico

que alberga los contenedores de estos residuos.

Residuos Sdlidos Tipo 111

22. Con respecto a los residuos traumdticos o corto punzantes, actualmente existe una
segregacion deficiente, ya que por una parte los contenedores empleados no siguen una
estandarizacion satisfactoria, debido a que las cajas de carton propuestas por la normativa
hospitalaria para ejercer la funcién recolectora, no brindan las condiciones necesarias de
rigidez e impermeabilidad.

23. Para los residuos Tipo III, especificamente en el caso de elementos traumaticos como
agujas, bisturies y ampollas abiertas, se sugiere como técnica de tratamiento la incineracion,
dado que, no solo esta en juego la contaminacién por material citostatico, en caso de que la
hubiese; sino ademas la naturaleza corto punzante propia de los residuos mencionados. Para su
recogida y traslado al lugar de tratamiento serd necesario contar con bolsas y contenedores

especialmente acondicionados para ello.
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24, Con respecto al tratamiento de residuos Tipo Il no traumaticos ni contaminados con

material antineoplasico, como por ejemplo, placas para cultivos de laboratorio y elementos que
pueden ser reutilizables, se sugiere que sean autoclavados y no incinerados, va que la
naturaleza infecciosa asociada a ellos es totalmente neutralizada por esta técnica, con un
consecuente menor costo econdmico y ambiental, ya que no se generan emisiones toxicas a la

atmosfera ni residuos liquidos, porque solo se trata de vapor de agua.

Residuos Liquidos

25. Dentro de los residuos liquidos eliminables a la red de alcantarillado, previo tratamiento
de ellos, se aconseja seguir los criterios generales citados en el punto 2.2 de la Pag. 32 y luego
someterlos a autoclavado, en caso de ser factible la inactivacion de su constitucion infecciosa
con temperaturas inferiores a 135 °C, evitando de esta manera la contaminacion del cuerpo de
agua receptor de estos residuos, especificamente la costa, dado que Vifia del Mar no cuenta
con una planta de tratamiento de aguas servidas, sino Ginicamente con un emisario submarino
que conduce las aguas residuales crudas hacia mar adentro.

Paralelamente al prevenir la contaminacion del océano, se contribuye a disminuir las
infecciones causadas en la poblacion por la continua inhalacion del aerosol marino contenido
en el aire y parte de las infecciones gastrointestinales registradas durante el periodo estival,

debidas posiblemente a ingestiones accidentales de agua marina.

Normas Hospitalarias

26. Como una de las sugerencias mas importantes a ser consideradas en esta recapitulacion,
figura el replanteamiento de las normas hospitalarias antes citadas, dado que se ha encontrado
no solo errores de redaccion en la escritura de ellas, los cuales han sido sutilmente
transformados; sino también se pone en evidencia que hay cambios drasticos que realizar en

materia de informacion, ya que muchas de las exigencias no son aceptables hoy en dia; mas
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aun cuando a la brevedad de exigira la certificacion de hospitales, en donde el aspecto

ambiental sera el ambito mas conflictivo.

27. Particularmente, se propone revisar al menos lo siguiente:

e Cuando se suscita un accidente con algun elemento traumatico, normalmente ocurre por
una disposicion inapropiada en la basura, y consiguientemente no es posible determinar en qué
paciente fue empleado dicho elemento; asi como tampoco es factible saber a priori si ha sido
una fuente de contagio de VIH o Hepatitis. La posibilidad de que el accidente ocurra en el
mismo momento en que se esta utilizado el elemento corto punzante en el paciente es bastante
menor; y se da cuando agujas y bisturies son manipulados con la mano y no con pinzas, o
cuando se recapsulan las agujas (todas, situaciones estrictamente prohibidas).

e Con respecto a la Norma de Manejo de Basuras, los recepticulos de basura no se
encuentran actualmente identificados de acuerdo a la unidad a que pertenecen (etapa I), asi
como tampoco se efectia la segregacion de basuras (etapa I1) y no existe claridad acerca de
cudles son las adecuaciones que deben realizarse sobre los elementos que van a dar a los
depositos finales de basura (etapa I11).

» 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 quirargico
(entendiéndose como materiales descartables utilizados en la atencion de pacientes, que pueden
ser corto punzantes o no) y para residuos bioldgicos. Ambos requerimientos no son efectivos
en la practica.

Asi también, la doble bolsa para el material contaminado, en reemplazo de un equipo de
descontaminaciéon, no solo no se realiza, sino que ademds es una compensacion no
proporcional a un tratamiento de residuos.
¢ Respecto del depodsito general de residuos del hospital, ubicado en la parte posterior del
hospital, se puede acotar lo siguiente: no es logico sefialar que el area de dep6sito debera tener
iluminacion artificial y un rango de ventilacion protegido del ingreso de insectos y roedores;
cuando se encuentra al aire libre; como tampoco es razonable solicitar que dentro de los
depositos, donde actualmente convergen todos los residuos, exista un sector separado para los

desechos medico quirurgicos, biologicos y comunes; como figura en el Apéndice Dos.



40

Bodega de Farmacia

Resulta importante destacar algunas caracteristicas no adecuadas de esta bodega, a fin de
que puedan ser corregidas posteriormente:
28. La proximidad de la bodega a la bomba de bencina que abastece combustible a las
ambulancias y otros vehiculos del hospital (alrededor de 6 mts.).
29. La proximidad de la bodega a la lavanderia del hospital, con todas las posibles
emanaciones que podrian 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 despachados a los distintos
servicios del hospital, debido a que no es posible realizar el aseo como corresponde,
depositandose polvo y otros contaminantes sobre ellos; ademas de dificultar la tarea de revision
de las fechas de caducacidad de los medicamentos (ordenarlos de acuerdo a fecha de
vencimiento creciente, y despachar primero los de expiracion mas cercana).
31. La falta de un mecanismo que autorice la eliminacion de instrumentos de vidrio rotos
(como termdémetros y otros), medicamentos vencidos y otros insumos en desuso, sin tener la
obligacion de conservarlos hasta fin de afio 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 ahi laboran; riesgos que van desde cortes en la piel, derrumbes
de insumos apilados mas alla de lo permitido, hasta la inhalacién de productos téxicos como
mercurio.
32. Como medida de prevencion o de accion en caso de accidentes, es necesario realizar, a la
brevedad, un Estudio de Densidad de Carga Combustible (a través del cual se determinara la
cantidad de masa por unidad de superficie que puede ser combustionada); estableciendo las
distancias y ubicaciones de almacenamiento optimos, de los insumos contenidos. Este analisis

es fundamental no sélo por la naturaleza de los insumos que circunscribe, sino también por el
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material de construccion de la bodega (gran parte es madera) y su proximidad a la bomba de

combustible y a la lavanderia.

33. Aunque idealmente, los farmacos citostaticos deberian ser almacenados y manejados en
forma separada de otro tipo de medicamento, en el Hospital Fricke no puede hacerse debido a:
1) Se necesitaria refrigerador y estanterias para uso exclusivo de los antineoplasicos, lo que
necesariamente implica mayor espacio fisico y dinero para la inversion.

ii) Debido a lo costoso y delicado que son los tratamientos de quimioterapia, estos
medicamentos son adquiridos en relacion con la demanda que presentan y una vez adquiridos
por bodega son despachados a la brevedad a la farmacia oncolégica, por lo cual el tiempo de
residencia de estos farmacos en bodega es limitado.

i) Al encontrarse las drogas, selladas y debidamente protegidas, el riesgo de contaminacion

de otros medicamentos por los farmacos citostaticos es minimo.

Salud Ocupacional

34. Existen algunos aspectos importantes de Salud Ocupacional que requieren de
observacion:

e La inexistencia de un Cuaderno de Control de Accidentes en Farmacia Oncologica, donde
se registren los incidentes ocurridos por elementos corto punzantes o de naturaleza citostatica.
e La necesidad de que se realicen chequeos médicos a todas las personas implicadas
directamente en la preparacion de las quimioterapias, esto es, que se efectiien examenes
clinicos antes y después del periodo de preparaciones oncologicas, el cual debe durar no mas
de seis meses y debe ser equivalente para todo el personal que labora en la unidad.
Subsecuentemente se debera realizar una contrastacion de los antecedentes médicos previos y
posteriores al periodo de trabajo en la camara oncoldgica, con la finalidad de detectar a tiempo
cualquier alteracion en el organismo de la persona en cuestion. El detalle de los examenes

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

materia.



CONCLUSIONES

Frente a todo lo anteriormente expuesto, se realiza una revision de los objetivos
planteados originalmente para el desarrollo del presente Seminario de Titulo y se aprecia
que algunos de ellos no tenian la trascendencia que se habia preconcebido. En cambio se
suscitaron otros aspectos que, aunque no tenian directa relacion con el tema de los residuos,
si aludian evidentemente a las personas, aspecto de mayor urgencia que el ambiental: como
la ausencia de un esquema de Salud Ocupacional real, sobre todo en el ambito de la
manipulacion y preparacion de tratamientos antineoplasicos;, la necesidad de revisar y
replantear algunas normas hospitalarias que o no se llevan a la practica, o estan mal
enfocadas, o no estan de acuerdo con los requerimientos ambientales, y la observacion de
las deficiencias de un area de vital importancia para el hospital, y que merece una mayor
atencion 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 elaboracion de una base de datos de las cantidades de residuos

solidos generados a partir de la preparacion y administracion de las quimioterapias:

1)  Se disponia de informacion de entrada de los insumos solicitados por los distintos

servicios, pero estos valores no necesariamente correspondian a los desechos generados; por

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

e Segregar las basuras (por tipos de residuos) en los lugares de origen, extensivo a los
distintos servicios, y por lo tanto manipularlos personalmente, con el respectivo riesgo
asociado.

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

farmacia donde se dispone de una romana, para pesarlas.
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e Regresar las basuras a su servicio original, para su posterior retiro por parte del personal

de aseo.
¢ Realizar esta actividad diariamente, durante el periodo completo de duracion del estudio,

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

ii) Analizando los riesgos antes detallados, y en conocimiento de que en el hospital se estaba
realizando una cuantificacion de las cantidades de residuos generados, se optd por omitir este
aspecto; ya que independiente de las cantidades de residuos generados, las pautas de manejo y

disposicion final deben ser las mismas.

2. Analizando el aspecto de los farmacos antineoplésicos, a través de bibliografia y de
entrevistas con los Quimicos Farmacéuticos del hospital, se llegd a la conclusion de que el
grado de toxicidad de las drogas no era disminuido por la dilucién, ya que el mecanismo de
accion de estas drogas no tiene relacion con la concentracion, sino con el efecto toxico para las
células (sin discriminar las normales de las cancerosas) y por tanto el unico tratamiento
practicable para estos residuos es la incineracion, proceso que debe efectuarse en lugares
especializados en ello, debido a la gran cantidad de emisiones toxicas que se generan y que

deben prevenirse con un adecuado sistema de abatimiento de ellas.

Reflexionando acerca de como se pueden evitar los graves problemas asociados a la
acumulacién e incorrecta gestion de los residuos, y considerando que éste es uno de los mas
serios problemas ambientales del hospital, se sugiere la elaboracion de Planes de Prevencion
de la Contaminacion, los que tendran por objetivo prevenir la contaminacién producida por los
residuos solidos y liquidos, estableciendo prioridades, metas, programas y medidas que
permitan poner en marcha una adecuada politica de prevencion y correcta gestion de los
residuos.

A continuacién se definen los criterios que de forma generalizada deberian tenerse en

cuenta para la elaboracion 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 corresponden a una perspectiva global.

La prioridad maxima de estos Planes sera la prevencion, en funcion de la reduccion del
peso, volumen y peligrosidad de los residuos, ya que resulta mas beneficioso para la salud de
las personas y la proteccion del medio ambiente, evitar la generacion de residuos, en lugar de
intentar encontrar una solucion para tratarlos. Esta reduccion debera efectuarse en el origen a
través de diversas medidas como, por ejemplo, la utilizacion de materiales duraderos o
reutilizables, la sustitucion de sustancias peligrosas por otras menos ofensivas, la
reestructuracion de la adquisicion de materiales o productos a la necesidad real, etc.

La segunda prioridad del Plan, sera la correcta gestion de los residuos generados, asi
como la informacién y participacion de los funcionarios del hospital en todas las fases del Plan,
para garantizar el éxito del mismo. En este sentido, se exponen a continuacion los elementos
mas importantes que deben conformar el Plan de Prevencion de la Contaminacion y Gestion de
los Residuos Hospitalarios:

1) Realizacion de una Auditoria Ambiental:

El primer paso serd inventariar y conocer la dimension real del problema, lo que puede lograrse
mediante la realizacion de una Auditoria Ambiental, que entregara un diagnostico completo del
problema medioambiental del hospital, integrando no sélo el consumo de recursos y materias
primas, sino también los residuos solidos y liquidos generados y emisiones a la atmosfera, para
lo cual se sugeriran potenciales opciones de minimizacion del consumo de productos y

materias primas, y pautas para una correcta gestion de la contaminacion.

ii) Reduccion en el origen:

La reduccién de los residuos en el origen constituye la méaxima prioridad dentro de la
jerarquia de gestion de los mismos. En base a los resultados de la auditoria ambiental o, en su
defecto, a un estudio-diagnéstico alternativo de similares caracteristicas, se identificardn las
diferentes opciones de minimizacion de la peligrosidad y de las cantidades (peso y/o volumen)
de todos los residuos y de las medidas que se deberan establecer para poner en marcha las

opciones escogidas.
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Esta reduccion en el origen puede lograrse mediante la sustitucién de insumos de

riesgo (drogas, materias liquidas, etc.) o por la reduccién de los residuos (por ejemplo
sustituyendo envases y elementos desechables por similares reutilizables).

La reduccion debe estar asociada particularmente a la Gestién de Compras, exigiendo
materiales e insumos durables, reutilizables, reparables y reciclables que salgan del estereotipo
“usar y botar”. Para garantizar este aspecto, seria necesario desarrollar una Metodologia de

Evaluacion de las Opciones de Minimizacion.

