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RESUMEN

TITULO: FORMULACION DEL PLAN DE GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS
HOSPITALARIOS Y SIMILARES DEL LABORATORIO CLINICO DE ALIANZA
DIAGNOSTICA SEDE CLINICA BUCARAMANGA®

AUTORES: CARLOS ANDRES CORONADO QUIJANO
EMPERATRIZ ORTEGA TAPIAS™

PALABRAS CLAVES: PLAN DE GESTIQN INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS,
RIESGOS BIOLOGICQOS, ESGOS ANATOMOPATOLOGICOS,
RESIDUOS PELIGROSOS Y NO PELIGROSOS.

DESCRIPCION

El Laboratorio Clinico Alianza Diagndstica sede Clinica Bucaramanga, es una instituciéon de
caracter privado, que brinda servicios de apoyo diagnostico en el area de Laboratorio Clinico e
Imaginologia, siendo el primer centro Integral en el Oriente Colombiano, con mas especialidades
en un solo lugar y que cuenta con el respaldo de un excelente grupo de profesionales médicos en
las areas de Laboratorio Clinico general y especializado, Patologia, Citologia, Radiologia,
Ecografia y Mamografia.

El desarrollo de las diferentes actividades generan residuos donde mas del 50% son catalogados
como de riesgo biolégico entre los que se encuentran infecciosos, biolégicos y
anatomopatoldgicos que al no ser manipulados y dispuestos adecuadamente, pueden producir
focos de infeccién y contaminacion al ambiente y por supuesto de las personas que laboran alli.
Asi mismo, se generan efluentes liquidos con altas cargas de contaminacion por el uso de
sustancias quimicas y residuos de muestras bioldgicas, las cuales al ser descargadas al
alcantarillado sin ningun tipo de tratamiento eficiente producen efectos no deseados para la
integridad del ambiente y para la salud de la poblacién. Por tanto, se hace necesario la realizacién
de un Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares (PGIRSH) para su control
desde el momento en que se generan estos residuos hasta su tratamiento y disposicion final.

El buen manejo de estos residuos peligrosos y no peligrosos contempla alternativas que minimizan
la generacion de los mismos mediante la implementacion de programas y rutas internas las cuales
abarcan la totalidad de los puntos generadores en el laboratorio con su respectiva identificacion.

* Monografia
™ Facultad de Ciencias. Escuela de Quimica. Director: Julio Cesar Calvo Corredor.
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ABSTRACT

TITTLE: FORMULATION OF INTEGRATED MANAGEMENT PLAN FOR HOSPITAL
WASTE AND SIMILAR ALLIANCE CLINICAL LABORATORY DIAGNOSTIC
CLINIC SITE IN BUCARAMANGA*®

AUTHORS: CARLOS ANDRES CORONADO QUIJANO
EMPERATRIZ ORTEGA TAPIAS*™

KEYWORDS: INTEGRAL MANAGEMENT PLAN OF HOSPITAL WASTE AND SIMILAR,
BIOLOGICAL RISK, ANATOMOPATOLOGICAL RISK, HAZARDOUS AND NO
HAZARDOUS RISKS.

DESCRIPTION

Laboratory clinical Alliance Diagnostic Clinic Bucaramanga headquarters, is a private institution,
which provides support services Diagnostics in the area of clinical laboratory and imaging, being the
first Integral in the Colombian Middle East Center, with more specialties in one place and it counts
with the support of an excellent group of medical professionals in the areas of general and
specialized clinical laboratory Pathology, cytology, radiology, ultrasound and mammography.

The development of the different activities generate waste where more than 50% are listed as of
biological risk are infectious, biological, and anatomopatological which are not being handled and
prepared properly, can produce sources of infection and contamination to the environment and of
course the people who work there. Likewise, generates effluents with high burdens of pollution by
the use of chemical substances and waste of biological samples, which being discharged to the
sewer without any efficient treatment produce undesirable effects for the integrity of the
environment and the health of the population. Therefore, becomes necessary the realization of an
Integral Management Plan of Hospital Waste and Similar (IMPHWS) for your control from the
moment that generate such waste until his treatment and final disposal.

The good management of this hazardous and non hazardous waste envisages alternatives that
minimize the generation of these through the implementation of programs and domestic routes
which cover the entire generators points in the lab with their respective identification.

* Monograph
** Ability of Sciences. School of Chemistry. Director: Julio Cesar Calvo Corredor.
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INTRODUCCION

El Laboratorio clinico de Alianza Diagnostica-sede Clinica Bucaramanga tienen
como finalidad la toma de muestras (sangre, orina, materia fecal, secreciones,
liquidos corporales, etc.) de los respectivos pacientes que acuden a los diferentes
servicios ofrecidos por la Clinica Bucaramanga (urgencias, piso, cirugia y UCI). El
servicio se encuentra a cargo de la Clinica Bucaramanga y el Laboratorio Alianza
Diagnostica, las cuales son instituciones que ofrecen tanto la infraestructura fisica
y equipos como personal altamente calificados para la correcta prestacion del

servicio en el laboratorio clinico.

Debido a las actividades que se llevan a cabo a diario en el laboratorio se hace
necesario el establecimiento de la gestién integral de los residuos soélidos y
liquidos, el cual contempla la practica de medidas mitigadoras de impacto
ambiental sobre aquellos residuos peligrosos y no peligrosos generados en las
diferentes actividades del laboratorio clinico. La importancia de este trabajo, radica
gue en dicha area se desarrollan actividades que generan residuos catalogados
como de riesgo biolégico entre los que se encuentran infecciosos, biolégicos y
anatomopatologicos los cuales al no ser manipulados vy dispuestos
adecuadamente, pueden producir focos de infeccidn y contaminacion al ambiente
y por supuesto a los seres humanos. Asi mismo, alli se generan efluentes liquidos
con altas cargas de contaminacién por el uso de sustancias quimicas y residuos
de muestras bioldgicas, las cuales al ser descargadas al alcantarillado sin ningun
tipo de tratamiento eficiente producen efectos no deseados para la integridad del

ambiente y para la salud de la poblacion.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo integral de los residuos hospitalarios y similares se ha constituido en
una de las prioridades del programa de calidad de vida urbana y del plan nacional
para el impulso de la politica de residuos del Ministerio del Medio Ambiente
Vivienda y Desarrollo Territorial, dirigido a formular programas de gestion integral
de residuos hospitalarios, con el propdsito de prevenir, mitigar y compensar los
impactos ambientales y sanitarios. Asi mismo, el Plan Nacional de Salud
Ambiental (PLANASA) del Ministerio de Salud, en este aspecto, esta orientado a
desarrollar planes de accion sectorial para minimizar los factores de riesgo a la

salud de nuestros habitantes.

Actualmente en el laboratorio Clinico de alianza diagnostica mas del 50 % de los
residuos generados en las diferentes areas de trabajo, presentan caracteristicas
infecciosas o de riesgo bioldgico, haciendo necesario una gestion integral de estos
residuos desde su generacion hasta su disposicion final permitiéndonos asi
optimizar procesos, procedimientos y actividades, teniendo como objetivo la
minimizacién de los efectos negativos que estos residuos pueden generar en el
medio ambiente, en la configuracion paisajistica y por su puesto lo mas primordial

en la salud humana de la personas quienes laboran alli diariamente.
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2. JUSTIFICACION

En la actualidad la gestion ambiental tiene un auge importante en todos los
sectores economicos del pais tanto publicos como privados, que implica un
compromiso institucional, en términos de reducir y minimizar el deterioro y la
contaminacion ambiental en el marco de la premisa de un desarrollo sostenible.
Alianza Diagnéstica es una entidad que busca ser lider en la prestacion de
servicios de diagnéstico a nivel nacional y no es ajeno a este tema, actualmente
en el laboratorio se estan generando diariamente aproximadamente 40 kilogramos
de residuos, de los cuales aproximadamente mas del 50 % son de caracter
peligroso, que por su gran impacto en el ambiente y en la salud humana de las
personas que trabajamos alli, hace necesario el desarrollo de un conjunto de
actividades para su control desde el momento en que se generan hasta su
tratamiento y disposicion final, por otra parte se debe contemplar alternativas de

minimizacion de generacion.

Por lo mencionado anteriormente y en el marco del cumplimiento de la
normatividad ambiental vigente se formulara la gestion integral de los residuos
peligrosos y no peligrosos del laboratorio clinico de Alianza Diagnostica sede
clinica Bucaramanga, que implementara a futuro practicas ambientales sanas que
incluyan protocolos y programas adecuados para el manejo de los diferentes

residuos peligrosos y no peligrosos generados alli.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Formular el Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares-
PGIRHS del laboratorio clinico de Alianza Diagndstica sede Clinica Bucaramanga,
de acuerdo a la normatividad ambiental y sanitaria vigente, que sirva como
documento base para prevenir, mitigar y controlar los efectos e impactos sobre la
salud humana y en el medio ambiente por el desarrollo de actividades propias del

Laboratorio Clinico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e I|dentificar los diferentes puntos generadores en el laboratorio y realizar el
diagnéstico de la situacion actual de los puntos generadores de residuos

peligrosos.

e Clasificar cualitativamente los residuos generados en los diferentes puntos
generadores, determinando su caracter de peligrosidad y el manejo que se le

esta dando en el laboratorio.
e Formular las conclusiones y sugerencias para una futura implementacion del

Plan de Gestion Ambiental Integral de Residuos Hospitalarios y Similares del

laboratorio clinico de Alianza Diagnéstica.
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4. MARCO TEORICO

En la actualidad los residuos hospitalarios y similares representan un riesgo para
la salud del personal médico, parameédico y enfermeria, pacientes, visitantes,
personal de recoleccion de residuos y de la comunidad en general, ademas del

riesgo ambiental que de ellos se derivan *.

Por tal motivo el Ministerio de Salud y Medio Ambiente decidié implementar el
Programa Nacional para la Gestion Integral de Residuos Hospitalarios, siendo un
conjunto articulado e interrelacionado de acciones de politica, normativas,
operativas, financieras, de planeacién, administrativas, sociales, educativas, de
evaluacion, seguimiento y monitoreo desde la prevencion de la generacion hasta
la disposicion final de los residuos o desechos peligrosos, para lo cual se baso el
gobierno en dos pilares fundamentales que son el decreto 2676 de 2000 y sus
modificaciones; instrumentos reglamentarios para la gestién integral de los
residuos hospitalarios y similares, en el cual se establecen claramente las
competencias de las autoridades sanitarias y ambientales, quienes deben
desarrollar un trabajo articulado a las acciones de inspeccion, vigilancia y control.
El segundo componente es el Manual de Procedimientos para la Gestion Integral
de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia (MPGIRH) elaborado y

ajustado a las necesidades del pais. %

Para poder implementar los estatutos antes mencionados es necesario conocer la

clasificacion de los residuos (llustracion 1)

4.1 RESIDUOS NO PELIGROSOS

Son aquellos producidos por el generador en cualquier lugar y desarrollo de su
actividad, que no presentan riesgo para la salud humana y/o el medio ambiente.
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llustracion 1. Clasificacion de los residuos hospitalarios

Residuos Hospitalarios

Y Y
Residuos no Peligrosos Residuos Peligrosos
Infecciosos o de — Quimicos Radiactivos
Riesgo Bioldgico
! iosanitari . Farmacos
» Biodegradables B Biosanitarios » i
Reciclables p| Anatomopatologicos —> Citotoxicos
> Inertes P Cortopunzantes Metales pesados
> Reactivos
rdinari > Animales d
|  Ordinarios o ' AT
’ comunes Contenedores
—> 4
Presurizados
—»  Aceifes usados

Fuente: Manual de procedimientos para la gestion integral de residuos hospitalarios y similares en
Colombia.

Los residuos no peligrosos se clasifican en:

e Biodegradables: Son aquellos restos quimicos o naturales que se
descomponen facilmente en el ambiente. En estos restos se encuentran los
vegetales, residuos alimenticios no infectados, papel higiénico, papeles no
aptos para reciclaje, jabones y otros residuos que puedan ser transformados

facilmente en materia organica.

e Reciclables: Son aquellos que no se descomponen facilmente y pueden

volver a ser utilizados en procesos productivos como materia prima. Entre
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estos residuos se encuentra algunos papeles y plasticos, chatarra, vidrio, telas,

radiografias, partes y equipos obsoletos o en desuso, entre otros.

e Inertes: Son aquellos que no se descomponen ni se transforman en materia
prima y su degradacion natural requiere grandes periodo de tiempo. Entre
estos se encuentran: El icopor, algunos tipos de papel como el papel carbén,

del fax y algunos plasticos.

e Ordinario o Comunes: Son aquellos generados en el desempefio normal de
las actividades. Estos residuos se generan en oficinas, pasillos, areas
comunes, cafeterias, sala de espera, auditorios y en general en todos los sitios

del establecimiento del generador.

Cabe aclarar que cualquier residuo no peligroso que se presuma €l haber estado

en contacto con residuos peligrosos debe ser tratado como tal.

4.2 RESIDUOS PELIGROSOS

Son aquellos residuos producidos por el generador con alguna de las siguientes
caracteristicas: infecciosos, inflamables, explosivos, reactivos, radioactivos,
volatiles, corrosivo y/o téxicos; los cuales pueden causar dafo a la salud humana
y/lo al medio ambiente. Asi mismo se consideran peligrosos los envases,
empaques y embalajes que hayan estado en contacto con ellos. Estos residuos
pueden ser Infecciosos 0 de Riesgo Bioldgico; los cuales contienen
microorganismos patégenos tales como bacterias, parasitos, virus, hongos, virus
oncogénicos y recombinantes como sus toxinas, con el suficiente grado de
virulencia y concentracion que pueda producir una enfermedad infecciosa en

huéspedes susceptibles. Todo residuo hospitalario y similar que se sospeche que
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haya sido mezclado con residuos infecciosos (incluyendo restos alimenticios

parcialmente consumidos o0 sin consumir que han tenido contacto con pacientes

considerados de alto riesgo) o genere dudas en su clasificacién, deben ser tratado

como tal. Los residuos infecciosos o de riesgo se clasifican en:

Biosanitarios: Son todos aquellos elementos o instrumentos utilizados
durante la ejecucion de procedimientos asistenciales que tienen contacto con
materia organica, sangre o fluidos corporales del paciente humano o animal
tales como: gasas, apositos, aplicadores, algodones, drenes, vendajes,
mechas, guantes, bolsas para transfusiones sanguineas, catéteres, sondas,
material del laboratorio como tubos capilares y de ensayo, medios de cultivo,
laminas porta objetos, laminillas, ropas desechables, toallas higiénicas,
pafiales o cualquier otro elemento desechable que la tecnologia médica

introduzca para los fines previstos.

Anatomopatoldgicos: Son los provenientes de restos de humanos, muestras
para analisis, incluyendo biopsias, tejidos organicos amputados, partes y
fluidos corporales, que se renueven durante necropsias, cirugias u otros

procedimientos, tales como placentas, restos de exhumaciones entre otros.

Cortopunzantes: Son aquellos que por sus caracteristicas punzantes o
cortantes pueden dar origen a un accidente percutaneo infeccioso. Dentro de
éstos se encuentran: Limas, lancetas, cuchillas, agujas, restos de ampolletas,
pipetas, laminas de bisturi o vidrio, y cualquier otro elemento que por sus

caracteristicas pueda lesionar y ocasionar un riesgo infeccioso.
De animales: Son aquellos provenientes de animales de experimentacion

inoculados con microorganismos patdégenos y/o provenientes de animales

portadores de enfermedades infectocontagiosas.
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4.3 RESIDUOS QUIMICOS

Son los restos de sustancias quimicas y sus empaques o cualquier otro residuo
contaminado con estos, los cuales dependiendo de su concentracion y tiempo de
exposicion tienen el potencial de causar la muerte, lesiones graves o efectos

adversos a la salud y el medio ambiente. Se pueden clasificar en:

e Farmacos parcialmente consumidos, vencidos y/o deteriorados: Son
aquellos medicamentos vencidos, deteriorados y/o excedentes de sustancias
que han sido empleadas en cualquier procedimiento, dentro de los cuales
incluyen los residuos producidos en laboratorios farmaceéuticos y dispositivos
médicos que no cumplen los estandares de calidad, incluyendo empaques. Los
residuos de farmacos, ya sean de bajo, mediano, o alto riesgo, de acuerdo con
la clasificacion del anexo 1, pueden ser tratados por medio de la incineracion
dada su efectividad y seguridad sin embargo en este anexo se consideran

otras alternativas de tratamiento y disposicion final.

e Residuos Citotoxicos: Son los excedentes de farmacos provenientes de
tratamientos oncologicos y elementos utilizados para su aplicacion tales como:
jeringas, guantes, frascos, batas, bolsas de papel absorbente y demas material

usado en la aplicacion de un farmaco.

e Metales Pesados: Son objetos, elementos o restos de éstos en desuso,
contaminados 0 que contengan metales pesados como: Plomo, Cromo,
Cadmio, Antimonio, Bario, Niquel, Estafio, Vanadio, Zinc, Mercurio. Este ultimo
procedente del servicio de odontologia en procesos de retiro o preparacion de
amalgamas, por rompimientos de termometros y demas accidentes de trabajo

en los que esté presente el mercurio.
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Reactivos: Son aquellos que por si solos y en condiciones normales, al
mezclarse o al entrar en contacto con otros elementos, compuestos, sustancias
o residuos, generan gases, vapores, humos téxicos, explosion o reaccionan
térmicamente colocando en riesgo la salud humana o al medio ambiente.
Incluyen liquidos de revelado vy fijado, de laboratorios, medios de contraste,
reactivos de diagnéstico in vitro y de bancos de sangre.

Contenedores Presurizados: Son los empaques presurizados de gases
anestésicos, medicamentos, Oxidos de etileno y otros que tengan esta

presentacion, llenos o vacios

Aceites usados: Son aquellos aceites de base mineral o sintética que se han
convertido o tornado inadecuados para el uso asignado o previsto
inicialmente, tales como: lubricantes de motores y de transformadores, usados

en vehiculos, grasas, aceites de equipos, residuos de trampas de grasas.

4.4 RESIDUOS RADIACTIVOS

Son sustancias emisoras de energia predecible y continda en forma alfa, beta o

fotones, cuya interaccion con materia puede dar lugar a rayos x y neutrones. Debe

entenderse que estos residuos contienen o estan contaminados por radionuclidos

en concentraciones 0 actividades superiores a los niveles de exencién

establecidos por la autoridad componente para el control del material radiactivo, y

para los cuales no se prevé ningun uso.

Esos materiales se originan en el uso de fuentes radioactivas adscritas a una

practica y se retienen con la intencién de restringir las tasas de emisién a la

biosfera, independientemente de su estado fisico.
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4.5 GESTION INTEGRAL DE RESIDUOS SOLIDOS

La gestion integral, implica la planeacion y cobertura de las actividades
relacionadas con la gestion de los residuos hospitalarios y similares desde la
generacion hasta su disposicion final. La gestion integral incluye los aspectos de
generacion, segregacion, movimiento interno, almacenamiento intermedio y/o
central, desactivacién (gestion interna), recoleccién, transporte, tratamiento y/o

disposicion final (gestion externa).

4.5.1 Segregacion en la fuente. La segregacion en la fuente es la base
fundamental de la adecuada gestibn de residuos y consiste en la separacion
selectiva inicial de los residuos procedentes de cada uno de los puntos
generadores, dandose inicio a una cadena de actividades y procesos cuya

eficiencia depende de la adecuada clasificacion inicial de los residuos.

Cada uno de los residuos generados que sean objeto de segregacion, deberan
depositarse en recipientes Unicos de acuerdo a su clasificacién, los cuales estaran
identificados y sefalizados mediante un cédigo de colores y las siguientes

caracteristicas especificas:
e Livianos, de tamafio que permita almacenar entre recolecciones. La forma ideal
puede ser de tronco cilindrico, resistente a los golpes, sin aristas internas,

provisto de asas que faciliten el manejo durante la recoleccion.

e Construidos en material rigido impermeable, de facil limpieza y resistentes a la

corrosion como el plastico.

e Dotados de tapa con buen ajuste, bordes redondeados y boca ancha para

facilitar su vaciado.
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Construidos en forma tal que estando cerrados o tapados, no permitan la
entrada de agua, insectos o roedores, ni el escape de liquidos por sus paredes

o por el fondo.

Capacidad de acuerdo con lo que establezca el PGIRH de cada generador.

Cefiido al Cddigo de colores estandarizado. El generador podra utilizar
recipientes de cualquier color, siempre y cuando la bolsa de color
estandarizado cubra la mitad del exterior del recipiente y se encuentre
perfectamente sefialado junto al recipiente el tipo de residuos que alli se

maneja.

Los recipientes deben ir rotulados con el nombre del departamento, area o
servicio al que pertenecen, el residuo que contienen y los simbolos
internacionales. No obstante, los generadores que un su primer afio se
encuentren utilizando recipientes de colores no estandarizados, podran obviar

el simbolo internacional.

Se recomienda que las bolsas destinadas para la segregacion de residuos,
cubran por lo menos 10 cm por fuera del recipiente, para su manipulacién al
momento de anudar las bolsas. Estas bolsas deberan ser trasladas al sitio de

almacenamiento central una vez recogidas por el personal encargado.

Ademas en los puntos generadores que sean necesarios debera encontrarse

recipientes para residuos cortopunzantes los cuales deben cumplir las siguientes

caracteristicas:

Rigidos, en polipropileno de alta densidad u otro polimero que no contenga
P.V.C.
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e Resistentes a ruptura y perforacion por elementos cortopunzantes.

e Con tapa ajustable o de rosca, de boca angosta, de tal forma que al cerrarse
guede completamente hermético.