1i1) Utilizacion de materiales durables, reutilizables y reciclables:

Teniendo en cuenta la gran cantidad de plasticos que se encuentran entre los materiales
de desechos y que en un gran porcentaje pertenecen a las familias de los llamados “comodites™,
es imprescindible encontrar sistemas de reciclado que permitan por un lado evitar la
degradaciéon ambiental que supone su no eliminacién y por otro el aprovechamiento de
materiales que por su constitucion son recuperables. Este aspecto resulta especialmente
relevante cuando se tiene en cuenta que hasta un 40% de los residuos hospitalarios son
plasticos, especialmente PVC que presenta numerosos problemas a lo largo de todo su ciclo de
vida, por poseer constituyentes téxicos como cloro y ciertos plastificantes como los ftalatos y
metales pesados, por lo que seria preferible sustituir éstos por materiales menos contaminantes
y/o reciclables (Quintana, T., 1997).

En este sentido, seria recomendable la utilizacion de materiales que puedan ser
esterilizados para su posterior reutilizacion o reciclaje, como por ejemplo, utensilios,
materiales y equipamiento médico como matraces de suero, sondas, frascos de medicamentos

(no citostaticos), etc.

iv) Correcta separacion en el origen:
Los residuos generados deberan 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 contaminacion de los residuos entre si, disminuir los posibles riesgos
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medioambientales y optimizar su gestion. Para lograr este aspecto sera imprescindible la

formacidn y participacion activa de los funcionarios y profesionales de la salud.

v) Correcto envasado y etiquetado:

Los residuos peligrosos deberdn estar debidamente envasados y etiquetados con el
simbolo establecido para las sustancias biopeligrosas, en los envases correspondientes al este
tipo de residuos. La constitucién de estos envases debera estar de acuerdo con al normativa
medioambiental y por ningiin motivo se permitirin que estén elaborados con sustancias
cloradas como el PVC o con metales pesados como cadmio o plomo, para que puedan ser

reciclados cuando entren en desuso.

vi) Tratamiento de los residuos:

Los dos tipos de tratamientos mas ampliamente utilizados para los residuos
hospitalarios son la incineracion y el autoclavado. La aplicacion de cualquiera de ellos
dependera de la naturaleza del residuo en cuestion, priorizando siempre la alternativa que

conduzca a una futura reutilizacion o reciclaje de ellos.

vii) Salud de los funcionarios y profesionales del hospital:

Debera garantizarse la proteccion de la salud de todas las personas que trabajen dentro
y para el hospital, que manipulen o se encuentren expuestos directa o indirectamente a los
residuos peligrosos generados. La prevencion de los riesgos debera abarcar todas las fases
involucradas.

Todas las personas que intervengan de algin modo en el manejo de los residuos
hospitalarios, incluyendo al personal de limpieza, deberan ser informados sobre las normas
establecidas para la segregacion, transporte y circulacion de los residuos. Asimismo serd
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 informacion medioambiental

Sera preciso garantizar el acceso publico, facil y rapido a toda la informacion pertinente sobre

el medio ambiente interno y externo del hospital

Por altimo, es importante mencionar la ausencia de legalidad ambiental chilena
asociada al dmbito hospitalario, que tenga un alcance directo y no sélo tangencial como se
describe en el Apéndice Tres ( Legislacion Medioambiental de Residuos Peligrosos).

Ademas, es imprescindible hacer notar la deficiencia existente en el Titulo III “Del
Almacenamiento de Residuos Peligrosos”, del Reglamento Sobre Manejo Sanitario de
Residuos Peligrosos (Apéndice Tres); donde sefiala a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93
como criterio de almacenamiento, cuando dicha norma estd referida al transporte de los
residuos peligrosos. Para el caso del almacenamiento de ellos, debe considerarse la Norma
Chilena NCh 1411 Of 78, parte IV: Identificacion de riesgos de Materiales, que “aplica a las
instalaciones en donde se fabrican, almacenan o usan materiales que presentan riesgos y
proporciona, ademas, un sistema de marcacion o sefial, para evaluar el riesgo existente en el
local 0 zona™.

Ningun organismo atingente (Ministerio de Salud, CONAMA, Servicio de Salud Vifia
del Mar- Quillota, etc.) ha detallado hasta el momento la normativa ambiental por la que
debieran regirse este tipo de instituciones; por lo cual al no existir antecedentes previos, el
presente trabajo se ha sustentado en antecedentes disponibles dentro del hospital (normas
hospitalarias), en la legislacién medioambiental general para residuos peligrosos y en medidas
oficiales de otros paises.

En definitiva, para poner en marcha el presente Sistema de Gestion Ambiental de
Residuos es necesario definir un Comité encargado de velar por el cumplimiento de los
requerimientos sefialados en el presente documento, para lo cual se propone lo siguiente:

1) El comité debera estar conformado por a lo menos un representante de los siguientes
servicios: de Administracion, de Adquisiciones, de Infecciones Intra Hospitalarias, de
Enfermeria, de Farmacia, de Servicios Generales y todos aquellos departamentos o secciones

que representen una parte importante del funcionamiento del hospital.
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ii) Dicho comité debera organizarse para estar al dia en materia de tecnologias, nuevas

practicas ambientales, capacitacion de los funcionarios, reactualizacién de todas las normas y
reglamentos que se relacionen con la complementacion de este documento. Para ello deberan
reunirse cada cierto tiempo, en lo posible cada tres o cuatro meses a fin de plantear dudas,
optimizar recursos econdmicos para su funcionamiento y programar capacitaciones y
auditorias internas de manejo de residuos.

iii) Con respecto a la capacitacion de los funcionarios se deberan cumplir los siguientes
puntos:

e 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.

e Informar a cada unidad del hospital, acerca de la generacion de los diferentes tipos de
residuos a medida que se realizan las actividades diarias.

e Proporcionar informacion relativa a la forma de operacion del Sistema de Gestion de
Residuos propuesto, incluyendo el detalle de manejo de cada clase de residuo, desde su
generacion hasta su salida de los limites del hospital, asegurando la sanidad y confiabilidad del
mismo.

iv) El comité, a su vez, deberd vigilar que la operacion del sistema se ajuste a los
procedimientos establecidos; para lo cual sera necesario observar los sectores individuales para
efectuar mejoras, y solicitar sugerencias de mejoramiento para dichos procedimientos.

v) Ademas debera designar personas facultadas para la creacion o perfeccionamiento, en cada
unidad, de los manuales de procedimientos respectivos de cada area y seccion; los que seran de
trascendental importancia al momento de realizar auditorias posteriores.

vi) Le correspondera 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, conversion y
eliminacion de los residuos, para asi escoger siempre la alternativa mas eficiente y economica.

vii) También sera pertinente, ir evaluando los nuevos productos que se vayan utilizando, en

funcion del impacto en la generacion de residuos.
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viii) Finalmente, debera dar a conocer a toda la comunidad, los esfuerzos que realiza el

hospital en conciliar su actividad asistencial con la preocupacion y cuidados medioambientales

para la correccion y minimizacion de los impactos que genera.

En conclusién, al adquirir un funcionamiento éptimo, dentro de algun tiempo, serd
posible ir incorporando mas factores al actual documento para obtener un Sistema de Gestion
Ambiental integro, el cual involucra desde luego, mas aspectos que el sélo manejo de residuos,

y que en definitiva sera el propésito a cumplir en un futuro préximo.
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Los sectores destacados en negro -, representan centros de transito significativo

de farmacos y residuos citostaticos dentro del Hospital Fricke.
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FUNCIONAMIENTO DE LOS SERVICIOS DONDE SE ADMINISTRAN

TRATAMIENTOS DE QUIMIOTERAPIA

Para comprender mejor como son generados los residuos en los servicios donde se realizan
los tratamientos de quimioterapia, y atendiendo a la urgencia de tratarlos adecuadamente, a
continuacion se describe una breve resefia de su funcionamiento.

Para ello se realiz6 una inspeccion visual a tres servicios del hospital: Pediatria, Policlinico
y Medicina. Aunque, también se realizan tratamientos de quimioterapia en otros dos servicios:
Pensionado y Cirugia Adultos; pero dado su caracter ocasional, no fueron contemplados en

esta descripcion.
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A.  FUNCIONAMIENTO DE LA SECCION DE HEMATO ONCOLOGIA DEL

SERVICIO DE PEDIATRIA EN BASE A LA APLICACION DE QUIMIOTERAPIAS

A.1 Generalidades

A. 1.1 Condiciones de Atencion de Pacientes

En este servicio los pacientes se encuentran hospitalizados, por lo cual, aquellos con

tratamiento de quimioterapia no tienen un horario estandar de inicio y término del tratamiento.

Tabla 3: Dotacién de Profesionales en la Seccion Hemato oncoldgica Pedidtrica

Funcionarios Numero

Meédicos 2

Enfermeras 1 (siempre de turno)
Auxiliares paramédicos 4

Auxiliares de aseo 1

A.2  Procedimiento relativo a la Administracion de las Quimioterapias

A.2.1Retiro y Transporte de los Antineopldsicos

Las drogas requeridas para los tratamientos de quimioterapia son retiradas y
transportadas desde Farmacia Oncolégica hacia esta seccion de Pediatria, en gabinetes
especialmente destinados para ello. Este retiro se realiza en la mafiana, 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 Pediatria, debido a que todos se encuentran autorizados y

capacitados para realizar esta labor.

Una vez que las drogas son recepcionadas en la seccion Hemato Oncoldgica, aquellas que
necesiten una temperatura especial de conservacion son almacenadas dentro del refrigerador
hasta una o dos horas previas a la aplicacion, para adquirir la temperatura ambiente para la
administracion al paciente. Las drogas que no requieren refrigeracion son almacenadas dentro

del mismo contenedor donde fueron transportadas.

A.2.2 Parametros Hematoldgicos y Protocolos de Quimioterapia

Previo a la aplicacion de la quimioterapia se realizan examenes, llamados “parametros
hematologicos™, con el fin de determinar las condiciones internas de los pacientes. Estos son
andlisis bioquimicos tales como: uricemias, pruebas hepaticas, funcionamiento renal,
disponibilidad y tipo de electrolitos, etc.. Estos parametros hematolégicos varian dependiendo
del plan de quimioterapia a realizar.

Posteriormente, si el paciente se encuentra en condiciones de seguir con el tratamiento se
le disefia un nuevo protocolo quimico, donde se sefiala:
¢ Hora de inicio del tratamiento.

e Valor del pH urinario que debe registrarse al momento de aplicar los antineoplasicos y qué
procedimiento debe seguirse en caso de no obtener el valor indicado.

e Fecha de aplicacion del tratamiento.

e Tipo de hidratacion a la que debe someterse el paciente, la cual debe incluir el nimero de
dias y forma de realizarla.

e Drogas a aplicar, destacando: clase de drogas, cantidad, velocidad de infusion, dia y orden

de aplicacion.

Este protocolo es elaborado por el médico y la enfermera se encarga de instruir a los

auxiliares paramédicos para la aplicacion del tratamiento.
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La enfermera sélo instala las agujas correspondientes en el paciente y el resto del

procedimiento lo realizan auxiliares paramédicos, bajo la supervision constante de la misma.

A.2.3 Duracién de los Programas de Quimioterapia

En este servicio del hospital, las quimioterapias pueden tener una duracion de tres a siete
dias. Por lo general estos tratamientos incluyen a lo menos dos drogas, las que al ser de distinta
naturaleza no pueden mezclarse entre ellas, siendo necesario aplicar una tras otra, en ciclos
alternos y con tiempos de infusion acordes con la droga en cuestion.

Dependiendo del tipo y nimero de drogas que componen el protocolo a administrar es la
duracion de la quimioterapia y por lo tanto los pacientes deben permanecer hospitalizados

durante todo el periodo que dure el tratamiento.

A.3  Método de Administracion de las Quimioterapias

En Hemato Oncologia Pediatrica, la preparacion de todo el equipamiento involucrado en
las quimioterapias es realizada en la clinica de enfermeria, donde ademas se tienen
almacenados otros farmacos y elementos necesarios.

Quienes realizan la preparacidn de los elementos de las quimioterapias en rigor deberian
ser exclusivamente las Enfermeras, pero debido al reducido nimero de ellas, las que
paralelamente trabajan en otras secciones de este servicio, por lo general asumen ese rol las
Auxiliares Paramédicos; quienes basandose en el protocolo elaborado por el Médico tratante
organizan el arreglo de drogas, insumos necesarios, tiempo y duracién de la aplicacion, etc.

Es importante destacar que para la preparacion de los tratamientos se realiza un previo
lavado de manos para luego colocarse los guantes de latex, pero no hay uso de mascarillas ni
otras piezas de proteccion, como tampoco durante la administracion de las quimioterapias.

Cuando finaliza la administracién 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 paciente, 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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comun, exceptuando el material punzante que es depositado en las cajas de carton

destinadas a recoger este tipo de material. En este servicio se observd, que no todo el
personal paramédico se cifie a la norma sobre eliminacién de material traumatico o corto

punzante.

A.4 Generacion de Residuos

Como es de esperar, dentro de la seccion Hemato Oncolégica del servicio de Pediatria se
puede encontrar las tres clases de residuos, definidas anteriormente, pero se coloca especial
énfasis en los residuos Tipo I1I, principalmente drogas antineoplasicas, elementos traumaticos

(agujas, jeringas, etc.) y no traumaticos contaminados con ellas.

A.4.1 Residuos Contaminados con Material Citostatico (Tipo I11)

Involucra a todos aquellos elementos que contengan restos de drogas citostaticas 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
seccion, ya que solo ahi se atiende a pacientes oncologicos, dentro del servicio de pediatria.

En esta jerarquia se debe distinguir los residuos de naturaleza traumatica de aquellos que

no producen corte o puncion.