¢ Rotulados de acuerdo a la clase de residuo.

e Livianos y de capacidad no mayor a 2 litros.

e Tener una resistencia a puncién cortadura superior a 12,5 Newton.

e Desechables y de paredes gruesas.

Cada punto generador de residuos, deberd estar provisto de los recipientes
necesarios, en buenas condiciones y suficientes, para garantizar la separacién en
la fuente, y evitar posibles riesgos en la salud del personal que labora en el

laboratorio.

4.5.2 Movimiento Interno de Residuos. Las rutas deben cubrir la totalidad de la
institucion. Se elaborara un diagrama del flujo de residuos sobre el esquema de
distribucion de planta, identificando las rutas internas de transporte y en cada
punto de generacién: El nUmero, color y capacidad de los recipientes a utilizar, asi

como el tipo de residuo generado.

La recoleccion debe efectuarse en lo posible, en horas de menor circulacién de
pacientes, empleados o visitantes. Los procedimientos deben ser realizados de

forma segura, sin ocasionar derrames de residuos.

El recorrido entre los puntos de generacion y el lugar de almacenamiento de los
residuos debe ser lo mas corto posible. En las instituciones prestadoras de
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servicios de salud queda prohibido el uso e instalacién de ductos con el propdsito

de evacuar por ellos los residuos sélidos.

Los vehiculos utilizados para el movimiento interno de residuos seran de tipo
rodante, en material rigido, de bordes redondeados, lavables e impermeables, que
faciliten un manejo seguro de los residuos sin generar derrames. Los utilizados

para residuos peligrosos seran identificados y de uso exclusivo para tal fin.

4.5.3 Almacenamiento de Residuos. Los lugares destinados al almacenamiento
de residuos hospitalarios y similares quedaran aislados de salas de
hospitalizacion, cirugia, laboratorios, toma de muestras, bancos de sangre,
preparacion de alimentos y en general lugares que requieran completa asepsia,
minimizando de esta manera una posible contaminacion cruzada con

microorganismos patdgenos.

Para el almacenamiento interno de residuos hospitalarios debe contarse como
minimo con dos sitios de uso exclusivo; uno intermedio y otro central. Los
intermedios se justifican cuando la institucion o establecimiento presenta areas
grandes de servicios 0 éstos se ubican en diferentes pisos de la edificacion. Los
generadores que produzcan menos de 65 kg. /dia pueden obviar el
almacenamiento intermedio y llevar los residuos desde los puntos de generacién

directamente al almacenamiento central.

4.5.4 Desactivacion de Residuos. Como se puede apreciar en el capitulo V del
Decreto 2676 del 2000, para una gestion integral de los residuos sélidos se debe
hacer una desactivacion que garanticen la desinfeccion de los residuos
hospitalarios y similares peligrosos infecciosos y luego ser incinerados en plantas

para este fin.
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4.5.4.1 Métodos de Desactivacion de Baja Eficiencia:

Desactivacién Quimica la cual utiliza germicidas para la destruccion quimica
de microorganismos infecciosos y es util para la desactivacion de materiales
sélidos tales como: cortopunzantes, plasticos, metalicos, espéculos y otros
desechables. Entre las sustancias que se pueden usar estan: amonios
cuaternarios, formaldehido, glutaraldehido, yodoforos, yodopovidona, peroxido
de hidrogeno, hipoclorito de sodio y calcio. Se prohibe la desinfeccion y
tratamiento con sustancias que contengan atomos de cloro (hipoclorito) o de
calcio, de residuos cuya disposicion posterior a la desactivacion sea la
incineracion (por la formacion de Dioxinas y Furanos). También se debe tener
en cuenta que todos los germicidas en presencia de materia organica
reaccionan quimicamente perdiendo eficacia, debido primordialmente a su
consumo en la oxidacion de todo tipo de materia organica y mineral presente,

por lo tanto su preparacion debe ser diaria.

Desactivacién con Oxido de Etileno el cual no debe emplearse en mezclas
de Clorofluorocarbonados, hidroclorofluorocarbonados y en otros sistemas no
autorizados por la ley; por tanto su uso no debera exceder el limite maximo

permisible de exposicion ocupacional.

4.5.4.2 Métodos de Desactivacion de Alta Eficiencia:

Esterilizacién es un método el cual utiliza un autoclave de calor hmedo que
actla destruyendo lo patégenos de los residuos, intervienen factores de
presion, temperatura (mayor de 120°C) y tiempo de residencia (30-120
minutos). Es un método utilizado para desactivar residuos Biosanitarios,

cortopunzantes y algunos residuos liquidos a excepcion de la sangre; no es
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recomendable la desactivacion de residuos Anatomopatoldgicos o restos de

animales de gran tamario.

Desactivacién por Calor Seco es un método el cual utiliza un autoclave de
calor seco donde se utilizan temperaturas de hasta 180°C, con un tiempo de
residencia de por lo menos dos horas. No es recomendable la desactivacion
de residuos Anatomopatologicos o restos de animales de gran tamafo,
desinfectar los residuos de papeles, textiles o que posean sustancias alcalinas,
0 grasas entre otras, es decir aquellos que se quemen, volatilicen o licien a

dichas temperaturas.

Desactivacién por Radiacion es un proceso que aprovecha el espectro
electromagnético, como la luz ultravioleta para la desactivacion de superficies o
materiales delgados y poco densos; no es recomendable para la desactivacion

de residuos Anatomopatolégicos o restos de animales de gran tamafo.

Desactivacién mediante equipos de Arco Voltaico se utiliza para la
destruccién de residuos cortopunzantes como las agujas. Estos equipos deben
poseer un sistema de captura y control de gases y si quedan residuos aun

punzantes, éstos seran triturados.

Desactivacion por Incandescencia el residuo es introducido en una camara
sellada que contiene gas inerte para que no haya ignicion de los residuos; una
corriente eléctrica pasa a través de ellos rompiendo las membranas
moleculares creando un ambiente plasmatico, y puede operar sin seleccion de

materiales.
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5. MARCO LEGAL

La normatividad ambiental colombiana tiene numerosas leyes, decretos y
resoluciones que en mudltiples articulos tratan el tema de los residuos,
especialmente los sdlidos. No obstante, el énfasis de estas normas esta en lo
publico, es decir, son normas con enfoque hacia el saneamiento basico y el control
sanitario, que reglamentan las actuaciones de los entes territoriales en cuanto a la
recoleccion, transporte y disposicién final de residuos, y algunas de ellas

reglamentan lo correspondiente a los usuarios de servicios publicos de aseo.

Como en la gran mayoria de casos de reglamentacion en materia ambiental, se
considera el “piso” juridico de la normatividad en residuos sélidos el decreto 2811
de 1974, conocido como “Cédigo nacional de los residuos naturales renovables”.
En este decreto se incluyé por primera vez, en el articulo 35, la prohibicion
explicita de “descargar sin autorizacion los residuos, basuras y desperdicio que
deterioren los suelos o causen dafios o molestias a individuos o nucleos

humanos”.

Otro articulo de gran importancia es el articulo 37, en el cual se establece que los
municipios deben organizarse para prestar los servicios de recoleccion, transporte
y disposicion final de basuras y que las personas naturales o juridicas de derecho
privado que presten este servicio requeriran autorizacion del gobierno. En los
articulos 34 y 36 se establecen lineamientos de gestion institucional para el

manejo y el procesamiento de residuos solidos.

En 1979, el gobierno nacional expidio la ley novena o “Codigo sanitario nacional”,

en la cual se reglamentaron algunos aspectos sanitarios enunciados ya desde el
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decreto 2811 de 1974. En el tema de residuos y basuras se destacan los articulos

22 al 35, en donde se establecen entre otras cosas:

¢ Ningun establecimiento podra almacenar a campo abierto o sin proteccién
basuras, solo se podré utilizar sitios autorizados por la entidad delegada por el
gobierno.

e El almacenamiento de basuras debera hacerse en recipientes o por periodos
gue eviten la proliferacion de vectores.

e Cuando por ubicacion o volumen de las basuras la entidad responsable del
aseo no pueda efectuar la recoleccién, corresponderd al establecimiento
generador su recoleccion, transporte y disposicion final.

¢ Quienes generen basuras con caracteristicas especiales seran responsables
de su recoleccién, transporte y disposicion final.

Y en sus articulos 241 y 242 dispone que:

e El Ministerio de Salud reglamentara lo relacionado con las condiciones
sanitarias que deben cumplir las edificaciones para establecimientos
hospitalarios y similares, para garantizar que se proteja la salud de sus
trabajadores, de los usuarios y de la poblacién en general.

e EI Ministerio de Salud reglamentara la disposicion final de basuras en los
hospitales, cuando lo considere necesario por sus caracteristicas especiales.

A continuacion se listan los decretos, leyes y resoluciones (en orden de aparicion),
referentes al tema de los residuos y consultados para la elaboracién del presente
Plan Manejo Integral de Residuos Hospitalarios y Similares.

e Decreto 2811 de 1974 Cdadigo Nacional de recursos naturales Renovables y
Proteccién al Medio Ambiente.
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Ley 9 de 1979 del Ministerio de Salud, Cdédigo Sanitario Nacional, contempla
la regulacion del medio ambiente y manejo de los recursos naturales,
constituyendo la base del derecho sanitario.

Resolucién 2400 de 1979 del Ministerio del Trabajo y Seguridad Social, la cual
es el estatuto de Seguridad Industrial, en donde se hacen disposiciones en
materia vivienda, higiene y seguridad de los establecimientos de trabajo,
equipos y elementos de proteccidn personal.

Decreto 02 de 1982 del Ministerio de Salud, en lo que se refiere a emisiones
atmosféricas, para normas y estandares de fuentes fijas.

Decreto 2104 de 1983 del ministerio de Salud, sobre residuos solidos del
servicio especial de aseo, manejo, almacenamiento, tratamiento y disposicion
final de los residuos con caracteristicas especiales.

Decreto 1594 de 1984 del Ministerio de Salud, para usos del agua y residuos;
incluye normas de vertimiento.

Resolucion 2309 de 1986 del Ministerio de Salud, se dictan normas referentes
a residuos especiales, asi como lo relacionado con el manejo de empaques y
envases que los contienen.

Resolucién 1016 de 1989 del Ministerio del Trabajo, Programas de Salud
ocupacional, que deben desarrollar los patronos o empleadores en el pais,
tendientes a preservar, mantener, y mejorar la salud individual y colectiva de
sus trabajadores en sus ocupaciones y que deben ser desarrolladas en sus
sitios de trabajo en forma integral e interdisciplinaria.

Ley 99 de 1993 del Ministerio del Medio Ambiente, se reorganiza el Sistema
Nacional de Ambiente y otras disposiciones, sefiala las funciones, entre las
cuales tiene relacion con los residuos sélidos, sustancias que pueden afectar
el medio ambiente, licencias ambientales y estudios de impacto ambiental.
Decreto 948 de 1995 del Ministerio del Medio Ambiente, Reglamenta de
Proteccion y control de la calidad del aire; incineracion de residuos

patoldgicos e industriales.
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Ley 253 de 1996 del Congreso de la Republica, por medio del cual se aprueba
el Convenio de Basilea (22 de marzo de 1989 en Basilea) sobre el control de
los movimientos transfronterizos de los desechos peligrosos y su eliminacion.
Decreto 605 de 1996 del Ministerio de Desarrollo, Reglamenta la ley 452 de
1994 en la relacién con la prestacion del servicio publico domiciliario de aseo,
almacenamiento y presentacion de los residuos, rutas para la recoleccion,
rutas para la recoleccion, caracteristicas de los vehiculos, estaciones de
transferencia, etc.

Decreto 2240 de 1996, del Ministerio de Salud: Por el cual se dictan normas
en lo referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir las instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Ley 373 de 1997 expedida por el Congreso de la Republica, por la cual se
establece el programa para el uso eficiente y ahorro del agua.

Resolucién 619 de 1997 del Ministerio del Medio Ambiente, por el cual se
reglamenta los factores a partir de los cuales se requiere permiso para la
incineracion de residuos.

Ley 430 de 1998 expedida por el Congreso de la Republica, sobre normas
prohibitivas en materia ambiental, referentes a desechos peligrosos.

Decreto 2676 de 2000 del Ministerio del Medio Ambiente y Ministerio de Salud,
por el cual se reglamenta la Gestion Integral de los Residuos Hospitalarios y
similares, obligaciones de empresas prestadoras del servicio especial de aseo

y manejo interno y externo de residuos.

En el campo especifico de los residuos solidos hospitalarios el decreto 2676
de 2000, es una de las normas mas importantes, ya que reglamenta la gestion
integral de residuos hospitalarios y similares. En resumen el mencionado

decreto contiene:
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Capitulo I: Contiene el objeto del decreto, el alcance y algunos principios basicos

del manejo de residuos.

Capitulo II: Contiene algunas definiciones para la correcta interpretacién del

decreto.

Capitulo 1lI: Contiene una clasificacion de los residuos de la siguiente manera: “no
peligrosos” con su respectiva subclasificacion (biodegradables, reciclables, inertes
y ordinarios) y peligrosos (infecciosos, quimicos y radioactivos). Esta clasificacion

tuvo unas modificaciones propuestas en los articulos 3y 4 por el D. 1669/02)

Capitulo IV: Contiene las disposiciones generales tales como: autoridades del
sector salud (modificado por el articulo 5° del D 1669/02), autoridades ambientales
(modificado por el articulo 6° del D 1669/02), algunas obligaciones del generador
de los residuos, obligaciones de los prestadores del servicio de desactivacion y
obligaciones de la personas prestadoras del servicio especial de aseo.

Capitulo V: Este capitulo reglamenta la gestion integral de los residuos sélidos
hospitalarios y similares, acerca de la segregacion, desactivacion,

almacenamiento, recoleccion, transporte, tratamiento y disposicion final.

e Decreto 2763 de 2001 del Ministerio del Medio Ambiente, Por lo cual se
prorroga el termino establecido en el articulo 20 del decreto 2676 de 2000
referente a la implementacion del MPGIRH.

e Resolucion 058 del 21 de Enero de 2002, por la cual se establecen normas y
limites maximos permisibles de emision para incineradores y hornos
crematorios de residuos solidos y liquidos.

e Decreto 1669 del Ministerio del Medio Ambiente y Ministerio de Salud del 2 de
Agosto de 2002, por el cual modifica parcialmente el Decreto 2676 de 2000.
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Manual del Ministerio del Medio Ambiente y Ministerio de Salud del 25 de
Noviembre de 2002, para dar cumplimiento al decreto 2676 del 2000.

Decreto 1713 de Agosto 7 de 2002, reglamenta la ley 142 de 1994 y el decreto
632 de 2000 en lo que respecta a la prestacion del servicio publico de aseo en
el marco de la gestion integral de residuos sélidos.

Resolucién 1164 del 2002 del Ministerio del Medio Ambiente y Ministerio de
Salud, por la cual se adopta el Manual de Procedimientos Para la Gestion
Integral de Residuos Hospitalarios y Similares.

Decreto 1140 de Mayo 9 de 2003, reglamenta los sistemas de
almacenamiento colectivo de residuos y los sitios de ubicacion.

Decreto 1505 de 2003 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, por el cual se modifica parcialmente el decreto 1713 de 2002, en
relacion con los planes de gestion integral de residuos solidos y se dictan otras
disposiciones.

Resolucién 1045 de 2003 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, donde se adopta la metodologia para la elaboracion de los PGIRS
y se toman otras disposiciones.

Ley 945 de 2005 expedida por el Congreso de la Republica, por medio del
cual se aprueba el “Protocolo de Basilea sobre responsabilidad e
indemnizacion por dafios resultantes de los movimientos transfronterizos de
desechos peligrosos y su eliminacién”, concluido en Basilea el diez (10) de
diciembre de 1999.

Decreto 838 de 2005 del Ministerio del Medio Ambiente y Desarrollo, por el
cual se modifica el decreto 1713 de 2002 en lo que respecta a los rellenos
sanitarios.

Decreto 4126 de 2005 del Ministerio de Proteccién Social, por el cual se
modifica parcialmente el Decreto 2676 de 2000, modificado por el Decreto
2763 de 2001 y Decreto 1669 de 2002, sobre la gestion integral de residuos

hospitalarios y similares.
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Decreto 4741 de 2005 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, por el cual se reglamenta parcialmente la prevencién y manejo de
los residuos o desechos peligrosos generados en el marco de la gestion
integral.

Resolucion 1402 de 2006 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, por el cual se desarrolla parcialmente el decreto 4741 de 2005, en
materia de residuos o desechos peligrosos.

Resolucién 1362 de 2007 del Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo
Territorial, por el cual se establecen los requisitos y el procedimiento para el
Registro de Generadores de Residuos o Desechos Peligrosos, a que hacen
referencia los articulos 27 y 28 del Decreto 4741 de 2005.

Ley 1252 de 2008 expedida por el Congreso de la Republica, por el cual se
dictan normas prohibitivas en materia ambiental, referentes a los residuos y

desechos peligrosos y se dictan disposiciones.
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6. METODOLOGIA

6.1 FASE |

Revision de Bibliografica: Revision bibliogréfica de la normatividad vigente,
relacionada con el manejo de reactivos quimicos, residuos peligrosos, gestion
integral de residuos hospitalarios y condiciones minimas para el

funcionamiento del laboratorio clinico.

Identificacion de puntos generadores: Identificacion de los diferentes areas
0 secciones del laboratorio (llamados puntos generadores) donde se generan
cualquier tipo de residuo destacando los puntos generadores de residuos

peligrosos y similares.

6.2 FASE I

Diagnéstico ambiental: Una vez definidos los puntos generadores de
residuos peligrosos y similares, se tom6 como universo cada una de las
actividades que forman parte del laboratorio, ya que habitualmente el tipo de
actividad determina la mayor probabilidad de encontrar un tipo de residuo. Los
datos obtenidos a partir de la clasificacibn deben proporcionar suficiente
informacion para distinguir los diferentes tipos de residuos peligrosos
generados (Biosanitarios, corto punzantes, quimicos, Anatomopatologicos o

radiactivos) y su manejo actual en el laboratorio.

Muestreo: Actividad mediante la cual se toman muestras de los residuos
segregados por la entidad teniendo en cuenta todos los puntos generadores de
residuos, para su posterior andlisis. Para cada uno de los generadores se
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efectuaron muestreos del 100 % de los residuos alli producidos, clasificando

cualitativamente el tipo de residuo.

e Analisis de resultados: A través de un formato de caracterizacion cualitativo
utilizado para registro de los datos obtenidos durante los muestreos, se pudo

hacer una interpretacion grafica de la produccion de residuos sdlidos.

e Proyeccion de resultados: Las proyecciones basadas en los resultados de
los diferentes muestreos permiten establecer un punto de referencia a la hora
de comparar la eficiencia del programa una vez iniciado y permite mirar la
reduccion de la cantidad de residuos generados, es necesario tener en cuenta
gue la produccion de residuos sélidos en un laboratorio depende directamente
de la cantidad de usuarios atendidos por dia, elaboracion del mapa para el

movimiento interno de residuos.

6.3 FASE Il
Comprende el informe final donde se realizan las conclusiones del diagndstico
sobre el manejo de los residuos peligrosos y similares y se formulan sugerencias

para la futura implementacién del plan de gestion integral de residuos de residuos
hospitalarios y similares (PGIRH) del laboratorio.

6.4 FASE IV

Comprende la divulgacion.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1 DESCRIPCION DEL LABORATORIO

ALIANZA DIAGNOSTICA S.A es una entidad que busca ser lider en la prestacion
de servicios de diagnéstico a nivel nacional, por lo cual pone a disposicién de
profesionales preparados y la tecnologia necesaria para lograrlo. Ubicado en la
calle 45 # 29-55 en la ciudad de Bucaramanga-Santander, el laboratorio presta

servicios de toma y analisis de muestras, rayos X, citologias y ecografias.

7.1.1 Organigrama general del laboratorio. Para tener una idea clara del
funcionamiento de ALIANZA DIAGNOSTICA S.A., se presenta en la ilustracion 2.
El organigrama de la institucién.

7.1.2 Compromiso institucional. El compromiso institucional es el siguiente:
“Como entidad Diagndstica, queremos hacer extensivo nuestro compromiso con la
sociedad y el medio ambiente. Para ello, ponemos todos nuestros esfuerzos para
lograr procesos que bajo condiciones seguras Yy que no comprometen el medio
ambiente o la comunidad vecina o aquella beneficiada por los servicios prestados
por Alianza Diagndstica. Esto lo haremos bajo el marco de la legislacién sanitaria y
ambiental vigente y designando los recursos econémicos y humanos necesarios

para cumplir este compromiso.

Para garantizar el mayor nivel de cumplimiento de nuestro compromiso,
mantendremos vigilancia y control en los estandares de calidad ambiental
establecidos, que ademas servira como proceso de retroalimentacién para el
mejoramiento continuo de nuestra entidad. Proceso que deberd incluir a todo el

personal del laboratorio, logrando una gestion ambiental mas efectiva”.
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llustracién 2. Organigrama general ALIANZA DIAGNOSTICA S.A.

[ Gerencia General ]

[ Revisor Fiscal ] [ Contaduria ]
X )| [ Coordinacién
[ Gerencia AVA ) L Laboratorio

Aux. de toma Bacterislogos

[ - \ [ Secretaria Lab. I R
l Facturacién l Direccion Secretaria
Operativa Gerencia
ABSEE —| Aux de Servicio l
Servicio Al
Aux. cle RayosX Aux. de
Mensajeria

Aux. Citologia.

Aux. de Acceso.

Fuente: Autores

7.1.3 Grupo administrativo de gestion ambiental y sanitario. = Teniendo en
cuenta la politica ambiental de la empresa y siendo conscientes de la necesidad
de implementar un Plan de Gestion Integral de Residuos Hospitalarios y Similares
(PGIRH) en el laboratorio de Alianza Diagndstica, se conformara el comité que se

encargara de la coordinacién e implementacion del PGIRH.