A.4.1.1 Residuos Traumadticos

Se considera a todos aquellos elementos cortantes o punzantes que hallan estado en
contacto con una droga antineoplasica o con fluidos humanos de personas con tratamiento
oncoldgico.

Entre estos materiales se destacan:

1) Agujas: tales como trocar (especiales para inocular citostaticos a través de una puncion

lumbar) y agujas comunes.
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ii) Elementos mixtos tales como: equipos de infusién intravenosa utilizados para punciones

en catéter implantado (Huber y Gripper) o via periférica (Scalp Vein y Branula) que en su
constitucion son mayoritariamente elementos de goma y acrilico, dotados con una aguja al
final de ellos, la que puede tener distintas formas (rectas o curvadas en 90°).

11) Bisturies: son pequefios cuchillos utilizados en curaciones o en alguna situacion particular

de la quimioterapia y que por ello se asumen contaminados.
A.4.1.2 Residuos no Traumdticos

Los elementos que se mencionan a continuacion normalmente entran en la categoria
Tipo 11 de residuos hospitalarios, pero dada su contaminacién con material citostatico, pasan a
ser parte de los residuos Tipo Il
1) Matraces y bolsas de suero que contienen remanentes de droga (a pesar de que antes de
concluir el tratamiento son enjuagados con suero fisiologico).
ii) Elementos de absorcién de fluidos, como apésitos, gasas y algodon.
ii1) Dispositivos conectores: como llave de tres pasos (que comunica la droga con el equipo de
infusién intravenosa), y bajadas de suero, que conducen el contenido de la bolsa o matraz de
suero al paciente, a traves de la llave de tres pasos. La llave de tres pasos siempre se encuentra
cubierta con ap6sitos para prevenir, por una parte la contaminacion de la droga por agentes
ambientales y por otro lado como medida de precaucion en caso de ocurrir una extravasacion
en la ruta de ingreso de la droga al dispositivo de infusion intravenosa.

iv) Guantes de latex, empleados en la preparacion y administracion de las quimioterapias.
A.4.2 Residuos Tipo 1y 11

Dentro de esta categoria se puede nombrar:
1) Papeles y envoltorios de todo tipo.

ii) Matraces de agua destilada, soluciones glucosalinas y sueros.
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iii) Algodones, guantes de latex y viales empleados en atenciones no oncoldgicas, material

de curacion, vendajes y apositos.
iv) Bajadas de suero y otros equipos conectores utilizados en procedimientos que no
involucran medicamentos antineoplasicos, y que no tienen agujas.

v) Restos de comida, latas y envases desechables de bebidas de fantasia.

A.5 Disposicion de los Residuos

El procedimiento que se sigue en esta seccion de Pediatria para depositar los desechos es

el siguiente:
i) Existe en cada sala de hospitalizacion un receptaculo de basura, provisto de bolsa plastica,
en estos recipientes se deposita basura fipo I como: envoltorios, papeles, pafiales desechables,
botellas y latas de bebida, bolsas de todo tipo, etc. ; pero también se arrojan basuras tipo /I
como: materiales empleados en curaciones, envases de suero y otras soluciones exceptuando
contenido citostatico; y tipo III tales como: elementos utilizados durante la aplicacion de
tratamientos oncologicos; sin mediar una discriminacion de estos residuos.

Dentro de la seccion, estos receptaculos de basura suman en total seis; encontrandose
cinco de ellos en las salas de atencion y un sexto en la sala de aseo, el cual es de un tamafio
bastante mayor.

El retiro de este tipo de residuos se realiza dos a tres veces al dia, dependiendo de la
necesidad que se presente y el procedimiento en cada retiro consiste en vaciar sélo 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 cartéon comun 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 vy su rigidez se desploma rapidamente cuando se humedecen, haciendo mucho
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mas facil la irrupcion de agujas y bisturies hacia el exterior, con el consiguiente riesgo de

accidente.

También debiera incluirse aqui los viales de medicamentos abiertos por su naturaleza
corto punzante.

Debiera existir segregacion de agujas, jeringas y bisturies contaminados con droga
antineoplasica, ya que estos elementos deben ser incinerados para destruir los remanentes de
droga citostatica.

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 punzante 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. FUNCIONAMIENTO DE LA SECCION POLICLINICO ONCOLOGICO DEL
CONSULTORIO DE ESPECIALIDADES EN BASE A LA APLICACION DE
QUIMIOTERAPIAS

B.1 Generalidades
B.1.1 Condicidon de Atencion de Pacientes
Los pacientes que se atienden en esta seccion del Consultorio de especialidades, son

ambulatorios, ya que sus tratamientos antineopldsicos son breves en cuanto a la aplicacion de

la droga y ademas se encuentran en condiciones fisicas que les permite cierta actividad.
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Por otra parte, como se trata de pacientes ambulatorios, estos no siempre concurren a

la sesidn 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;
trasformandose en una pérdida no sélo de dinero para el hospital sino también del tiempo que
los profesionales invierten en la preparacion. A raiz de esto se ha tomado como medida,
parcelar el retiro de los medicamentos citostaticos desde Farmacia Oncoldgica, para evitar que
se contaminen durante el almacenamiento en el Policlinico Oncolodgico, en caso que no sean
administrados, ya que al quedar en la Farmacia (cuando no se retiran) pueden almacenarse
durante algunos dias aquellos medicamentos que su estabilidad lo permite, y utilizarse en otros

pacientes que requieran de la misma droga y concentracion.

Tabla 4: Dotacion de Profesionales en la Seccion Policlinico Oncolégico del Consultorio de

Especialidades

Médicos 1
Enfermeras 1
Auxiliares Paramédicos 2
Auxiliares de servicio 1

B.2  Procedimiento Relativo a la Administracion de las Quimioterapias

B.2.1 Retiro 'y Transporte de los Preparados Citostdticos

En esta seccion del hospital, se cuenta con dos Auxiliares Paramédicos mas una
Enfermera y las operaciones de retiro y transporte de los preparados citostaticos 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 demas servicios, pero adecuado para la cantidad y caracteristicas 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 antineoplésicas se realiza alrededor de
las 8:30 AM desde Farmacia Oncologica. Este despacho incluye los preparados necesarios para
la atencion de los primeros pacientes, que llegan cerca de las 9:00 A. M. Una vez concluida la
primera parte de las atenciones oncologicas, se realiza el segundo y ultimo retiro del dia, al

rededor de las 11:00 AM cuando los altimos pacientes van llegando al policlinico.
B.2.2 Pardametros Hematoldgicos y Protocolos de Quimioterapia

Al igual que en otras secciones del hospital, donde se realizan quimioterapias, en el
Policlinico Oncoldgico también es necesario chequear las condiciones internas de los
pacientes, a través de la medicion de parametros hematologicos y otros examenes; estos como
ya se mencioné anteriormente, son test bioquimicos que permiten definir si el paciente puede o
no continuar con sus terapias antineoplasicas.

Es importante destacar que los parametros hematologicos se realizan sélo cada cierto
tiempo, entre 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 antineoplasico;
pero no se realiza cada vez que al paciente se le administran citostaticos. Ademas existe otro
tipo de examenes que controlan el estado interno 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 parametros hematolégicos y demas examenes han dictaminado seguir
con la quimioterapia, el médico tratante disefia el nuevo protocolo de tratamiento y en este
servicio, a diferencia de los demas visitados (Pediatria y Medicina), es la Enfermera quien
administra personalmente las quimioterapias a los 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 atencion (solo durante la
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mafiana, hasta las 13:00 hrs. aproximadamente) ya que al tratarse de pacientes ambulatorios,

implica que la Enfermera sélo debe hacerse cargo de la preparacion del equipo para la

administracion de las quimioterapias.

B.2.3 Duracién del Programa de Quimioterapia

La duracion de cada tratamiento antineoplasico suele ser variable, por el mismo hecho
de que los pacientes son ambulatorios y se atienden unicamente durante las mafianas. Como
cada droga citostatica debe ser administrada en forma exclusiva e independiente de otras, los
pacientes deben asistir al policlinico las veces que requiera el tratamiento y segin el nimero

de drogas que incluya; hasta que se complete un ciclo y comience el otro.

B.3 Método de Administracion de las Quimioterapias

Este servicio cuenta con una incubadora modificada, para la preparacion 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 maximo.

Posteriormente, la Enfermera lava sus manos acuciosamente y se coloca guantes de latex
estériles desechables, que llegan a la mitad del antebrazo, introduce a la incubadora la bandeja
de acero inoxidable que contiene dos pinzas, una tijera y una capsula; junto a las agujas y
jeringas adecuadas, también apdsitos y gasas necesarias y por supuesto, la droga citostatica
para la preparacion de la quimioterapia, la que muchas veces, por peticion del mismo
Policlinico, viene dentro de jeringas.

A continuacién, prepara todo el equipo que va a utilizar en la administracion del
tratamiento y luego lo lleva a la sala donde se encuentra el paciente.

Cabe destacar que las medidas de proteccion, durante la administracion de las
quimioterapias no son las adecuadas, ya que no se cumple con los requerimientos de la Norma
de Manejo de Medicamentos Citostaticos, especificamente el uso de delantal con mangas y

mascarilla.
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B.4 Generacion de Residuos

En el Policlinico Oncologico se generan los mismos residuos descritos anteriormente en

el punto A.4; donde se distinguen los tres grupos de residuos.

B.5 Disposicion de los Residuos

La forma de realizar la disposicion diaria de los residuos en el Policlinico Oncologico
es la siguiente:
1) existen dos contenedores de basura comiin; donde se depositan los desechos sin segregar.
i) para recoger ¢l 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, aqui
confluyen elementos contaminados y no contaminados con citostiticos. 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 jornada, el personal de aseo pueda retirarlo junto con el

resto de la basura y llevar todo al lugar de acopio del hospital.
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C. FUNCIONAMIENTO DE LA SECCION HEMATOLOGIA NEFROLOGIA DEL

SERVICIO DE MEDICINA SOBRE LA BASE DE LA APLICACION DE
QUIMIOTERAPIAS

C.1 Generalidades
C.1.1 Condiciones de Atencion de Pacientes

Los pacientes que se atienden en esta seccion son adultos (hombres y mujeres) que se
encuentran hospitalizados por diversos motivos (dialisis, sida, cancer, entre otros). FEsta
unidad est4 dividida en dos partes, Nefrologia y Hematologia y cada area dispone de dos salas

comunes y una sala de aislamiento.

Tabla 5: Dotacion de Profesionales en la Seccién Hematologia Nefrologia

Funcionarios Numero
Meédicos 2 Hematologos y 4 Nefrologos
Enfermeras 2
Auxiliares Paramédicos 4 por turno
Auxiliares de Aseo 1 por turno
auxiliares de servicio 1 por turno

C.2  Procedimiento Relativo a la Administracion de las Quimioterapias

C.2.1 Retiroy Transporte de los Antineopldsicos
A pesar de que se trabaja con pacientes hospitalizados, el retiro de las drogas
citostaticas no se realiza de una sola vez, ya que este servicio no dispone de un refrigerador

donde almacenar aquellos preparados que requieren temperaturas especiales de conservacion.
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Los retiros desde Farmacia Oncologica se efectian entre una y tres veces en el dia,

dependiendo del numero de tratamientos ha realizar y la hora en que se va administrar las
drogas en cuestion.

Los preparados son retirados desde Farmacia Oncolégica por el Auxiliar Paramédico
de Medicina, quien las transporta hacia la de unidad Hemato Nefrologia en el gabinete ya
mencionado anteriormente. Una vez llegadas las drogas a la unidad, estas son almacenadas en
las clinicas de Nefrologia o de Hematologia, segiin donde pertenezca el paciente que va a

recibir las quimioterapias.

C.2.2 Pardmetros Hematoldgicos y Protocolos de Quimioterapias

Como ya se ha hecho mencion, antes de continuar con un nuevo ciclo de tratamiento de
quimioterapia se realizan diversas mediciones que permiten al médico determinar si el paciente
debe o no continuar con su tratamiento oncolégico o qué avances o deterioros estin
produciendo las drogas inoculadas, en los pacientes. Para ello se toman muestras de sangre y se
envian al Laboratorio Clinico del hospital para ser analizados.

Una vez conocidos los resultados, el médico disefia un nuevo protocolo de administracion
de drogas, horas, cantidades y tipos de mediciones que deben efectuarse, como el que se
detall6 en la seccion A.2.2.

La preparacion de todo el instrumental necesario se realiza dentro de la clinica de
enfermeria, sin otra proteccion que guantes de latex, los que muchas veces también estan
ausentes.

Sélo la enfermera participa en el proceso de administracion de las drogas, aunque
eventualmente se solicita a las auxiliares paramédicos que realicen la hidratacion de alguna
droga en el paciente, lo que significa que debe agregarse un medicamento adicional al equipo

que esta conectado al paciente.
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C.2.3 Duracién de los Programas de Quimioterapias

La prolongacién de un tratamiento de quimioterapia en pacientes hospitalizados es
variable, dado que depende del numero de drogas involucradas, de la velocidad de infusion de

ellas y de la repeticion de los ciclos.

C.3 Método de Administracion de las Quimioterapias

El ensamblaje del equipo que conducira las drogas se realiza junto al paciente en las salas
de atencion, 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 proteccion guantes de latex y mascarilla; lo cual de todas
maneras resulta insuficiente, pues la Norma de aplicacion de estos firmacos es estricta,
ademas no siempre el diagnostico de enfermedades altamente infecciosas como las
mencionadas se ha hecho previamente.

Cuando los tratamientos antineoplasicos finalizan, se retiran las agujas y equipos del
paciente y se eliminan conforme a los patrones antes mencionados; esto es, solo se separa el

corto punzante del resto de los desechos generados.