Dicho comité sera responsable de gestionar el presupuesto del PGIRH, de velar
por la ejecucion del Plan y de elaborar los informes y reportes a las autoridades de

vigilancia y control. El grupo administrativo estara conformado por:

e Gerente General Alianza Diagnostica S.A
e Gerente AVA.

e Coordinador del Laboratorio.

e Coordinador de Salud Ocupacional.

¢ Representante Ambiental y Sanitario.

e Encargado de los servicios de aseo y recoleccion de residuos.
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El grupo administrativo de gestion ambiental y sanitario, se reunira por lo menos
UNA VEZ al mes, para evaluar la ejecucion del plan y tomar los ajustes

pertinentes que permitan su cumplimiento.

Las reuniones extraordinarias se realizaran cuando el grupo lo estime
conveniente. De los temas tratados se dejara constancia mediante actas de
reunién, también se llevaran registros de asistencia.

7.2 IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS GENERADORES

Para dar cumplimiento al Decreto 2676 de 2000 se procedi6 a la identificacion de
los puntos generadores en el laboratorio que a continuacién se presentan con sus
respectivas fotos.

1. Recepcidn y sala de espera

llustracion 3. Recepcion

Fuente: Autores
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llustracion 4. Sala de Espera

Fuente: Autores

2. Toma de muestras

llustracion 5. Toma de Muestras

Fuente: Autores
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3. Toma de Muestras Citoldgicas

llustraciéon 6. Cuarto de Toma de Muestras Citologicas

Fuente: Autores

4. Area de Separacion de muestras y esterilizacion

llustracién 7. Separacién de muestras y esterilizacion

Fuente: Autores
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5. Almacén de reactivos

llustracién 8. Almacén de reactivos e insumos

Fuente: Autores

6. Area de Microbiologia

llustracién 9. Microbiologia

Fuente: Autores
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7. Area de Procesamiento de Muestras

llustracion 10. Area de Quimica Sanguinea

Fuente: Autores

llustracion 11. Area de Hematologia

Fuente: Autores
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llustracion 12. Area de Uroanalisis

Fuente: Autores

llustracién 13. Area de Especializados

Fuente: Autores
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Una vez identificados los diferentes puntos generadores dentro del laboratorio, se procedio a identificar los tipos de

residuos generados en los mismos, lo que se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Tipos de residuos identificados para cada una de las fuentes generadoras del laboratorio

Residuos no Peligrosos

Residuos Peligrosos

Servicios del Fuente
) ; Ordinarios o ) . o . , .
laboratorio Generadora Reciclables G Biodegradables Biosanitarios Cortopunzantes Quimicos | Anatomopatolégicos
omunes
Toma de
v v X v v X X
muestras
Toma de
muestras X v X v X X X
citolégicas
Separacion de
Servicios de muestras y X v X v v X X
Diagndstico Esterilizacion
Area de
Procesamiento 4 4 X v v v X
de muestras
Almacén v v X X X X X
Area de
X v X v v X v
Microbiologia
Servicios de Recepcion v v X X X X X
atencion al
: Sala de Espera v v v v X X X
cliente
v' Presencia del residuo X Ausencia del residuo
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Terminado el muestreo e identificado el tipo de residuo de cada una de los puntos
generadores se determind la composicion, clasificacion y disposicion final de los

puntos generadores de residuos peligrosos. Ver Tabla 2.

Tabla 2. Generacion y manejo actual de los residuos en el laboratorio clinico

Generacion Manejo actual
Fuente __
Composicién de o ] o ]
Generadora ) Clasificacion Disposicion final
residuos generados
Hisopos, guantes, algodon Infecciosos
o ) o Entrega a un gestor
y jeringas Biosanitarios )
Toma de i autorizado
Agujas Cortopunzantes
muestras
Bolsas, empaques, o o
o Ordinarios Relleno sanitario
jeringas, papel, tapabocas.
Guantes, Espéculos, Infecciosos Entrega a un gestor
Toma de ) i ] o .
hisopos, algodén. Biosanitarios autorizado
muestras
o Papel, Tapa bocas, Bolsas, o o
citolégicas Ordinarios Relleno sanitario
empagques.
Guantes, sangre y tapa )
Infecciosos Entrega a un gestor

Separacion de
muestras y

Esterilizacion

bocas, cajas de cultivo y

muestras de Microbiologia.

Biosanitarios

autorizado

Material de vidrio
contaminado, agujas,

Lancetas, hojas de bisturi.

Cortopunzantes

Entrega a un gestor

autorizado

Toallas de papel, papel,
Bolsas, Tarros plasticos,

cajas.

Ordinarios

Relleno sanitario

Area de
Procesamiento

de muestras

Guantes, puntas, Tollas de
papel, copillas, Muestras
de sangre, frascos de orina
coprolégicos, frotis,

secreciones, Tapa bocas

Infecciosos

Biosanitarios

Entrega a un gestor

autorizado

Desechos de reactivos

Quimicos

Los residuos liquidos de

muestras y reactivos




Generacion

Manejo actual

Fuente —
Composicién de L ) L
Generadora ) Clasificacion Disposicion final
residuos generados
una vez desactivados
con hipoclorito de sodio
se disponen en el
Alcantarillado
Material de vidrio Entrega a un gestor
] Cortopunzantes .
contaminado. autorizado
Cajas de reactivos, papel,
papel térmico, tollas de o o
Ordinarios Relleno sanitario
papel, empaques de
alimentos
. ) Las muestras de
Cajas de petri, . ) i
) o ] Microbiologia una vez
Hemocultivos, liquidos Infecciosos )
) ) o desactivadas se
corporales y todo material Biosanitarios
) o entregan a un gestor
con riesgo biologico. .
autorizado.
i Material de vidrio Entrega a un gestor
Area de ) _ Cortopunzantes _
) ) . contaminado, agujas. autorizado
Microbiologia : _ _
Cajas, papel, bolsas. Ordinarios Relleno sanitario

Restos

Anatomopatol4gicos

Anatomopatol4gicos

Los restos
Anatomopatoldgicos
una vez desactivadas

se disponen para el

gestor autorizado

Sala de

espera

Algodén contaminado.

Infecciosos

Biosanitarios

Entrega a un gestor

autorizado

Hojas de papel, Vasos

desechables, empaques.

Ordinarios

Relleno sanitario

Actualmente en el laboratorio la totalidad de los residuos no peligrosos generados

son enviados al relleno sanitario como se puede observar en la tabla 2, y es un
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deber del laboratorio darle una disposicion adecuada a los mismos de tal manera
gue no se generen problemas ambientales y que ademas se logre el maximo
aprovechamiento de los residuos, por lo tanto se sugiere implementar un
programa de reciclaje detallado en el capitulo 8, proceso mediante el cual los
residuos recuperados seran reprocesados en una serie de acciones para
reincorporarlos al ciclo productivo en forma de nuevos productos. En el programa
de reciclaje estaran involucrados numerosos actores que deben actuar en forma
coordinada desde la separacion, recoleccion, almacenamiento y comercializacion,

para que el verdadero reciclaje se logre.

Los mercados de los materiales recuperados para ser reciclados, son pequefios y
exigentes con respecto a la calidad de los materiales, por tal motivo se hara
éenfasis en una correcta separacion de residuos en la fuente para mejorar la

calidad de los materiales reciclables.

7.3 VERIFICACION DE LA GESTION INTEGRAL (COMPONENTE INTERNO)
DE RESIDUOS

e Segregacion en la fuente: Se debe enfocar en la segregacion de la fuente,
como se observa en la ilustracién 14 se encontraron residuos dispuestos en el

contenedor que no corresponde al tipo de desecho.
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llustracion 14. Segregacion en la Fuente

Fuente: Autores

Los recipientes para la recoleccion de desechos se encuentran en todos los
puntos generadores, pero en algunos puntos se encuentran en malas condiciones,

0 no estén rotulados. (llustracion 15)

llustracion 15. Recipientes de Recoleccion de Desecho

Fuente: Autores
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No se dispone de los guardianes de la salud necesarios para todos los puntos

generadores. (llustracion 16)

llustracién 16. Soporte sin Guardian

Fuente: Autores

e Movimiento Interno de Residuos: No se tiene implementado las rutas

internas de movimientos de residuos.

e Almacenamiento de Residuos: El tiempo de permanencia de los residuos en
los puntos generadores debe ser el minimo posible, la cantidad de residuos
generada en el laboratorio no es muy grande y la frecuencia de recoleccion es
una vez al dia, pero el laboratorio no posee capacidad de almacenamientos de
los mismos como se observa en la ilustracion 17.
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llustracion 17. Residuos Generados en el Laboratorio

Fuente: Autores

Desactivaciéon de Residuos: El material de laboratorio contaminado con
sangre o sustancias de riesgo bioldgico, son depositadas directamente en un
recipiente con hipoclorito a 5000 ppm para ser descontaminadas, después se
debe realizar el procedimiento de limpieza y desinfeccidn si es un elemento
reutilizable, si no se descarta en la bolsa roja para su eliminacion. Los residuos
generados del area de microbiologia, antes de su eliminacién son previamente
esterilizados mediante el uso de Autoclave de calor himedo ilustracién 18.

(Desactivacion de alta eficiencia).
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llustracion 18.

Fuente: Autores

Autoclaves de Calor Himedo

7.4 SEGUIMIENTO PRODUCCION DE DESECHOS DEL LABORATORIO

Ademas se realiz6 un seguimiento diario durante dos meses y medio (Febrero a

Marzo) de la produccion total de desechos peligrosos y no peligrosos del

laboratorio donde se reflejaron los siguientes resultados:

Tabla 3. Produccion diaria de residuos del laboratorio durante las semanas 1-5

SEMANA 1 SEMANA 2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMANA 5
DIAS KILOGRAMOS KILOGRAMOS | KILOGRAMOS | KILOGRAMOS | KILOGRAMOS
DE LA (kg) (kg) (kg) (kg) (kg)
SEMANA ROJA |VERDE | ROJA | VERDE | ROJA | VERDE | ROJA | VERDE [ ROJA | VERDE
Lunes 3 2 3 1 8 1 4 1 3 2
Martes 7 2 1 1 4 2 2 1 5 2
Miércoles 4 2 3 1 1 1 4 1 9 1
Jueves 4 2 8 1 6 1 10 2 1 2
Viernes 4 1 1 2 1 1 2 4 2
Sabado 5 2 8 1 2 1 3 1 5 1
Subtotal 27 11 24 7 22 7 27 8 27 10
Total 38 31 29 35 37
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Tabla 4. Produccion diaria de residuos del laboratorio durante las semanas 6-10