C.4 Generacion de Residuos

Los tipos de residuos que se generan no son muy distintos de los producidos por los demas
servicios inspeccionados del hospital (ver seccion A.4) y por lo tanto el tratamiento que se les
procura también sigue las mismas directrices; esto significa que sélo se separan los desechos
corto punzantes de los demas residuos que se generan, sin tampoco subdividir estos residuos

traumaticos en contaminados (con droga antineoplasica) y no contaminados.
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C.5 Disposicién de los Residuos

La disposicion de los residuos dentro de las dependencias del servicio de Medicina,
particularmente en la seccion Hematologia Nefrologia es el que se expone enseguida:
1) 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 Hematologia y Nefrologia), éstos en
teoria estan destinados a recibir residuos inocuos o tipo I, pero como es usual, también reciben
desechos tipo II provenientes de curaciones, dialisis, tomas de muestra y toda clase de
actividades que generen residuos infecciosos y eventualmente, recibe también residuos tipo ITI,
provenientes de los programas antineopldsicos.

El retiro de estas basuras se efectta a lo largo del dia 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 liquidos adheridos en las paredes, lo que incrementa el riesgo de
infecciones debido a que estos recipientes no tienen tapa y por lo tanto su contenido queda todo

en contacto directo con la atmdsfera que le rodea, hasta que son retirados.

i) Para el acopio de material corto punzante, en este servicio se utilizan bidones de dialisis,
equivalentes a los de agua mineral de 5 litros que se encuentran en el comercio, los cuales
presentan la garantia de ser impermeables y no traspasables por este tipo de residuos, ademas
de tener tapa que permite sellar y aislar el contenido una vez completada su capacidad, pero
también poseen el inconveniente de tener una abertura demasiado estrecha, lo que impide el
adecuado ingreso de materiales de mayor tamafio. Estos contenedores se ubican
exclusivamente en las clinicas de ambas unidades, en un sitio claramente demarcado por
autoadhesivos en la pared, y para desprender las agujas de las jeringas y depositarlas dentro
emplean una forma singular y riesgosa;, utilizan una cinta de goma larga, de un ancho

aproximado de 3 cms, con la cual se envuelve la aguja y se tira hacia afuera.
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Este servicio llena los contenedores de corto punzante mas alla de los % permitidos por

la Norma de Manejo de Medicamentos Citostaticos, los que posteriormente tapan y sellan con
tela adhesiva para luego colocarle en la parte central la leyenda "Corto Punzante" en el centro
del bidon.

Por ultimo, estos residuos 7ipo /] tampoco son diferenciados en cuanto a contaminacién

citotoxica se refiere.



APENDICE UNO

TABLA DE MEDICAMENTOS CITOSTATICOS UTILIZADOS EN EL
HOSPITAL DR. GUSTAVO FRICKE.
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MEDICAMENTO | ViA DE ADMINISTRACION NEUTRALIZACION EN CASOQ DE ALMACENAMIENTO Incineracién
DERRAME O DEVOLUCION
Asparraginasa Parenteral No se conoce metodo Mantener refrigerado 800°C
5mi
Bleomicina Parental NaCIlO al 5% o Conservar a : 1000 °C
5mi KMnO4 al 1%. Temperatura ambiente
Pequerfias cantidades pueden y protegido de la luz.
ser eliminadas al desagle con
abundante agua.
Busulfan Qral Conservar a: 1000 °C
Temperatura menor a
30°C, en lugar seco y
protegido de la luz.
Carboplatino Parenteral Sin informacion Mantener refrigerado. 1000 °C
45mi
Ciclofosfamida Parenteral y oral NaOH 1N. Conservar a: 900 °C
20 mi Temperatura menor de
25°C y protegido de la luz.
Cisplatino Parenteral HCI + Al en derrames. Conservar a : 800 °C
50 ml Na25203 1M. en caso Temperatura menor de
de vencimiento, 25°C y protegido de la luz.
Na2803al 10% en agua
en caso de devolucién.
Citarabina Parenteral HCI 1N. Calentar Conservar a : 1000 °C
10 mi con NaOH 2N. Temperatura menor de
25°C y protegido de la luz.
Clorambucilo Oral Conservar a: 1000 °C
Temperatura entre 10° a
16°C, en lugar seco y
protegido de la luz.
Dacarbazina Parenteral H2S04 al 10% durante Mantener refrigerado y 500 °C
10 ml 24 hrs. protegido de la luz.
Dactinomicina Parenteral NaOH 1N, pH-9 Conservar a: 800°C
10 mi Na3PQ4 al 5% en agua Temperatura ambiente y
protegido de la luz.
Daunorrubicina Parenteral NaClO al 10% Conservar a . 700°C
5mi durante 24 hrs. Temperatura ambiente y

protegido de la luz.
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MEDICAMENTO | ViA DE ADMINISTRACION NEUTRALIZACION EN CASO DE ALMACENAMIENTO Incineracion
DERRAME O DEVOLUCION
Asparraginasa Parenteral No se conoce método Mantener refrigerado 800°C
Sml
Bleomicina Parental NaClO al 5% o Conservar a : 1000 °C
5mi KMnO4 al 1%. Temperatura ambiente
Pequerias cantidades pueden y protegido de la luz.
ser eliminadas al desagtie con
abundante agua.
Busulfan Oral Conservar a : 1000 °C
Temperatura menor a
30°C, en lugar seco y
protegido de la luz.
Carboplatino Parenteral Sin informacién Mantener refrigerado. 1000 °C
45ml
Ciclofosfamida Parenteral y oral NaOH 1N. Conservar a : 900 °C
20 mi Temperatura menor de
25°C y protegido de |a fuz.
Cisplatino Parenteral HCI + Al en derrames. Conservar a : 800°C
50 ml Naz2S203 1M. en caso Temperatura menor de
de vencimiento, 25°C y protegido de la luz.
Na2S03al 10% en agua
en caso de devolucian.
Citarabina Parenteral HCI 1N. Calentar Conservar a: 1000 °C
10ml con NaOH 2N. Temperatura menor de
25°C y protegido de la luz.
Clorambucilo Oral Conservar a: 1000 °C
Temperatura entre 10° a
15°C, en lugar secoy
protegido de la luz.
Dacarbazina Parenteral H2S04 al 10% durante Mantener refrigerado y 500°C
10 ml 24 hrs. protegido de la luz.
Dactinomicina Parenteral NaOH 1N, pH-9 Conservar a : 800°C
10 ml Na3PO4 al 5% en agua Temperatura ambiente y
protegido de la luz.
Daunorrubicina Parenteral NaClIO al 10% Conservar a: 700°C
5ml durante 24 hrs. Temperatura ambiente y

protegido de la luz.
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MEDICAMENTO | VIA DE ADMINISTRACION NEUTRALIZACION EN CASO DE ALMACENAMIENTO Incineracion
DERRAME O DEVOLUCION
Asparraginasa Parenteral No se conoce método Mantener refrigerado 800°C
S5ml
Bleomicina Parental NaCIO al 5% o Conservara: 1000 °C
sml KMnQOa4 al 1%. Temperatura ambiente
Pequenas cantidades pueden y protegido de la luz.
ser eliminadas al desagle con
abundante agua.
Busuifan Oral Conservar a : 1000 °C
Temperatura menor a
30°C, en lugar secoy
protegido de la luz.
Carboplatino Parenteral Sin informacion Mantener refrigerado. 1000 °C
45ml
Ciclofosfamida Parenteral y oral NaOH 1N. Conservar a: 900°C
20 mi Temperatura menor de
25°C y protegido de la luz.
Cisplatino Parenteral HCI + Al en derrames. Conservar a : 800°C
50 ml Na2S203 1M. en caso Temperatura menor de
de vencimiento, 25°C y protegido de la luz.
Na2503al 10% en agua
en caso de devolucion,
Citarabina Parenteral HCI 1N. Calentar Conservar a 1000 °C
10 ml con NaQH 2N. Temperatura menor de
25°C y protegido de la luz.
Clorambucilo Oral Conservar a 1000 °C
Temperatura entre 10° a
15°C, en lugar seco y
protegido de la luz.
Dacarbazina Parenteral H2S04 al 10% durante Mantener refrigerado y 500°C
10ml 24 hrs. protegido de ia luz.
Dactinomicina Parenteral NaOH 1N, pH-9 Conservara: 800°C
10 ml Na3P0O4 al 5% en agua Temperatura ambiente y
protegido de la luz.
Daunorrubicina Parenteral NaCIO al 10% Conservar a ; 700 °C
5mi durante 24 hrs. Temperatura ambiente y

protegido de la luz.




APENDICE DOS

NORMAS HOSPITALARIAS
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MANEJO DE MEDICAMENTOS CITOSTATICOS (Donecq, J. Y col. 1996)

Se entiende por manejo de medicamentos antineopldsicos, el conjunto de operaciones que
comprende:
1) La preparacion de una dosis (reconstitucion / dilucién) a partir de una presentacion
comercial,
11) La administracion al paciente,
1i1) Aseo del paciente,
1v) Limpieza y manejo de derrames,
v) La recoleccion de desechos provenientes de las acciones precedentes,
vi) La eliminacion de excretas de pacientes en tratamiento con antineopldsicos o cualquier

accion que implique un contacto potencial con el medicamento.

El correcto manejo de antineoplasicos debe realizarse en forma tal que asegure:
1) La proteccion del medicamento, dirigida a asegurar la calidad, esterilidad y estabilidad del
mismo, y una administracion correcta en cantidad,
i) La proteccion del manipulador (preparacion y administracion), dirigida a evitar un posible
contacto con el medicamento a través de la piel, mucosas o por inhalacion, y

iii) La proteccion del medio ambiente.

Los establecimientos asistenciales que cuenten con una Unidad Centralizada de Manejo
de Medicamentos Antineopldsicos deberan funcionar bajo la responsabilidad de un Quimico-
Farmacéutico, para poder garantizar la calidad en la preparacién del medicamento y disminuir
los riesgos de exposicion del manipulador y la contaminacion del medio ambiente.

Para ello se debe contar con infraestructura v planta fisica 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 para la preparacién de medicamentos, el cual debe
tener:

1. Un recinto con una superficie de alrededor de 40 m® compuesto de 3 habitaciones
separadas,

a. Area de transito libre (A): recinto de preparacion de material, escritorio, almacenamiento de
insumos y lavado de material.

b. Area de descontaminacion (B): recinto de vestuario y lavado de manos.

c. Area de transito limitado (C): recinto estéril de preparacion de citostaticos; el cual no debe
tener ventanas que conecten al exterior.

2. Las paredes y pisos de la habitacion deben carecer de aristas y ser facilmente lavables.

3. Un sistema de aire acondicionado con filtros HEPA (High efficiency particulate air).

4. Un lavamanos de acero inoxidable, ubicado en el area (A) y destinado al lavado de
material.

5. Un lavamanos corriente con grifo de codo, ubicado en el area (B) y destinado al lavado de
manos.

6. Buena iluminacion (tubos fluorescentes).

B. Se debe contar con un lugar para la recepcion y almacenamiento de medicamentos
citostaticos, el cual debe tener:

1. Estantes que tengan protecciones, de modo de ofrecer la maxima seguridad al almacenar
los medicamentos citostaticos, para impedir posibles caidas, roturas 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 pafio 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 contar con una Camara de Bioseguridad con flujo de aire laminar vertical, clase II,
tipo B; ubicada en el area (C) y provista de lampara U.V.
Todas las preparaciones de antineopldsicos deberan hacerse bajo esta Camara de

. s " . - . 4
Bioseguridad, la cual sera de uso exclusivo para la preparacion de estos medicamentos .

1I. REQUISITOS QUE DEBE CUMPLIR EL PERSONAL

1. Debe estar capacitado para manejar medicamentos citostaticos, tanto en su dispensacion
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 preparacion y administracion de medicamentos citostaticos,
debe someterse a control médico, que incluye: exdmenes fisicos y analisis completos de sangre
al menos 1 vez al afio o mas frecuentemente si se producen exposiciones agudas, con el fin de
detectar cualquier anomalia.

4. No deberan manejar estos farmacos:

a. Mujeres en estado de gestacion o que estén planeando un embarazo.

b. Madres en periodo de lactancia.

¢. Madres de hijos con malformaciones.

d. Personas con historias de alergias o tratamiento previo con citostaticos, radiaciones o
ambos.

e. Personal que se sospeche posible dafio genético.

f. Personas con cualquier proceso infeccioso (gripe, resfriado, etc.), o que tengan heridas

infectadas en las manos.

* Equivalente a lo dicho por la Norma Alemana DIN 12950
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11l NORMAS DE TRABAJO DEL PERSONAL

El personal que va a trabajar con medicamentos citostaticos, antes de ingresar a la sala de
preparacion 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 pufios
elasticos y que no desprendan hilos o particulas.
3. Llevar guantes desechables, colocados por encima de los pufios de la bata.
4. Llevar gafas con protectores laterales.
5. Llevar gorro y mascarilla.
6

Llevar cubre calzado.

Se prohibe:
1. Llevar joyas o cosméticos.

2. Comer, beber, fumar o mascar chicle.

Toda ropa potencialmente contaminada no puede ser usada fuera del area de trabajo.
Nota: Toda la ropa de trabajo debe ser desechable para evitar la contaminacion del ambiente y

de otras personas. Esta ropa debe eliminarse segiin normas de material contaminado.

1V. NORMAS DE LIMPIEZA DE LA 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 dafiar 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 el pasillo de descontaminacion, deben limpiarse al terminar el
trabajo del dia y bajo ningan concepto debe quedar sucio hasta la mafiana siguiente.

Nota: Para realizar esta operacion el personal correspondiente debe vestir con bata desechable,

mascarilla, gorro, guantes y protector de calzado.

Las ventajas de implementar una Unidad Centralizada para la manipulacion de estas
drogas son:
e Disminuir el riesgo de exposicién al personal de enfermeria,
e Permitir la reconstitucion y dilucion, de modo de lograr la proteccion del medicamento
preparado, del paciente, del operador y del ambiente, mediante procedimientos y/o técnicas
operativas que mejoren el rendimiento,
e Promover la correcta capacitacion del personal,
¢ Disminuir los costos del tratamiento de quimioterapia, utilizando mejor los insumos médicos
y los frascos multidosis,
e Disminuir los costos operacionales del personal y de los medicamentos al centralizar su

almacenamiento.

Considerando esto, el objetivo principal del recinto hospitalario que otorga servicios a
personas con cancer debe ser entregar al paciente un preparado exclusivo, de 6ptima calidad y
que dé seguridad en su administracion, optimizando los recursos disponibles y minimizando
los riesgos de toxicidad para las personas que participan en la manipulacion.

Para ello debe poner especial atencion en:

1) Las normas de procedimientos para la preparacion de las mezclas antineopléasicas (dilucion,
fraccionamiento, reconstitucion)

11) Indicar las normas a seguir en caso de contaminacion del personal o del medio ambiente.
iii) Establecer normas para el tratamiento de desechos de farmacos antineoplasicos y de

residuos contaminados con ellos.



V. TRATAMIENTO DE RESIDUOS DE FARMACOS ANTINEOPLASICOS Y DE RESIDUOS
CONTAMINADOS (Ministerio de Salud Chile, 1998):

Durante la manipulacion de farmacos antineoplasicos se produce una gran cantidad de
residuos o insumos contaminados con medicamentos que es necesario eliminar adecuadamente,

ya que por su especial mecanismo de acciéon pueden ser peligrosos para la salud de los

manipuladores.

1. Fuentes de residuos a eliminar
Las principales fuentes de residuos a eliminar, provenientes de los antineoplasicos son:
e Derrames o accidentes que pueden producirse durante la preparacion, almacenamiento,
traslado, transporte, administracion y eliminacion;
¢ Material de desecho utilizado en los procesos de preparacion y administracion como: agujas,
jeringas, ampollas, viales, bolsas de preparacion, gasas, ropa y otros;
® Restos de medicamentos que quedan en el vial o ampolla;
e Soluciones de medicamentos preparados y no administrados al paciente, y

e Medicamentos vencidos.

2. Eliminacién de residuos y material contaminado con antineoplasicos

Este tipo de residuo no puede ser eliminado de la misma forma que el resto de los residuos
generados en ¢l hospital, por lo tanto, estos desechos deben cumplir con las siguientes normas:
e No deben ser eliminados por el desagiie.

¢ No deben ser enterrados por el riesgo de que sean nuevamente liberados.

e No deben producir en su eliminacién otros productos cancerigenos o toxicos

e Se debe reducir su toxicidad en el mismo lugar de manipulacion.

Los procedimientos recomendados para el tratamiento de desechos dependeran del tipo

de material contaminado, de las propiedades quimicas del compuesto y de la cantidad de
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material a eliminar y estos consistiran en la eliminacion por neutralizacion o inactivacién y/o a
la incineracion de ellos, cuando no es posible lo anterior.

Las bolsas con materiales de desecho citotdxico se almacenaran en un lugar asignado y
seguro, dentro de tambores u otro contenedor resistente, rigido y a prueba de volcamiento,
claramente sefializado, hasta que sean recogidas para su eliminacion final.

Las areas o espacios de almacenamiento de desechos se ubicaran en la cercania y fuera
del lugar de manipulacién y de administracion de los antineoplasicos. Todo el material
contaminado, y solo éste, se colocara en los recipientes de desechos de material contaminado.

No se mezclara con otro tipo de desechos. Las bolsas se manipularan con guantes no
contaminados.

Las bolsas y/o tambores que contengan material contaminado no seran trasladadas a
otros lugares dentro del establecimiento, solo se sacaran al momento de ser eliminados.

Si la bolsa que contiene material de desecho estd contaminada en su exterior, el personal
que manipule las bolsas se protegera con delantal y guantes y se colocara una segunda bolsa

con ¢l fin de eliminar una posible contaminacidn exterior.

3. Distincion del grado de contaminacion:
i) Material poco contaminado: Es aquél que contiene una pequefia cantidad de medicamento
antineoplasico (menos del 3% en peso de la capacidad total del contenedor), como son:
jeringas, agujas, viales vacios, guantes, algodones, delantales desechables, gorros, mascarillas,
filtros.
it) Material muy contaminado: Es aquél que contiene una gran cantidad de farmaco (mas del
3% en peso), y corresponde a medicamentos preparados y no administrados, medicamentos
vencidos, sobrantes de ampollas y viales abiertos, papeles absorbentes utilizados para recoger
derrames y otros.

Los métodos de eliminacion para ambos tipos de material son los siguientes:

e Todas las agujas usadas se colocaran en cajas de seguridad para ser eliminadas.

83



e Las jeringas, ampollas y viales, se colocaran en un contenedor y se cubriran con la solucion
neutralizante y por el tiempo indicado, luego se recogeran en bolsas plasticas resistentes con
cierre hermético.
e La ropa y guantes usados, se recogeran en bolsas plasticas gruesas, resistentes y con cierre
hermético.
¢ E] material muy contaminado se descontaminara por neutralizacion, cuando exista un
neutralizante especifico, el que se afiadird en exceso al material.
* En el caso de no existir neutralizante especifico, se introduciran directamente en las bolsas
para incinerar.
e Las bolsas para incinerar deberan ser resistentes y se rotularan como material contaminado,
advirtiendo que el material que contienen es CITOTOXICO.
e Se incineraran en hornos que alcancen los 1000 °C de temperatura, que deberan estar dotados
de sistemas con retencion de particulas y con un segundo quemador (de humos), para evitar la
contaminacion del ambiente.
iii) Residuos orgdnicos: Los vomitos y excretas de los pacientes en tratamiento son también
fuente de posible contaminaciéon, por lo tanto se debera en conjunto con el equipo de
enfermeria capacitar al personal auxiliar en la proteccion y eliminacion de este tipo de
residuos.

El método de eliminacion de este material consiste en:
¢ Cubrir con un neutralizante especifico (hidroxido de sodio al 10%),
¢ Dejar actuar el tiempo indicado y luego,

e Eliminar por el procedimiento usado en enfermeria.
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VI. PROCEDIMIENTO EN CASO DE CONTAMINACION (Op. Cit. Domecg, J. y col. 1996)

Siempre que se produzca una contaminacion, se comunicard inmediatamente al
Quimico Farmacéutico responsable.
1. Contaminacion del personal:
e Si se ha producido contacto directo del manipulador con el medicamento, lavar
inmediatamente el area afectada con abundante agua al menos por 15 minutos.
e En caso de contaminacion de la mucosa ocular, enjuagar con abundante agua o suero
fisioldgico durante 15 minutos, luego consultar al oftalmoélogo.

e Registrar el incidente en la ficha de salud ocupacional del funcionario contaminado.

2. Contaminacién del area de trabajo:

Esta se produce por roturas de envases o derrames de antineoplésico; en tal caso:
e El personal responsable de la limpieza, debera protegerse con el equipo de ropa de alta
proteccion, doble par de guantes, gafas, cubre calzado, méscara con respirador si es pertinente
ya que la presencia de aerosoles del citostatico en el area exige el uso de mascara filtrante. En
caso de descontaminar con productos quimicos peligrosos, se recomienda el uso de pechera
plastica.
e Sefializar 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 utilizando la
solucion especifica. Si no es posible de neutralizar, se diluye con grandes volumenes de agua.
e Se procede a recoger los restos utilizando pafios absorbentes, embebidos en el neutralizante o
en agua y se limpia cuidadosamente el area contaminada y se lava con agua y detergente.
¢ Los residuos obtenidos en esta operacion se depositan en una bolsa plastica resistente, la que

se cierra herméticamente y se elimina como el resto del material contaminado.
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VII. RESIDUOS’

RESIDUOS SOLIDOS TIPO I

1.  Material solido; restos de alimentos, pafiales desechables, papel.

¢ Se eliminaran en deposito con bolsa plastica.

e La bolsa plastica debe quedar con los bordes hacia afuera en el recipiente.

e Se eliminaran las basuras llegando al nivel 3/4 de la capacidad del recipiente.

e Existird en la unidad un depdsito en la sala para la eliminacion de desechos y fluidos

corporales; donde se vaciaran en bolsas de basura.

Consideraciones;
e El personal de aseo retirara las bolsas de basura de la sala de desechos y dejara puesta una
nueva bolsa de aseo en el depdsito; en caso de necesidad se le solicitara que retire la bolsa.
e El auxiliar de la unidad retirara las bolsas de aseo de la sala de hospitalizados, oficina clinica,

sala de estar, las veces que sea necesario realizarlo.

RESIDUOS SOLIDOS TIPO II, ELIMINACION DE EXCRETAS;

e Se eliminaran en el W.C. de la sala de eliminacion de desechos de la unidad.

» No se aplicaran medidas especiales a las excretas contaminadas; salvo las habituales segin

las normas de aseo de W.C.

% Normas ajustadas a partir del material existente en el Departamento de Infecciones Intra Hospitalarias.



RESIDUOS SOLIDOS TIPO III

Material corto punzante; agujas, hojas de bisturi
Objetivo;
e Prevenir contagio de enfermedades transmitidas por sangre de pacientes.

e Prevenir lesiones corto punzantes durante la jornada laboral.

Procedimiento;

o Se eliminaran las agujas y jeringas desechables, utilizadas en pacientes, en cajas de cartén o
plastico grueso, desmontando la aguja con una pinza, jamas con las manos si la aguja esta sin
capsula, o se eliminara la jeringa completa.

e El bisturi deberan desmontarse con una pinza, jamas con las manos.

e Las agujas no deberan ser recapsuladas para introducirlas al recipiente.

e Los recipientes deberan ubicarse identificados lo mas cerca de la unidad del paciente.

e El deposito no debera sobrepasar las 3/4 partes de el, y una vez lleno, se debera rotular con la

leyenda corto punzante y sellar con tela adhesiva para eliminar la caja.

Consideraciones;

Auxiliar de servicio;

e Mantendra cajas para el cambio de ellas.
o Cambiara cajas durante el dia.

¢ Eliminara estos depositos

Auxiliar paramédico;

e Lo realizara en turnos de noche y en ausencia del auxiliar de servicio.

Enfermera en turno;

e Debera supervisar que esta norma se cumpla.
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RESIDUOS LIQUIDOS

1. Fluidos corporales de alto riesgo; sangre, semen, secrecion vaginal, L.CR., liquido

pleural, liquido peritoneal, liquido amniético.

Objetivo;

e Prevenir la transmision 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 microbiologico.

e Usar mascarillas simples o anteojos protectores; en todo procedimiento quirfirgico en que se
produzcan aerosoles o salpicaduras de fluidos corporales de riesgo.

e Usar pecheras impermeables; se utilizara en todos los procedimientos en los que se

produzcan derrames o salpicaduras de sangre u otro fluido corporal.

e Se eliminaran sangre y otros fluidos corporales en el WC.

2. Fluidos corporales de bajo riesgo; lagrimas, secreciones nasales y vomitos, que no

requieren medidas de proteccion, salvo las aconsejables por el sentido comun.



NORMA DE PROCEDIMIENTO DE ACCIDENTE POR MATERIAL CORTO
PUNZANTE®

Objetivo: Lograr que el personal conozca los pasos a seguir frente a un accidente por
material corto punzante.
Procedimiento:
e Producido el accidente por material corto punzante, lavar inmediatamente con agua y jabon,
seguido de aplicacion de povidona yodada.
e Comunicar la lesién producida a la Enfermera Supervisora o al Médico Jefe. En ausencia de
ellos, a la Enfermera de turno.
e Posteriormente se comunicara a la unidad de Infectologia, quienes se encargaran del
seguimiento, entregaran recomendaciones de acuerdo al caso particular, indicaran profilaxis y
notificaran, como accidente por corto punzante si existe exposicion significativa, al Comité
Paritario.
e Consignar en el cuaderno de control de accidentes por corto punzantes de la unidad.
e Identificar al paciente, para determinar las probabilidades de que esté infectado con Hepatitis
B, C o VIH, solicitando examenes.
e El funcionario debera concurrir al banco de sangre, para toma de examenes, en caso de
paciente VIH+ o si el paciente no puede ser testeado.
e El médico de la unidad de Infectologia, indicara la profilaxis si corresponde; este
procedimiento debe iniciarse lo antes posible, idealmente dos horas post exposicion (en
paciente con sida o con exposicion de riesgo mayor).
¢ Se recomienda a los funcionarios la vacuna antiHB lo antes posible si el paciente es
HbsAG+.

® 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 PUNZANTE

Objetivo:
e Llevar registro de los accidentes por material corto punzante, del personal de la unidad.

e Conocer objetivamente nuestra cuantia de accidentes debido a elementos corto punzantes.

Procedimiento:

¢ Todo accidente causado por elementos corto punzantes, debera quedar registrado,
identificando a la persona que lo ha sufrido.

e El cuaderno se mantendra en la sala de estar de las enfermeras.

e Debera registrar fecha, hora, nombre completo, objeto que ocasiono el accidente y parte
anatomica afectada; asi como también, el aviso a la enfermera de turno.

e Se llenard un formulario de vigilancia, donde figuran los funcionarios que han sufrido

accidentes de este tipo.

MANEJO DE LAS BASURAS’

Ante la imposibilidad de contar con un sistema de incineracion y descontaminacion de
basuras; se hace indispensable la separacién de éstas, en material contaminante y no
contaminante; para lo cual es necesario trabajar en tres etapas:

I Etapa:

e Los Servicios deberan contar con un minimo adecuado de recepticulos de basura.

» Toda basura debera ser recibida en bolsa plastica.

* Los recepticulos locales y generales deberan contar con una bolsa plastica protectora

resistente.

7 Extraida de la Subdireccién Médica (Comité de Infecciones Intra hospitalarias) del Hospital Dr. Gustavo Fricke.
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e Todos los receptaculos deberan ser demarcados en forma visible para determinar a la unidad
que pertenecen.