SEMANA 6 SEMANA 7 SEMANA 8 SEMANA 9 SEMANA 10
DIAS KILOGRAMOS | KILOGRAMOS | KILOGRAMOS | KILOGRAMOS | KILOGRAMOS
DE LA (kg) (kg) (kg) (kg) (kg)
SEMANA [ ROJA | VERDE | ROJA | VERDE | ROJA | VERDE | ROJA | VERDE | ROJA | VERDE
Lunes 11 1 7 3 9 2 4 2 6 2
Martes 1 1 2 1 5 2 13 2 1 2
Miércoles 4 1 8 2 1 2 1 1 3 2
Jueves 4 1 7 1 1 2 2 2 3 1
Viernes 1 1 4 2 3 1 6 1 6 1
Sébado 2 1 1 1 2 1 1 2 1 1
Subtotal | 23 6 29 9 21 10 27 10 20 9
Total 29 38 31 37 29

En las tablas se observa que la produccién de desechos no peligrosos es casi
constante (aprox. 1 kg /dia) durante el periodo analizado mientras que la
produccion de desechos peligrosos presenta considerables aumentos de
produccion, pero esta variable esta relacionada directamente con la cantidad de
pacientes que se atienden en el dia, de la eliminacién de residuos del area de
microbiologia, una vez estos han sido inactivados mediante la autoclave de calor
hamedo (ilustracion 18), y de la eliminacion de muestras de dias anteriores
(ilustraciéon 19). Lo que hace notable el aumento en el volumen de los residuos

peligrosos generados por el laboratorio.
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llustracion 19. Muestras de Sangre de dias anteriores

Fuente: Autores

Como se muestra en esta grafica 1, la produccion total de residuos del laboratoio
clinico de Alianza Diagnostica sede Clinica Bucaramanga (residuos peilgrosos y
no peligrosos) oscila entre los 30 y 40 Kg/semana por lo que se demuestra
nuevamente que el laboratorio puede obviar el almacenamiento intermedio ya que

durante las 10 semanas de seguimiento nunca supero los 65 kg/dia.

Grafica 1. Produccion total de residuos del laboratorio Clinico

Produccion Total de Residuos
40

30 w‘i
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—e— Produccion Total de
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Semana
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También se observa en la grafica 2, que durante las diez semanas de seguimiento
de la produccion total de residuos, la produccion de residuos peligrosos fue mas
del 50% de la produccién total, mostrando la importancia de la implementacion del
PGIRHS, para dar un correcto manejo a estos residuos porque al no ser
manipulados y dispuestos adecuadamente, pueden producir focos de infeccion y
contaminacion al ambiente, y ademas evitar la contaminacién de los residuos no
peligrosos.

Grafica 2. Descripcion de la produccion total de residuos del laboratorio clinico
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Después de la visita de verificacion y la identificacion de los puntos generadores,
los tipos de residuos generados en los mismos y su manejo actual en el
laboratorio; se hicieron las respectivas sugerencias para el mejoramiento del
servicio en el laboratorio como cumplir la normatividad vigente en el manejo de

residuos peligrosos y asi evitar riesgos para los profesionales que laboran alli
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7.5 MONITOREO Y SEGUIMIENTO

Cuando se inicie la implementacién del PGIRH, se deberé realizar un monitoreo y
seguimiento para identificar las dificultades a través del proceso para poder

corregirlas y/o ajustarlas segun el caso.

Para esto se debera diligenciar el formulario RH1 (Anexo 4) en el cual se debe
consignar el tipo y cantidad de residuos, en peso Yy unidades, que entrega al
prestador de servicio especial de aseo, para tratamiento y/o disposicion o

someterlos a desactivacion para su posterior disposicién en relleno sanitario.

Para mantener un mayor control, Alianza Diagnéstica S.A. solicitara a la empresa
especial de aseo, un certificado mensual del tratamiento de los residuos
entregados. En dicho certificado se deberé especificar el peso, el tipo de residuo y
el tratamiento realizado a esté. Cabe aclarar, que el peso que se registre en el
certificado por parte de la empresa especial de aseo, deberé coincidir con el peso
registrado en los formatos RH1 por parte del laboratorio durante el mismo periodo.
Igualmente, se recomienda firmar un comprobante de entrega de los residuos
reciclables, donde de indique la fecha de entrega, la cantidad y la persona a quien

se entregd con firma y documento de identidad.

7.5.1 Célculos y Analisis de Indicadores de Gestion Interna.  Con el fin de
establecer los resultados obtenidos en la labor de gestion interna de residuos
hospitalarios y similares, el laboratorio debe calcular mensualmente, como minimo
los siguientes indicadores y dejarlos a disposicion de las autoridades ambiental y

sanitaria cuando lo requiera.

Con el fin de establecer los resultados obtenidos en la labor de gestion interna de
los residuos hospitalarios y similares en el laboratorio, el grupo administrativo
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debera calcular mensualmente los siguientes indicadores, los cuales se tendran en
cuenta durante la elaboracién del informe que se debera entregar a la autoridad
ambiental cada doce (12) meses, segun se especifica en la ficha PROGRAMA
DEL MONITOREO AL PGIRH,

(RT mes anterior — RT mes actual)

Indicador de Reduccitn (%) = BT mes anterior 100

Indicador de Destinacién para Reciclaje (%) = T —— Ll
, , , , _ Rri
Indicador de Destino Incineracién (%) = T ﬂﬂ“ﬂ!xiﬂlﬂ%
R
Indicader de Destine Rellenoe Sanitario (%) — RT mesﬂﬂcﬁuﬂﬂxlﬂ.ﬂ.%

Dénde:

RT= Residuos Totales (Kg/mes)
Rr = Residuos para reciclaje (Kg/mes)
Ri = Residuo para incineracion (Kg/mes)

Ro= Residuo ordinario (Kg/mes)

7.5.1.1 Indicador de beneficios ($). Se cuantifica los beneficios obtenidos
econdmicamente por el aprovechamiento y gestion integral de residuos. Este

indicador hace referencia a:
¢ Ingreso total del mes por reciclaje.

¢ Reduccion economica del pago por servicios de agua y luz, teniendo en cuenta

las medidas de ahorro dentro del laboratorio para estos recursos.
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e Diferencia de costos entre el mes anterior y el mes actual, por el tratamiento de
los residuos, teniendo en cuenta que el PGIRH tiende a minimizar la cantidad

de residuos peligrosos con una correcta segregacion.

7.5.1.2 Indicadores estadisticos de accidentalidad. Estos indicadores se
calculan tanto para accidentalidad e incapacidades en general, como para las
relacionadas exclusivamente con la gestion de residuos hospitalarios y similares.
Estos indicadores deben hacer parte del programa de salud ocupacional de la
empresa y seran calculados por la persona encargada del programa de salud
ocupacional y seguridad industrial de Alianza Diagnodstica S.A., los indicadores

sugeridos son los siguientes:

¢ Indicador de frecuencia (IF): Se calcula como el numero total de accidentes
por el numero total de trabajadores dia totales, asi como los relacionados
exclusivamente con la gestion de los residuos hospitalarios y similares.

¢ Indicador de gravedad (IG): Es el nimero de dias de incapacidad por el total de
trabajadores dia totales (2400 corresponde a 50 semanas por 8 horas, por 6

dias de la semana)

(Numero total de dias de incapacidad mes)(2400])

I = R
Nimero total horas hombre trabajadas mes

¢ Indicadores de incidencia (II): Es el numero de accidentes en total, asi
mismo para los relacionados exclusivamente con la manipulacion de los
residuos hospitalarios y similares, por el total de trabajadores o personas

expuestas.

If = (Vireere avvident vs mrws | (100

Numere do porsonas capucstas
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8. PROGRAMAS A IMPLEMENTAR

8.1 PROGRAMA DE FORMACION Y EDUCACION

Durante la implementacion del PGIRHS en el laboratorio clinico, se debera
ejecutar el programa de formacién y educaciéon, que capacitara a todo el personal
del laboratorio, en temas especificos y generales referentes al manejo de los
residuos hospitalarios y similares, segun lo requieran, basados en las funciones y

responsabilidades que tenga dentro de la institucién.

8.1.1 Objetivos:

e Generar un compromiso de participacion por parte del personal, para que se
vinculen en el manejo de residuos, como parte fundamental para el éxito del
PGIRHS.

e Suministrar o reforzar a todo el personal los conocimientos basicos sobre
reciclaje, residuos peligrosos y no peligrosos, etc. Y su respectivo manejo, asi

Ccomo su correcta clasificacion.

e Dar a conocer al personal que labora en el laboratorio el PLAN DE GESTION
INTEGRAL DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y SIMILARES (PGIRHS) que se

implementara.

e Sensibilizar al factor humano de la entidad, sobre el riesgo que se produce
para el medio ambiente y para la salud humana, por el mal manejo de los

residuos hospitalarios y similares.
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8.1.2 Impacto. La usencia de conciencia, capacitacidbn y compromiso por parte
del personal del laboratorio, podria disminuir la efectividad del PGIRHS,

desencadenando consecuentes impactos al medio ambiente y a la salud humana.

8.1.3 Acciones a desarrollar. Para realizar una formacion y educacion del

personal se desarrollaran tres niveles segun la labor que desarrolle cada persona.

Nivel 1:

e Legislacion ambiental y sanitaria vigente.
e Divulgacién del PGIRHS, actividades y programas.

e Talleres de segregacion de residuos, movimiento interno y almacenamiento.

Nivel 2:

e Desactivacion.
e Limpiezay desinfeccion.

e Manual de Bioseguridad.

8.1.4 Metodologia. Se debe hacer énfasis en las convocatorias. En lo posible
deben ser por escrito, con suficiente tiempo y teniendo en cuanta las labores
cotidianas del auditorio objetivo, con el fin de garantizar la mayor asistencia
posible. Cuando las actividades sean presentaciones orales, se recomienda el
uso de lenguaje sencillo y preciso, con ayudas audiovisuales y herramientas que
faciliten la comprension de lo expuesto. En lo posible se debe intentar la
simulacién de situaciones en las que los participantes apliquen los conceptos

divulgados.
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En cada actividad del programa se debe realizar una evaluacion del conocimiento
del auditorio sobre los temas a tratar, para definir el énfasis de la actividad y atacar
las debilidades encontradas en la evaluacion. Al final de las actividades se debera
evaluar al personal para detectar la efectividad del programa y los puntos a
fortalecer en futuras actividades. Asi mismo se tomaran registros fotograficos y de

asistencia de cada una de las actividades que se lleven a cabo.

8.2 PROGRAMA DE USO DE TECNOLOGIAS LIMPIAS

8.2.1 Objetivo. Implementar técnicas y acciones que contribuyan con la

preservacion de los recursos naturales.

8.2.2 Justificacion. Teniendo en cuenta la afectacion que diariamente se hace al
medio ambiente y consientes de la necesidad de desarrollar programas que
prevengan o mitiguen este impacto, Alianza Diagndstica S.A. implementaré
programas que sean técnica y economicamente viables para su laboratorio clinico

y que a la vez sean favorables para el medio ambiente.

8.2.3 Acciones a desarrollar. Para el desarrollo del programa de tecnologias
limpias, se tuvieron en cuenta aspectos importantes como la preservacion del
medio ambiente, la reduccion de los impactos sobre el mismo y los beneficios que

estas tecnologias pueden traer al laboratorio.