Il Etapa:

e Deberan adquirirse receptaculos de basura en N° tal de poder lograr la segregacion de las
basuras, los que deberan ser de diferente color para facilitar la labor.

I1I Etapa:

e Debera adecuarse el deposito final de basura del Hospital, dandole mayor espacio y

dotandolo de los elementos que falten.

Pauta

1. Acumulacion en los sitios de produccion.

Los receptaculos deberan ubicarse en un lugar determinado para ello en cada una de las
dependencias de los Servicios, procurando que queden en un lugar visible a mano del usuario
y que no produzcan molestias. Los receptaculos deberan contar con las siguientes
caracteristicas:

e Ser de material plastico o metalico, a fin de asegurar una buena resistencia y facil lavado.
e Tener tapa de cierre hermético para evitar atraccion de insectos y roedores, y la emanacion de
malos olores.
¢ Deberan tener bordes romos para evitar ocasionar lesiones a las personas que los manipulan y
asegurar una fécil limpieza.
¢ Ser de facil manejo.
e Cada receptaculo debera estar perfectamente identificado frente a la dependencia a la cual
pertenece.
» Los receptaculos deberan estar identificados en cuanto al material de desecho que acumulen
siendo de distinto color.

En el interior de cada receptaculo local y general se colocara una bolsa plastica de
medidas adecuadas al mismo, con un saliente de 5 cms del borde para facilitar su retiro, la

bolsa debera plegarse hacia el exterior del receptaculo durante el uso.



Ante la imposibilidad de contar con un equipo de descontaminacién de basuras, deberan
embalarse en doble bolsa y rotularse especificando que se trata de material contaminado.

Los restos de alimentos servidos deberan ser manejados en forma independiente a los
anteriores, debiendo derivarse en bolsas selladas hacia los receptaculos de basura.

La recoleccion de los desechos debera 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 elaboracion de alimentos y zonas de alto riesgo.

Ej.: esterilizacion

El receptaculo general del servicio sera retirado por personal de aseo, en forma diaria,

con una frecuencia de 3 veces al dia en los Servicios Clinicos; exceptuando UCI y UEA, los

que tendran una frecuencia de 5 veces al dia.

RECEPTORES LOCALES

1) Estos deberan ser sacados cada vez que sea necesario, por Auxiliares de Servicio o en su
defecto por Auxiliares de Enfermeria.
i1) En caso de basura seca, solo se vaciara.

iii) En caso de basura mixta, debera sellarse la bolsa y eliminarla en depdsito general del

SEervicio.

1v) Se aseara el receptaculo con agua y jabon y se colocard una bolsa nueva.

RECEPTOR GENERAL DEL SERVICIO

1) Este debera permanecer con bolsa plastica resistente.

11) Sera responsabilidad de la empresa de aseo su retiro oportuno.

92



ii1) Las bolsas seran transportadas hasta el depdsito general de basura del Hospital en un carro
destinado para ello.
iv) El receptaculo serd aseado con agua y jabon con uso de escobillon para retiro de restos de

basura adosadas a las paredes, en lugar destinado para ello.

DEPOSITO GENERAL

i) El deposito debera estar alejado, en a lo menos 10 mts., de preferencia 30 mts. desde las
instalaciones del Hospital.

i1) La sala debera tener capacidad adecuada al nivel de produccion de basura del Hospital.

ii1) Debera contar con iluminacion artificial y rango de ventilacion protegido del ingreso de
insectos y roedores.

iv) Deberan disponerse dentro del depdsito, en sectores separados, los desechos médicos,
quirargicos, biologicos y material no contaminante, para lo cual los receptaculos deberan estar
debidamente identificados.

v) Las paredes y pisos deben ser lisos para permitir un facil aseo y lavado.

vi) Debera contarse con un area de lavado, dotada de llave de agua, elementos de aseo,
detergentes, escobilléon y manguera para lavar el receptaculo una vez que haya sido vaciado.
vii)El agua debera correr hacia un desagiie o sumidero de alcantarillado.

vii)El personal debera contar con uso de guantes, botas, y posibilidad de lavarse las manos
con aguay jabon.

1x) Los receptéculos y sus carros de transporte; cada vez que se utilicen deberan ser lavados

con agua y detergente y su desinfeccion se realizara con cloro.
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APENDICE TRES

LEGISLACION MEDIOAMBIENTAL DE
RESIDUOS PELIGROSOS
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La siguiente Normativa Medioambiental ha sido extraida del “Reglamento sobre Manejo
Sanitario de Residuos Peligrosos”, preparado por el Ministerio de Salud, Division Salud
Ambiental, del Departamento Programas sobre el Ambiente, actualmente en consulta. Sélo
se han incluido aquellos articulos que atafien directamente al manejo de los residuos
hospitalarios, por lo cual no es de extrafiar que el nimero de los articulos expuestos no sea

correlativo.

TITULOI
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1

Este reglamento establece las condiciones sanitarias y de seguridad minimas a que
debera someterse la acumulacién, recoleccidn, seleccion, transporte, comercializacion,
reutilizacion, tratamiento y disposicion final delos residuos peligrosos. Ademas establece un

Sistema de Declaracion y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Articulo 2
Correspondera al Servicio de Salud de la Quinta Region, fiscalizar y controlar el
cumplimiento de las disposiciones del presente reglamento, de acuerdo con las normas e

instrucciones que imparta el Ministerio de Salud.

Articulo 5

Un residuo o una mezcla de residuos se considerara como peligroso si en funciéon de
sus caracteristicas de peligrosidad: toxicidad aguda, toxicidad crénica, toxicidad por
lixiviacion, inflamabilidad, reactividad y/o corrosividad, puede presentar riesgo para la salud
publica, 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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Articulo 6

Categoria de Residuos Peligrosos 1

Codigo Residuos consistentes o resultantes de los
siguientes procesos
Y1 Residuos hospitalarios, excluidos los infecciosos.
Y2 Residuos resultantes de la produccion vy
preparacion de productos farmacéuticos.
Y3 Desechos de medicamentos y productos
farmacéuticos.

Categoria de Residuos Peligrosos 11

Codigo Residuos que tengan como constituyentes
Y19 Metales carbonilos
Y46 Sustancias organicas no halogenadas no empleadas

como solventes.

Categoria de Residuos Peligrosos III

Codigo

Otros residuos

Y50

Envases y recipientes contaminados que hayan
contenido uno o mas constituyentes enumerados en

la Categoria de Residuos Peligrosos II.
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Articulo 7

Un residuo tendra la caracteristica de Toxicidad cromica si presenta una o mas
sustancias listadas en la Categoria de Residuos Peligrosos II del articulo precedente de las que
en estudios cientificos se haya demostrado que poseen efectos toxicos acumulativos,
carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos en humanos y otras especies que permitan inferir
tales efectos en seres humanos.

Se considerara un residuo como peligroso si el contenido de sustancias toxicas cronicas

es igual o superior al 0,1% en masa de los residuos.

Articulo 14

Para efectos del almacenamiento y del transporte de residuos peligrosos se debera
contemplar su marcado y etiquetado de acuerdo a la clasificacién y tipo de riesgo, de
conformidad con la Norma Chilena Oficial NCh 2.190 Of 93.

TITULO II
DE LA GENERACION DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 19

Todo generador de residuos peligrosos que genere anualmente cantidades superiores a
12 toneladas de residuos peligrosos, debera implantar un Plan de Manejo de Residuos
Peligrosos.

El Generador debera presentar para la aprobacion del respectivo Servicio de Salud
dicho Plan de Manejo de Residuos Peligrosos. Al momento de aprobar el Plan, la Autoridad
Sanitaria asignara al generador un numero de identificacion, valido para la aplicacion del
Titulo VI de este Reglamento.

Este Plan debe decir relacion con todos aquellos procedimientos técnicos y

administrativos que se deberan realizar para lograr que el manejo interno y la eliminacion de
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los residuos peligrosos sea de un minimo riesgo, y debera contemplar al menos los siguientes

aspectos:

19.1

19.2

19.3

19.4

19.5

19.6

19.7

19.8
19.9

19.10
19.11

19.12

Descripcion de las actividades que se desarrollan, sus flujos de materiales e
identificacion de los puntos en que se generan residuos peligrosos.

Estimacion de la cantidad anual de cada tipo de residuo peligroso generado e
identificacion de las caracteristicas de peligrosidad.

Plan de minimizacion de la cantidad y/o peligrosidad de los residuos.

Disefio del sitio de almacenamiento de residuos peligrosos.

Definicion de los procedimientos para recoger, transportar, embalar y etiquetar los
residuos.

Definicion del perfil del profesional o técnico encargado del manejo de los residuos
peligrosos generados por la instalacion, asi como, del personal encargado de operar el
sistema de manejo.

Definicion de los equipos, rutas y sefializaciones que deberan emplearse para el manejo
y transporte interno de los residuos peligrosos. Debiendo considerar que el
equipamiento debera ser adecuado con el volumen, peso y forma del residuo. En todo
caso se debera considerar equipos mecanicos cuando el peso de los contenedores
supere los 30 kgs.

Hojas de seguridad para los diferentes tipos de residuos generados en la instalacion.
Plan de capacitacion que deberan seguir las personas que laboran en las instalaciones
donde se manejas residuos peligrosos.

Plan de contingencia.

Identificacion de los procesos de eliminacion a los que seran sometidos los residuos
peligrosos generados por la instalacion o actividad.

Definicidn de un sistema de registro de la generacion de residuos peligrosos, en donde
se consigne al menos la cantidad en peso y/o volumen generada diariamente, la
identificacion de las caracteristicas de peligrosidad del residuo e identificacion del sitio

en que se encuentra a la espera de transporte, tratamiento y/o disposicion final.



Toda modificacion a la informacion contenida en el Plan de Manejo de Residuos Peligrosos
debera ser comunicad por escrito oportunamente a la Autoridad Sanitaria para su

conocimiento o correspondiente aprobacion segun corresponda.

Articulo 21

Todo Generador de residuos peligrosos que presenten otra caracteristica de
peligrosidad en cantidades inferiores a 12 toneladas anuales y, que por tanto, no este obligado
a la presentacion de un Plan de Manejo de los Residuos Peligrosos, sera responsable de velar
por que el manejo externo de los residuos se realice solo a través de instalaciones que cuenten

con autorizacion sanitaria.

Articulo 22
El Generador responsable de la implementacion de un Plan de Manejo de los Residuos

Peligrosos debera:

22.1 Comprobar que quien retire y transporte los residuos peligrosos cuente con la debida
autorizacion sanitaria,

222 Que el lugar al que seran transportados dichos residuos peligrosos se encuentre asi
mismo debidamente autorizado para eliminar residuos peligrosos,

22.3 Entregar al transportista las respectivas hojas de seguridad delos residuos a ser
transportados,

224 De igual manera, sera €l responsable de proporcionar oportunamente la informacion

correspondiente al Sistema de Declaracion y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Articulo 23

El Generador debera establecer un manejo diferenciado entre los residuos peligrosos y
los que no sean de caracter peligroso, no permitiéndose la mezcla de ellos, asi como tampoco
se permitira mezclar residuos peligrosos con sustancias no peligrosas con el objeto de diluirlos

o disminuir su concentracion.
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En caso de producirse una mezcla o dilucion de los residuos peligrosos con residuos no
peligrosos u otras sustancias, la mezcla completa deberda manejarse como residuos peligrosos,

de acuerdo alo que establece el presente reglamento.

TITULO HI
DEL ALMACENAMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 25

Todo lugar destinado al almacenamiento de residuos peligrosos debera contar con
autorizacion sanitaria de instalacion y deberd tener suficiente capacidad de almacenamiento
para la totalidad delos residuos peligrosos generados o recibidos durante el periodo previo al
envio de éstos a una instalacion de Manejo de Residuos Peligrosos.

El periodo de almacenamiento no podrd exceder los seis meses, sin embargo, el
Generador o el Destinatario de los residuos peligrosos, en casos justificados, podra solicitar a
la Autoridad Sanitaria, una extension de dicho periodo por un lapso igual al anterior, para lo

cual debera presentar un informe técnico sobre la materia.

Articulo 26

Los sitios donde se almacenen residuos peligrosos deberan tener una base continua que
sea impermeable a los residuos almacenados, que sea resistente estructural y quimicamente a
éstos y que esté construida de tal forma que cualquier escurrimiento o derrame pueda ser
contenido. Asi mismo, deberd garantizar que se minimizaran la volatilizacion, arrastre o
emanacion de contaminantes a la atmoésfera y que se controlara la generacion de lixiviados.

El sitio debera tener acceso restringido, en términos que solo podra ingresar personal
debidamente autorizado por el Generador o Destinatario, debiendo contar con vigilancia y

control de acceso permanente, asi como sefializaciéon de acuerdo a la Norma Chilena NCh
2.190 Of 93.
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Articulo 27
Los recintos deberan ser cerrados, techados y protegidos de condiciones ambientales
capaces de afectar la seguridad del almacenamiento, en especial humedad, temperatura y

radiacion solar.

Articulo 28
Los contenedores utilizados en el almacenamiento de residuos peligrosos deberan
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 disefiados para ser capaces de resistir los esfuerzos producidos durante su
manipulacion, asi como durante la carga y descarga y traslado de los residuos,
garantizando en todo momento que los residuos no seran derramados.

28.3 Estar en todo momento en buenas condiciones, debiéndose reemplazar todos aquellos
contenedores que muestren deterioro de su capacidad de contencion.

28.4 Estar rotulados indicando, en forma claramente visible, las caracteristicas de peligrosidad
del residuo peligroso almacenado de acuerdo a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93, el
proceso en que se origind el residuo, y cddigo de identificacion y fecha de puesta en uso
del recipiente, bolsa o contenedor en el sitio de almacenamiento.

28.5 Sélo podran ser movidos manualmente si su peso, una vez llenos, no excede los 30
kilogramos. Si el peso de los contenedores fuera superior, se debera contar con
equipamiento mecanico para su movimiento.

28.6 Solo se podran reutilizar contenedores cuando se trate de residuos compatibles.



Articulo 31

Todo equipo instalacion o contenedor utilizado en las labores de almacenamiento de
los residuos peligrosos y que haya estado en contacto directo con éstos debera ser identificado
en forma apropiada y no podra ser destinado a otro uso sin que haya sido previamente

descontaminado.

TITULO V
PARRAFO III
DE LAS INSTALACIONES DE MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 62

Toda instalacion destinada a la destruccion térmica de residuos peligrosos debera
contar con un proyecto previamente aprobado por la Autoridad Sanitaria.

En la respectiva autorizacion de instalacion de toda planta de incineracion, la
Autoridad Sanitaria determinara los tipos y cantidades de residuos peligrosos que podran

tratarse en la Instalacion, asi como su capacidad total.

Articulo 64
Las instalaciones de incineracion de residuos peligrosos se operaran de modo que se
obtenga una incineracion tan completa como sea posible. Para lo cual se debera cumplir que
la Eficiencia de Combustion no sea inferior, en ningiin momento a un 99,9%.
EF = Eficiencia de Combustion
EF = (1- CO/ CO;) x 100

Articulo 65
Todas las instalaciones de incineracion seran disefiadas, equipadas y funcionaran de

modo que la temperatura de los gases derivados de la incineracion de los residuos peligrosos se
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eleve, tras la Gltima inyeccion de aire de combustion, de manera controlada y homogénea e
incluso en las condiciones mas desfavorables, hasta por lo menos 850 °C, alcanzados en o
cerca de la pared interna de la camara de combustion, como minimo durante dos segundos con
un 6% como minimo de oxigeno. En el caso de la incineracion de residuos peligrosos que
contengan mas del 1% en masa de sustancias organicas halogenadas, expresadas en cloro, la

temperatura debera elevarse hasta por lo menos 1.100°C.

Articulo 69

Todas las instalaciones de incineracion estaran disefiadas, equipadas y funcionaran de
modo que impidan emisiones a la atmésfera que provoquen una contaminacion atmosférica
considerable a nivel de suelo; por lo que los gases emitidos seran liberados a modo controlado
a través de una chimenea.

La altura de la chimenea se calculara de modo que la salud humana quede protegida.

TITULO VI
SISTEMA DE DECLARACION Y SEGUIMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 77

Cada Servicio de Salud implementara el Sistema de Declaracion y Seguimiento de
Residuos Peligrosos descrito en los articulos siguientes, el que sera aplicable a todos los
Generadores, Transportistas y/o Destinatarios de residuos peligrosos en su jurisdiccion, ademas
los Servicios de Salud mantendran un registro de dichos Generadores, Transportistas y

Destinatarios.

Articulo 78
Para los efectos del sistema de declaracion y seguimiento, se entendera por Documento de

Declaracion, al formulario, debidamente llenado, que acompafia al residuo desde que el
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Generador hace entrega de el a un Transportista en el punto de generacion hasta su entrega a un

Destinatario.

Articulo 79

Todo residuo sélido peligroso desde el momento que abandona el establecimiento
generador y hasta su destino final, debe estar acompafiado del correspondiente Documento
de Declaracion,

Este documento contendra informacion especifica respecto del residuo peligroso,

como también antecedentes identificatorios del Generador, Transportista y Destinatario del

mismo.

Articulo 80

El documento de Declaracion esta compuesto por un original y 5 copias. La distribuciéon del

original y las copias ser4 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 jurisdiccién sobre el sitio
de generacion de los residuos peligrosos.

80.3 Copia 3, a retener por el Transportista.

80.4 Copia 2, 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 jurisdiccién en la

instalacion de Manejo de Residuos Peligrosos.

Articulo 81

El Generador debera:

81.1 Completar la parte correspondiente al Generador en el original y responsabilizarse de
que las copias respectivas estén debidamente lenadas.

81.2 Retener la copia 5 del Documento de Declaracion por un periodo minimo de 2 afios.
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81.3 Entregar al Transportista, junto con los residuos peligrosos, el original y las 3 primeras
copias del Documento de Declaracion.

81.4 Remitir al Servicio de Salud respectivo, la copia 4 del Documento de Declaracion.

Articulo 82

El Transportista de los residuos peligrosos debera:

82.1 \Verificar la conformidad entre lo indicado en el Documento de Declaracion del
Generador y lo recibido.

82.2 Completar la parte correspondiente al Transportista en el original y las 3 copias del
Documento de Declaracion.

82.3 Retener la copia 3 del Documento de Declaracion por un periodo minimo de 2 afios.

82.4 Entregar en un plazo maximo de 48 horas, los residuos peligrosos al Destinatario.
En todo caso el Transportista debera dar aviso 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.

Articulo 83

El Destinatario debera:

83.1 Completar en el original y las restantes copias del Documento de Declaracion, la parte
correspondiente al destinatario.

83.2 Mantener la copia 2 del Documento de Declaracién por un periodo minimo de 2 afios.

83.3 Remitir al Generador la copial del Documento de Declaracion.

83.4 Remitir el Documento de Declaracion original al Servicio de Salud respectivo, dentro

de las 24 horas siguientes a la recepcion de los mismos.



106

Articulo 84

Los formularios correspondientes al del Documento de Declaracion deben ser

procurados por el Generador, y deberan ajustarse al formato indicado en este reglamento.

TITULO VIII
DE LAS SANCIONES

Articulo 87
Las infracciones a las disposiciones del presente reglamento seran sancionadas por los
Servicios de Salud en cuyo territorio se hayan cometido previa instruccion del respectivo

sumario sanitario, en conformidad con lo establecido en el Libro Décimo del Cédigo Sanitario.

TITULO FINAL

El presente reglamento entrard en vigencia 180 dias después de su publicacién en el
Diario Oficial, fecha en la que se entendera derogada la Resolucion 5081/93 del SESMA, la
prohibicién de la quema de residuos industriales peligrosos contenida en la Resolucion
7707/88 del MINSAL, asi como cualquier otra norma, resoluciéon o disposicion que fuera

contraria o incompatible con las contenidas en este Decreto Supremo.



La siguiente Normativa Medioambiental ha sido extraida del “Reglamento sobre Manejo
Sanitario de Residuos Peligrosos”, preparado por el Ministerio de Salud, Divisién Salud
Ambiental, del Departamento Programas sobre el Ambiente, actualmente en consulta. Sélo
se han incluido aquellos articulos que atafien directamente al manejo de los residuos
hospitalarios, por lo cual no es de extrafiar que el nimero de los articulos expuestos no sea

correlativo.

TITULOI
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1

Este reglamento establece las condiciones sanitarias y de seguridad minimas a que
debera someterse la acumulacién, recoleccion, seleccion, transporte, comercializacion,
reutilizacion, tratamiento y disposicion final delos residuos peligrosos.  Ademas establece un

Sistema de Declaracion y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Articulo 2
Correspondera al Servicio de Salud de la Quinta Region, fiscalizar y controlar el
cumplimiento de las disposiciones del presente reglamento, de acuerdo con las normas e

instrucciones que imparta el Ministerio de Salud.

Articulo 5

Un residuo o una mezcla de residuos se considerara como peligroso si en funcién de
sus caracteristicas de peligrosidad: toxicidad aguda, toxicidad crénica, toxicidad por
lixiviacion, inflamabilidad, reactividad y/o corrosividad, puede presentar riesgo para la salud
publica, 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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Articulo 6
Categoria de Residuos Peligrosos [
Codigo Residuos consistentes o resultantes de los
siguientes procesos

¥l Residuos hospitalarios, excluidos los infecciosos.

Y2 Residuos resultantes de la produccion vy
preparacion de productos farmacéuticos.

Y3 Desechos de medicamentos y productos
farmacéuticos.

Categoria de Residuos Peligrosos II

Cdodigo Residuos que tengan como constituyentes
Y19 Metales carbonilos
Y46 Sustancias organicas no halogenadas no empleadas

como solventes.

Categoria de Residuos Peligrosos IT1

Codigo

Otros residuos

Y50

Envases y recipientes contaminados que hayan
contenido uno o mas constituyentes enumerados en

la Categoria de Residuos Peligrosos II.
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Articulo 7

Un residuo tendrd la caracteristica de 7oxicidad crdnica si presenta una o mas
sustancias listadas en la Categoria de Residuos Peligrosos II del articulo precedente de las que
en estudios cientificos se haya demostrado que poseen efectos toxicos acumulativos,
carcinogénicos, mutagénicos o teratogénicos en humanos y otras especies que permitan inferir
tales efectos en seres humanos.

Se considerara un residuo como peligroso si el contenido de sustancias toxicas cronicas

es igual o superior al 0,1% en masa de los residuos.

Articulo 14
Para efectos del almacenamiento y del transporte de residuos peligrosos se debera

contemplar su marcado y etiquetado de acuerdo a la clasificaciéon y tipo de riesgo, de
conformidad con la Norma Chilena Oficial NCh 2.190 Of 93.

TITULO II
DE LA GENERACION DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 19

Todo generador de residuos peligrosos que genere anualmente cantidades superiores a
12 toneladas de residuos peligrosos, debera implantar un Plan de Manejo de Residuos
Peligrosos.

El Generador debera presentar para la aprobacion del respectivo Servicio de Salud
dicho Plan de Manejo de Residuos Peligrosos. Al momento de aprobar el Plan, la Autoridad
Sanitaria asignara al generador un numero de identificacion, valido para la aplicacion del
Titulo VI de este Reglamento.

Este Plan debe decir relacion con todos aquellos procedimientos técnicos y

administrativos que se deberan realizar para lograr que ¢l manejo interno y la eliminacion de
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los residuos peligrosos sea de un minimo riesgo, y debera contemplar al menos los siguientes

aspectos:

19.1

19.2

19.3

194

19.5

19.6

19.7

19.8
19.9

19.10
19.11

19.12

Descripcion de las actividades que se desarrollan, sus flujos de materiales ¢
identificacion de los puntos en que se generan residuos peligrosos.

Estimaciéon de la cantidad anual de cada tipo de residuo peligroso generado e
identificacion de las caracteristicas de peligrosidad.

Plan de minimizacion de la cantidad y/o peligrosidad de los residuos.

Disefio del sitio de almacenamiento de residuos peligrosos.

Definicion de los procedimientos para recoger, transportar, embalar y etiquetar los
residuos.

Definicion del perfil del profesional o técnico encargado del manejo de los residuos
peligrosos generados por la instalacion, asi como, del personal encargado de operar el
sistema de manejo.

Definicion de los equipos, rutas y sefializaciones que deberan emplearse para el manejo
y transporte interno de los residuos peligrosos. Debiendo considerar que el
equipamiento debera ser adecuado con el volumen, peso y forma del residuo. En todo
caso se debera considerar equipos mecéanicos cuando el peso de los contenedores
supere los 30 kgs.

Hojas de seguridad para los diferentes tipos de residuos generados en la instalacion.
Plan de capacitacion que deberan seguir las personas que laboran en las instalaciones
donde se manejas residuos peligrosos.

Plan de contingencia.

Identificacion de los procesos de eliminacion a los que seran sometidos los residuos
peligrosos generados por la instalacion o actividad.

Definicidn de un sistema de registro de la generacion de residuos peligrosos, en donde
se consigne al menos la cantidad en peso y/o volumen generada diariamente, la
identificacion de las caracteristicas de peligrosidad del residuo e identificacion del sitio

en que se encuentra a la espera de transporte, tratamiento y/o disposicion final.



Toda modificacion a la informacion contenida en el Plan de Manejo de Residuos Peligrosos
debera ser comunicad por escrito oportunamente a la Autoridad Sanitaria para su

conocimiento o correspondiente aprobacion segun corresponda.

Articulo 21

Todo Generador de residuos peligrosos que presenten otra caracteristica de
peligrosidad en cantidades inferiores a 12 toneladas anuales y, que por tanto, no este obligado
a la presentacion de un Plan de Manejo de los Residuos Peligrosos, sera responsable de velar
por que el manejo externo de los residuos se realice s6lo a través de instalaciones que cuenten

con autorizacion sanitaria.

Articulo 22
El Generador responsable de la implementacion de un Plan de Manejo de los Residuos

Peligrosos debera:

22.1 Comprobar que quien retire y transporte los residuos peligrosos cuente con la debida
autorizacion sanitaria,

22.2  Que el lugar al que seran transportados dichos residuos peligrosos se encuentre asi
mismo debidamente autorizado para eliminar residuos peligrosos,

22.3 Entregar al transportista las respectivas hojas de seguridad delos residuos a ser
transportados,

22.4 De igual manera, serd el responsable de proporcionar oportunamente la informacion

correspondiente al Sistema de Declaracion y Seguimiento de Residuos Peligrosos.

Articulo 23

El Generador debera establecer un manejo diferenciado entre los residuos peligrosos y
los que no sean de caracter peligroso, no permitiéndose la mezcla de ellos, asi como tampoco
se permitira mezclar residuos peligrosos con sustancias no peligrosas con €l objeto de diluirlos

o disminuir su concentracion.
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En caso de producirse una mezcla 0 dilucion de los residuos peligrosos con residuos no
peligrosos u otras sustancias, la mezcla completa debera manejarse como residuos peligrosos,

de acuerdo alo que establece el presente reglamento.

TITULO III
DEL ALMACENAMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 25

Todo lugar destinado al almacenamiento de residuos peligrosos debera contar con
autorizacién sanitaria de instalacion y deber4 tener suficiente capacidad de almacenamiento
para la totalidad delos residuos peligrosos generados o recibidos durante el periodo previo al
envio de éstos a una instalacion de Manejo de Residuos Peligrosos.

El periodo de almacenamiento no podra exceder los seis meses, sin embargo, el
Generador o el Destinatario de los residuos peligrosos, en casos justificados, podra solicitar a
la Autoridad Sanitaria, una extension de dicho periodo por un lapso igual al anterior, para lo

cual debera presentar un informe técnico sobre la materia.