8.2.3.1 Reuso y Reciclaje. Se reutilizara el papel generado por las diferentes
actividades diarias de laboratorio, y cuando es te papel este uso por ambas caras,
se almacenara hasta tener un volumen considerable para su comercializacion, asi
como los capuchones de las agujas vacutainer y de las cajas de carton que se

generan con la llegadas de reactivos y material nuevo al laboratorio.
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8.2.3.2 Ahorro de energia y agua. A continuacion se mencionan algunas de

medidas que podrian contribuir a disminuir el gasto de energia y agua:

e Reducir al maximo el consumo de energia apagando las luces cuando no sean
necesarias e instalar bombillos ahorradores.

e En el momento de realizar limpieza de un lugar, separar los residuos sélidos
empleando medios mecéanicos o manuales en lugar de desaguarlos.

e El volumen de agua utilizada disminuye utilizando aparatos y griferias de bajo
consumo.

e Verificar continuamente el estado de los equipos y de la griferia, en particular
los sellos, empaques y conexiones. Cualquier desperfecto debe ser corregido

de inmediato.

8.3 PROGRAMA DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

Medidas de higiene y seguridad que permitiran proteger la salud del trabajador y

prevenir riesgos que atenten contra la salud.

Estas medidas contemplan aspectos de procedimientos de bioseguridad y el
trabajo; higiene y proteccién personal; entre otras, y son complementarias a las
condiciones del ambiente de trabajo, tales como iluminacion, ventilacién,
ergonomia, etc. Especial importancia reviste el cumplimiento de lo establecido en
el documento “Conductas Béasicas de Bioseguridad, Manejo Integral” expedido por

el Ministerio de Salud.

Las siguientes son algunas consideraciones a tener en cuenta para promover el

programa de Salud ocupacional y Seguridad Industrial en las actividades del
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Laboratorio que tenga que ver con el uso y manejo de materiales, muestras

biolégicas y residuos hospitalarios y similares:

e Todo el personal del laboratorio debera conocer sus funciones especificas,
deberes y responsabilidades que les compete, de acuerdo a su campo de
accion.

e El personal deberd someterse a un chequeo médico de manera periodica y
mantener al dia el esquema de vacunacion necesario para su salud.

e Todo el personal del laboratorio debera conocer el Manual de Bioseguridad
(Capitulo 9)

e Disponer de elementos de primeros auxilios.

e No ingerir alimentos o fumar en los recintos de trabajo.

e No presentar heridas o problemas fisicos que dificulte el desarrollo de sus
respectivas funciones.

e Desarrollar sus actividades con los respectivos Elementos de Proteccion
Personal en perfecto estado.

e En caso de un accidente laboral por lesién con agujas u otro elemento corto
punzante, o por contacto de partes sensibles del cuerpo humano (mucosas)
con residuos contaminados, es necesario actuar de acuerdo al protocolo de

reporte de accidentes laborales del laboratorio (Capitulo 10)
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9. MANUAL DE BIOSEGURIDAD

Bioseguridad es el conjunto de normas y procedimientos que autorizan el control
de los factores de riesgo, tanto quimicos, fisicos, organicos, psicoldgicos,

ambientales, biolégicos, ergonémicos y de seguridad.

Este manual incluye la identificacion de sustancias que necesitan,
recomendaciones para su manipulacion, ademas, instrucciones sobre el
tratamiento que se da a los residuos organicos, productos del manejo y ensayo de

las muestras.

Este manual debe estar disponible a todo el personal principalmente a las

personas que manipulan y procesan muestras.

9.1 GENERALIDADES

BIOSEGURIDAD: Es el conjunto de actividades, procedimientos, intervenciones y
actitudes tanto personales como colectivas, que garantizan el control del factor de
riesgo bioldgico. Desde 1987 la CDC (Centro de Enfermedades de Atlanta) quiso
enfatizar la necesidad en que los trabajadores de salud consideren la sangre y los
fluidos corporales como fuentes potenciales de patégenos sanguineos, estos son
la aplicacion conjunta de las nhormas universales de Bioseguridad y las medidas de

aislamiento.

RIESGO BIOLOGICO: Es la posibilidad de adquirir enfermedad por el contacto

con microorganismos reconocidamente patdgenos, potencialmente patégenos o

aquellos residuos contaminados con materia organica. El riesgo ocupacional

depende directamente del oficio, de la conceptualizacién que el trabajador tenga
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sobre su auto cuidado (aplicacion de normas de bioseguridad), de las condiciones
de trabajo en que se ejecute la labor y de aspectos inherentes a la organizacion
laboral. Este riesgo esta directamente relacionado con la frecuencia de exposicion
del trabajador de la salud en el proceso de atencion a los pacientes.

ACCIDENTE DE TRABAJO DE RIESGO BIOLOGICO: Se define al contacto con
sangre u otros fluidos corporales contaminados o potencialmente contaminados
por gérmenes considerados como patégenos y de prevalecia en la poblacién
como causales de enfermedades infecciosas. Los gérmenes considerados como
patdgenos y de prevalecia en la poblacion general como causales de
enfermedades infecciosas y ocupacionales en el trabajador de la salud son: VHB,
VHC, VIH, Haemophylus, Meningococo, Treponema pallidum, gérmenes causales
de la Hepatitis B, Hepatitis C, Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, y

meningitis, Sifilis respectivamente.

9.2 PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD

“Todo paciente independiente del diagnostico que ingrese a la institucién se debe

considerar como potencialmente infectado”.

Para todo el personal que esté en contacto directo con los pacientes, maneje

muestras y/o desechos, debe utilizar los siguientes elementos de proteccién:

Guantes Para toma y procesamiento de muestras
Bata abotonada y ropa de proteccién anti fluidos Para toma y/o procesamiento de muestras
Tapabocas Para siembra de muestras microbioldgicas

i Para procedimientos que puedan generar
Gafas o méascaras ) )
salpicaduras, gotitas o aerosoles

Gorro o cabello recogido Para el desempefio en el area de Microbiologia.
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Ademas se recomienda:

Evitar el contacto de piel o mucosa con la sangre y otros liquidos de

precaucion universal en todos los pacientes.

Lavado de manos como mecanismo altamente eficaz en la prevenciéon de

infecciones cruzadas.

Manejo cuidadoso de objetos corto punzantes contaminados, desechandolos

en recipientes adecuados para este fin.

Nunca reutilizar los guantes.

9.3 TIPOS DE FLUIDOS CORPORALES

Fluidos con riesgo establecido de infeccion por VHB, VHC, VIH, Haemophylus,
Meningococo, T. pallidum: Sangre, derivados sanguineos, semen, secreciones

vaginales.

Fluidos con riesgo sospechoso de infeccion por VHB, VHC, VIH, Haemophylus,
Meningococo, T. pallidum: Liquido pleural, liquido cefalorraquideo, liquido
peritoneal, liquido sinovial, liquido pericardico y liquido amnidtico.

Fluidos de bajo riesgo de infeccion por VHB, VHC, VIH, Haemophilus,
Meningococo, T. pallidum: Vomito, orina, saliva, sudor, lagrimas, leche
materna, secrecidn nasal, esputo, heces (a menos que estén visiblemente

contaminados con sangre).
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9.4 EXPOSICION ACCIDENTAL A RIESGO BIOLOGICO

La exposicion accidental se produce en las siguientes circunstancias:

e Herida con un objeto corto — punzante contaminado (Ej. Puncién con aguja,

corte con bisturi).

e Salpicadura de sangre o de otro material potencialmente infeccioso a piel no
intacta (Ej. Heridas, abrasiones, dermatitis) o membranas mucosas (Ej. Ojos,

nariz, boca).

9.5 CLASIFICACION DE LOS ACCIDENTES SEGUN EL RIESGO

El riesgo de los accidentes se clasifican de la siguiente manera de acuerdo a la

exposicion:

9.5.1 Exposicion tipo | — SEVERA. Ocurre cuando hay exposicion a sangre
visible, fluidos corporales, semen o0 secreciones vaginales y tejidos de cualquier

paciente que entran en contacto con el trabajador asi:

e Con membranas mucosas (Salpicaduras y aerolizacion).
e piel no intacta (abrasiones, lesiones exudativas, dermatitis)

e Lesiones percutdneas ( Pinchazos, cortaduras o mordeduras)

9.5.2 Exposicion tipo Il — MODERADA. Ocurre cuando hay exposicion
percutanea, de membranas mucosas y de piel no intacta a orina, saliva, lagrimas,

vomitos, secreciones nasales, sudor y materia fecal que no tengan sangre visible.
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9.5.3 Exposicion tipo Ill = LEVE. Ocurre cuando hay contacto de piel intacta del
trabajador de salud, con sangre u otros fluidos corporales mezclados con sangre

visible de cualquier paciente.

9.6 CLASIFICACION HOSPITALARIA

Segun la NIOSH y la OSHA se puede clasificar las areas hospitalarias en tres
diferentes zonas de acuerdo a la exposicion a sangre y fluidos corporales que

presentan los trabajadores:

e Zona de alto riesgo: Son aquellas en las cuales los trabajadores de la salud
presentan una exposicion constante a sangre v fluidos corporales. (Urgencias,
UCI, cirugia, laboratorio clinico)

e Zona de mediano riesgo: Son aquellas donde el contacto que tienen los
trabajadores de la salud con sangre y fluidos corporales es ocasional. (Terapia

Fisica)

e Zona de bajo riesgo: Son aquellas donde no hay ningun contacto con sangre
y fluidos corporales, donde no hay manejo asistencial de pacientes. (Consulta

externa)

9.6.1 Clasificacion SPAULDING (equipos e instrumentos). Clasificacion de

equipos e instrumental de acuerdo al riesgo de infeccion:

e Elementos criticos: Son aquellos que penetran los tejidos, cavidades

estériles y sistema vascular.
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Elementos semicriticos: Entran en contacto con tejidos o piel no intacta.

Elementos no criticos: Elementos que entran en contacto con piel sana.

9.7 NORMAS UNIVERSALES DE BIOSEGURIDAD

Trate a todo paciente como potencialmente infectado.

Lavese las manos antes y después de realizar cada procedimiento,
especialmente si hay probabilidad de contacto con sangre o fluidos corporales
durante la atenciéon de pacientes.

SIEMPRE utilice guantes de latex al realizar las actividades en las cuales haya
exposicion a sangre o fluidos corporales, igualmente en la manipulacion de
instrumental o equipos contaminados.

Use bata en procedimientos en que se espere salpicaduras.

Utilice proteccion visual (careta, gafas de seguridad) en aquellos
procedimientos en los cuales pueda existir riesgo de salpicaduras o presencia
de aerosoles de sangre o fluidos corporales.

Emplee mascarillas durante procedimientos que puedan generar salpicaduras
de sangre.

Deben utilizarse petos de plastico en aquellos procedimientos en los cuales se
espera salpicaduras o dispersion de aerosoles o derrames de sangre o
liquidos en procedimientos de descontaminacion y lavado de materiales.