Articulo 26

Los sitios donde se almacenen residuos peligrosos deberan tener una base continua que
sea impermeable a los residuos almacenados, que sea resistente estructural y quimicamente a
éstos y que esté construida de tal forma que cualquier escurrimiento O derrame pueda ser
contenido. Asi mismo, debera garantizar que s€ minimizaran la volatilizacion, arrastre 0
emanacion de contaminantes a la atmésfera y que se controlara la generacion de lixiviados.

El sitio debera tener acceso restringido, en términos que solo podra ingresar personal
debidamente autorizado por el Generador o Destinatario, debiendo contar con vigilancia y
control de acceso permanente, asi como sefializacion de acuerdo a la Norma Chilena NCh
2.190 Of 93.
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Articulo 27
Los recintos deberan ser cerrados, techados y protegidos de condiciones ambientales
capaces de afectar la seguridad del almacenamiento, en especial humedad, temperatura y

radiacion solar.

Articulo 28
Los contenedores utilizados en el almacenamiento de residuos peligrosos deberan
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 disefiados para ser capaces de resistir los esfuerzos producidos durante su
manipulacion, asi como durante la carga y descarga y traslado de los residuos,
garantizando en todo momento que los residuos no serdn derramados.

28.3 Estar en todo momento en buenas condiciones, debiéndose reemplazar todos aquellos
contenedores que muestren deterioro de su capacidad de contencion.

28.4 Estar rotulados indicando, en forma claramente visible, las caracteristicas de peligrosidad
del residuo peligroso almacenado de acuerdo a la Norma Chilena NCh 2.190 Of 93, el
proceso en que se origind el residuo, y codigo de identificacion y fecha de puesta en uso
del recipiente, bolsa o contenedor en el sitio de almacenamiento.

28.5 Solo podran ser movidos manualmente si su peso, una vez llenos, no excede los 30
kilogramos. Si el peso de los contenedores fuera superior, se deberd contar con
equipamiento mecanico para su movimiento.

28.6 Solo se podran reutilizar contenedores cuando se trate de residuos compatibles.



Articulo 31

Todo equipo instalacion o contenedor utilizado en las labores de almacenamiento de
los residuos peligrosos y que haya estado en contacto directo con éstos debera ser identificado
en forma apropiada y no podra ser destinado a otro uso sin que haya sido previamente

descontaminado.

TITULO V
PARRAFO III
DE LAS INSTALACIONES DE MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 62

Toda instalacion destinada a la destruccion térmica de residuos peligrosos debera
contar con un proyecto previamente aprobado por la Autoridad Sanitaria.

En la respectiva autorizacion de instalacion de toda planta de incineracion, la
Autoridad Sanitaria determinara los tipos y cantidades de residuos peligrosos que podran

tratarse en la Instalacion, asi como su capacidad total.

Articulo 64
Las instalaciones de incineracion de residuos peligrosos se operaran de modo que se
obtenga una incineracion tan completa como sea posible. Para lo cual se debera cumplir que
la Eficiencia de Combustion no sea inferior, en ningin momento a un 99,9%.
EF = Eficiencia de Combustion
EF = (1- CO/ CO,) x 100

Articulo 65
Todas las instalaciones de incineracion seran disefiadas, equipadas y funcionaran de

modo que la temperatura de los gases derivados de la incineracion de los residuos peligrosos se
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eleve, tras la ultima inyeccion de aire de combustion, de manera controlada y homogénea e
incluso en las condiciones mas desfavorables, hasta por lo menos 850 °C, alcanzados en o
cerca de la pared interna de la camara de combustion, como minimo durante dos segundos con
un 6% como minimo de oxigeno. En el caso de la incineracion de residuos peligrosos que
contengan mas del 1% en masa de sustancias organicas halogenadas, expresadas en cloro, la

temperatura debera elevarse hasta por lo menos 1.100°C.

Articulo 69

Todas las instalaciones de incineracion estaran disefiadas, equipadas y funcionaran de
modo que impidan emisiones a la atmdsfera que provoquen una contaminacion atmosférica
considerable a nivel de suelo; por lo que los gases emitidos seran liberados a modo controlado
a través de una chimenea.

La altura de la chimenea se calculara de modo que la salud humana quede protegida.

TITULO VI
SISTEMA DE DECLARACION Y SEGUIMIENTO DE RESIDUOS PELIGROSOS

Articulo 77

Cada Servicio de Salud implementara el Sistema de Declaracion y Seguimiento de
Residuos Peligrosos descrito en los articulos siguientes, el que sera aplicable a todos los
Generadores, Transportistas y/o Destinatarios de residuos peligrosos en su jurisdiccion, ademas
los Servicios de Salud mantendran un registro de dichos Generadores, Transportistas y

Destinatarios.

Articulo 78
Para los efectos del sistema de declaracion y seguimiento, se entendera por Documento de

Declaracion, al formulario, debidamente llenado, que acompaiia al residuo desde que el
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Generador hace entrega de el a un Transportista en el punto de generacion hasta su entrega a un

Destinatario.

Articulo 79

Todo residuo solido peligroso desde el momento que abandona el establecimiento
generador y hasta su destino final, debe estar acompafiado del correspondiente Documento
de Declaracion.

Este documento contendrd informacion especifica respecto del residuo peligroso,
como también antecedentes identificatorios del Generador, Transportista y Destinatario del

mismo.

Articulo 80

El documento de Declaracion esta compuesto por un original y 5 copias. La distribucién del

original y las copias sera la siguiente:

80.1 Copia 5, a retener por ¢l Generador.

80.2 Copia 4, a remitir por el Generador al Servicio de Salud con jurisdiccion sobre el sitio
de generacion de los residuos peligrosos.

80.3 Copia 3, a retener por el Transportista.

80.4 Copia 2, 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 jurisdiccion en la

instalacion de Manejo de Residuos Peligrosos.

Articulo 81

El Generador debera:

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 Declaracién por un periodo minimo de 2 afios.
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81.3 Entregar al Transportista, junto con los residuos peligrosos, el original y las 3 primeras
copias del Documento de Declaracion,

81.4 Remitir al Servicio de Salud respectivo, la copia 4 del Documento de Declaracion.

Articulo 82

El Transportista de los residuos peligrosos debera:

82.1 Verificar la conformidad entre lo indicado en el Documento de Declaracion del
Generador y lo recibido.

82.2 Completar la parte correspondiente al Transportista en el original y las 3 copias del
Documento de Declaracion.

82.3 Retener la copia 3 del Documento de Declaracion por un periodo minimo de 2 afios.

82.4 Entregar en un plazo maximo de 48 horas, los residuos peligrosos al Destinatario.
En todo caso el Transportista debera dar aviso 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.

Articulo 83

El Destinatario debera:

83.1 Completar en el original y las restantes copias del Documento de Declaracion, la parte
correspondiente al destinatario.

83.2 Mantener la copia 2 del Documento de Declaracion por un periodo minimo de 2 afios.

83.3 Remitir al Generador la copial del Documento de Declaracion.

83.4 Remitir el Documento de Declaracion original al Servicio de Salud respectivo, dentro

de las 24 horas siguientes a la recepcion de los mismos.
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Articulo 84
Los formularios correspondientes al del Documento de Declaracion deben ser

procurados por el Generador, y deberan ajustarse al formato indicado en este reglamento.

TITULO VIII
DE LAS SANCIONES

Articulo 87
Las infracciones a las disposiciones del presente reglamento seran sancionadas por los
Servicios de Salud en cuyo territorio se hayan cometido previa instruccion del respectivo

sumario sanitario, en conformidad con lo establecido en el Libro Décimo del Cédigo Sanitario.

TITULO FINAL

El presente reglamento entrard en vigencia 180 dias después de su publicacion en el
Diario Oficial, fecha en la que se entenderd derogada la Resolucion 5081/93 del SESMA, la
prohibicion de la quema de residuos industriales peligrosos contenida en la Resolucion
7707/88 del MINSAL, asi como cualquier otra norma, resoluciéon o disposicion que fuera

contraria o incompatible con las contenidas en este Decreto Supremo.



APENDICE CUATRO

ENCUESTA SOBRE MANEJO DE
MEDICAMENTOS CITOSTATICOS
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ENCUESTA ACERCA DE LA MANIPULACION Y ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS ANTINEOPLASICOS

NOMBRE DE LA UNIDAD:

* INTRODUCCION:

Los medicamentos citostaticos se utilizan, preferentemente, en el tratamiento
farmacoldgico de enfermedades neoplasicas. Presentan actividad citostatica, por lo que puede
actuar sobre células normales, lo que supone un riesgo potencial cuando se manipulan, en
todos sus procesos:

e Recepcion y almacenamiento,

e Preparacion,

¢ Dispensacion y transporte,

¢ Administracion y eliminacion de residuos.

En cada uno de estos procesos es necesario tomar una serie de medidas para prevenir
cualquier riesgo potencial.

Considerando esto, s que se presenta la siguiente encuesta para ser contestada por
aquellas unidades donde se manejan medicamentos citostaticos, con el fin de realizar un
diagnostico de las actuales condiciones de operacion del Hospital Dr. Gustavo Fricke.

1. DEL TRANSPORTE:

1.1 ;Cual es la forma en que se transportan los citotoxicos dentro de su Unidad?.

1.2 ;Se mantiene siempre separado cualquier antineoplasico de otra clase de
medicamento, tanto en ¢l transporte como en el almacenamiento y la dispensacion a los
pacientes, dentro de la Unidad?

--- Si, siempre y en todas las etapas.

--- Solo en algunas etapas.

2. DE LA RECEPCION DE PREPARADOS ONCOLOGICOS:

2.1 Las personas autorizadas por cada Unidad, para la recepcion de los preparados y
medicamentos antineoplasicos :
a);Qué cargo ocupan dentro de la Unidad respectiva?
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b);Conocen los riesgos potenciales a los que estén expuestos?
--- Si, totalmente.
--- Parcialmente.
--- No.

c); Tienen los encargados, claro el procedimiento a seguir en caso de accidentes tales
como: derrame, filtracion de la bolsa, mezcla con otras drogas citostaticas, contacto
con la piel, con la ropa, inhalacién u otro tipo.

-~ Si, perfectamente.

--- Parcialmente.

--- No.

d);Cuanto tiempo llevan los encargados desempefiando esta funcion ?
--- Mas de 1afio.
--- Menos de 1 afio pero mas de 6 meses.
--- Menos de 6 meses.

¢)En caso de ausencia de la persona autorizada, ;Quién realiza la labor de recepcion de
los medicamentos?. Cargo:

f)iConoce los riesgos a los que esta expuesto?.
--- Si, completamente.
--- 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 ADMINISTRACION AL PACIENTE:

3.1 La administracion de los medicamentos citostaticos via parenteral, ;es realizada
utilizando guantes desechables y bata de proteccion cerrada por delante y provista de
puiios eldsticos?

--- Siempre.

--- En algunas ocasiones.

--- Nunca.
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3.2 ;Se coloca en la jeringa una gasa estéril, impregnada en alcohol de 70° para
expulsar posibles burbujas de aire al enrasar la solucion citostatica?

--- Siempre.

--- En algunas ocasiones.

--- Nunca.

3.3 Al finalizar la administracion del citostatico, jse lava el equipo y la vena con
el suero de la infusion?

--- Siempre.

--- Ocasionalmente.

--- Nunca.

3.4 Concluida la administracion, todo el material utilizado (equipos, gasas,
receptaculo de agujas, etc.) json depositados en una bolsa hermética, que exhiba
la etiqueta "Contenido Citostatico ", para ser enviado al lugar correspondiente para
su posterior eliminacion segun las normas establecidas?

--- Siempre.

--- Ocasionalmente.

-—- No, abiertamente.

4. DE LA ELIMINACION:

4.1 Una vez que los medicamentos antineoplasicos se han administrado a los pacientes:
a);Se intenta evitar que el envase del suero que contiene remanente del citostatico se
derrame dentro del recipiente de basura?

--- Si, siempre.

--- 81, algunas veces.

--- No.

b) Los residuos de la aplicacion de las drogas antineoplésicas, ;son dispuestos en
recipientes independientes de otros residuos, provistos de etiquetas que alerten al
personal que retira la basura, de la naturaleza del desecho?

--- Si, siempre.

--- 81, algunas veces.

--- No.

c) Las gasas, algodones, y material absorbente utilizados en los pacientes para absorber
fluidos organicos o exudados son dispuestos junto a los desechos oncoldgicos e
independiente de desechos inocuos ?

--- Si, siempre.

--- Si, algunas veces.

--- No.



d);Se emplea algun tipo de neutralizante para la eliminacion de los desechos
biolégicos mencionados en (c)?

--- S6lo 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 elaboracién 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,;cudl es el procedimiento que se sigue ?.
--- Se devuelven a Farmacia.
--- Se eliminan dentro de la misma Unidad.

5. DE LA EDUCACION:

5.1 ;Se han realizado actividades de tipo instructivas sobre este tema, por parte del
equipo que prepara las drogas para tratamiento oncoldgico o alguna otra entidad
idonea?

--- Si.

--- No.

5.2 (Cada cuanto tiempo se entrega informacion actualizada en esta materia?, ya sea a
traves de charlas o boletines.

--- Mas de 1 vez al afio.

--- 1 vez al afio.

--- No hay continuidad.

6. DE LA SALUD:

6.1 ;Cuantas personas, en su unidad, estan involucradas en alguno de los procesos
relacionados con el manejo de antineoplasicos?, Mencionelos por estamentos.

Meédicos:

Enfermeras:

Técnicos paramédicos:
Personal de servicio:
Otros:
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6.2 ;Se realizan controles de salud al personal que manipula y administra los
medicamentos antineoplasicos ?

- Si

--- No.

6.3 (Cada cuanto tiempo se realizan?
--- 1 vez al afio.
--- esporadicamente.

6.4 ;Qué tipo de examenes s€ incluyen?