Los Elementos de Proteccion Personal no deben ser portados por los
trabajadores de salud en areas diferentes a aquellas en las cuales se lleva
cabo la atencion de los pacientes o realizacion de procedimientos que lo
requieran.

Mantenga sus implementos de proteccion en Optimas condiciones de aseo.

Prohibir al personal aplicar cosméticos en las areas de trabajo.
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Mantenga el lugar de trabajo en dptimas condiciones de higiene, aseo y orden.

Los trabajadores de salud deben abstenerse de fumar o comer en los sitios
de trabajo, especialmente en aquellos con exposicion a riesgo bioldgico.

No guarde alimentos en las neveras, ni en los equipos de refrigeracion
destinados a la conservacion de medicamentos, vacunas 0 muestras de
laboratorio.

Se debe hacer una adecuada clasificacion de los desechos hospitalarios en la
fuente.

Evite la atencidon directa de pacientes si usted presenta lesiones exudativas o
dermatitis serosa.

Maneje con estricta precaucion los elementos cortos punzantes y dispéngalos
o deséchelos en recipientes a prueba de perforaciones.

Absténgase de doblar o partir manualmente las hojas de bisturi, cuchillas,
agujas o cualesquier otro material cortopunzante, especialmente si esta
visiblemente contaminado con sangre o fluidos corporales.

Se debe evitar re-enfundar las agujas de las jeringas después de ser
utilizadas, especialmente si estan visiblemente contaminadas.

La ropa contaminada con sangre, liquidos corporales u otro material organico
debe ser enviada en bolsa roja.

Deposite en bolsa roja gasas, ap0sitos, jeringas sin aguja, guantes y cualquier
otro elemento desechable que haya estado en contacto con sangre o fluidos
corporales del paciente.

En caso de ruptura de material de vidrio contaminado con sangre u otro liquido
corporal, los vidrios deben recogerse con escoba y recogedor o pinzas, nunca
con las manos.

Los recipientes para transporte de muestras deben ser de material irrompible y

de cierre hermético.
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Todo equipo que requiera reparaciobn técnica debe ser llevado a
mantenimiento, previa descontaminacion, limpieza, desinfeccion y/o
esterilizacion de acuerdo al requerimiento y tipo de equipo.

Absténgase de tocar con las manos enguantadas alguna parte de su cuerpo y
de manipular objetos diferentes a los requeridos durante el procedimiento.
Restrinja el ingreso a las areas de alto riesgo bioldgico al personal no
autorizado y nifos.

Realice descontaminacion, limpieza y desinfeccion, y esterilizacion a las
superficies, elementos, equipos de trabajo al final de cada procedimiento segun
sea el caso.

No utilizar pulseras, anillos, aretes colgantes (solo estan permitidos los aretes
qgue no sobresalgan del I6bulo de la oreja), ni collares durante el desarrollo de
la actividad, estos elementos favorecen el transporte de gérmenes y sirve
como foco de infeccion.

Mantener las ufias cortas, si usa esmalte debe ser de color claro.

Mantenga actualizado su esquema de vacunacion contra Hepatitis B.

Las mujeres embarazadas que laboren en areas hospitalarias expuestas al
riesgo bioldgico, VIH, Hepatitis B, C deberan tener un estricto cumplimiento de
las precauciones universales.

Utilizar las técnicas de asepsia y antisepsia recomendados en el protocolo de
Limpieza y desinfeccion.

No tocar con las manos enguantadas, ni manipular otros objetos de uso comun
como teléfonos, picaportes, dispensadores.

En caso de derrame o salpicadura accidental de sangre u otros fluidos
corporales del paciente sobre superficies de trabajo, cubra con papel
absorbente e hipoclorito de sodio a 5000 ppm, deje actuar por 10 minutos,
después limpie nuevamente la superficie con desinfectante a la misma
concentracién y realice la limpieza con agua y jabdén. Para realizar este

procedimiento debe utilizar guantes de caucho para aseo, mascarilla y bata.
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9.8 NORMAS DE BIOSEGURIDAD EN EL LABORATORIO CLINICO

e Siempre explique al paciente el procedimiento que va a realizar, solicitando su
colaboracion, esto evita accidentes.

e Los funcionarios del laboratorio deben utilizar en forma permanente en
cualquier procedimiento sus elementos de proteccion personal: guantes, bata,
mascarilla y gafas.

e En caso de ruptura del guante, retirelo, lavese las manos con agua y jabén,
deseche los guantes y coléquese un par nuevo.

e En caso de que el paciente presente lesiones dermatologicas de cualquier tipo
debe evitar el contacto con sangre y/ o fluidos corporales.

e Los tubos o frascos deben marcarse ANTES de la toma de muestras (ver
manual de Toma de Muestras).

e Las muestras deben ser transportadas en gradillas desde el sitio de la toma de
muestras al lugar del procesamiento de las mismas por medio del carga
muestras que comunica la toma de muestras y el laboratorio, en recipientes
con tapa desde las sedes hasta el laboratorio central de procesamiento.

e Los tubos con residuos de sangre en coagulos deben ser inactivados, antes de
desechar su contenido.

e Los tubos de ensayo vacios deben lavarse en solucion jabonosa y enjuagarlos
con abundante agua para secarlos posteriormente en horno.

e EVITE pipetear directamente con la boca, usar ayudas mecanicas o
dispensadores y/o pipetas automaticas.

e Las pipetas contaminadas deben ser sometidas a procesos de inactivacion,
desinfeccién y esterilizacion.

¢ En la centrifuga se deben utilizar tubos con tapa, tapa de seguridad o sistemas
de cierre automatico. La centrifuga NO debe abrirse hasta que haya parado

completamente.
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Limpie permanentemente las superficies de trabajo con un pafio impregnado
en hipoclorito de sodio a 5000 ppm.

Al terminar las lecturas separe portaobjetos, cubreobjetos (laminas vy
laminillas) y depositelas en un recipiente de boca ancha, ampliamente
marcado y que contenga una solucion de hipoclorito de sodio a 5000 partes por
millon, por 30 minutos. Se desecha el hipoclorito y se procede a lavar las
laminas y laminillas con agua jabonosa y secarlos en horno.

Deseche los frascos vacios, cajas y cualquier otro recipiente de muestras en
doble bolsa roja.

Las puertas de laboratorio deben mantenerse cerradas, con acceso restringido.
Las puntas de las pipetas y los tubos con sangre en coagulos, deben ser
depositadas directamente en un recipiente con hipoclorito a 5000 ppm para ser
descontaminadas, por 30 minutos, después, realizar el procedimiento de
limpieza, desinfeccion y esterilizacion.

Los desechos liquidos inactivados se deben eliminar por el sistema de drenaje,
y se debe dejar correr agua para ayudar a su eliminacion.

Para minimizar el riesgo de contaminacion por salpicadura, balancee los tubos
en la centrifuga por peso y volumen.

El material bioldgico listo para ser destruido, debe ser depositado en bolsa roja
para llevarlo a un incinerador.

En caso de contaminacién del delantal plastico cambielo inmediatamente.

Los derrames en la centrifuga deben ser eliminados usando guantes de aseo y
una gasa o compresa impregnada en solucion de hipoclorito de sodio a 5000
ppm., limpie la superficie de la centrifuga y espere 10 minutos.

Deseche frascos vacios de orina en bolsa roja y envielos al incinerador.

Las cajas de petri y tubos con medio de cultivo que contienen material
contaminado deben descontaminarse antes de ser eliminadas.

Siempre utilice sus elementos de proteccidn personal.

No usar sandalias o zapatos abiertos en dedos o talon.
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e Guardar los objetos personales en areas fuera del laboratorio

e Colocar rejillas de caucho protector en el fondo de los lavaderos de material
para evitar ruptura de los elementos de vidrio.

e Siga TODAS las recomendaciones dadas y las normas de bioseguridad

universales.

9.9 NORMAS DE BIOSEGURIDAD CON LOS REACTIVOS

Los reactivos comerciales tienen en sus etiquetas simbolos de peligrosidad,
riesgos especificos, consejos de prudencia; leer cuidadosamente la etiqueta del

producto y:

e Verificar si se esta empleando la sustancia quimica apropiada.

e Revisar que su concentracion, pureza y calidad sea la misma para el ensayo.

¢ Evitar mantener reactivos vencidos.

e Comprobar que el reactivo no ha cambiado sus propiedades fisicas. Verificar
condiciones de almacenamiento.

e No coger los frascos de reactivos por el cuello, siempre tomarlos con las dos
manos.

e Mantener todos los reactivos identificados.

e La mayoria de los reactivos traen las etiquetas con los simbolos. Tenga en
cuenta que también las sustancias sin rotulos pueden ser peligrosas.

e Observar en cualquier caso antes de usarlo, riesgos especificos y consejos de

prudencia mencionados en la etiqueta de cada reactivo.
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9.10 CLASIFICACION DE LAS SUSTANCIAS SEGUN EL GRADO DE
PELIGROSIDAD

9.10.1 Sustancias Explosivas. Son sustancias que pueden explotar bajo
determinadas condiciones. Ejemplo: Acido Clorhidrico. Precaucion: Evitar choque,

percusion, friccidén, formacién de chispa y accion del calor.

9.10.2 Sustancias comburentes. Los compuestos comburentes pueden inflamar
sustancias combustibles o favorecer la amplitud de incendios ya declarados,
dificultando su extincion. Ejemplo: sodio peroxido (de uso en microbiologia).

Precaucion: Evitar cualquier contacto con las sustancias combustibles.

9.10.3 Sustancias inflamables:

e Soélidas: Ejemplo: Fosforo. Precaucion: Evitar el contacto con el aire.

e Liquidas: Son liquidos con punto de inflacion inferior a 21°C. Ejemplos:
Metanol y acetona (de uso como colorantes). Precaucion: Aislar de las llamas,

fuentes de calor y chispas.

9.10.4 Sustancias sensibles a la humedad. Son productos quimicos que
desarrollan emanaciones de gas inflamable al contacto con el agua. Ejemplo: Litio,
sodio. Precaucion: Evitar contacto con el agua con humedad.

9.10.5 Sustancias Toxicas. Tras una inhalacion, ingestion, absorcion a través de
la piel pueden presentarse trastornos orgénicos de caracter grave o incluso la

muerte. Ejemplos: Lugol (En Parasitologia), formaldehido y azul de lactofenol (En
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Microbiologia). Precaucion: Evitar cualquier contacto con el cuerpo humano y en

caso de malestar recurra inmediatamente al médico.

9.10.6 Sustancias nocivas. La incorporacion de estas sustancias al organismo
produce efectos nocivos de menor trascendencia. Ejemplo: Azul de metileno (En
coloraciones) y oxalato de amonio (En Hematologia). Precaucion: Evitar el
contacto con el cuerpo humano asi como la inhalacién de vapores. En caso

de malestar recurrir al médico.

9.10.7 Sustancias corrosivas. Por contacto con estas sustancias se destruye el
tejido vivo también otros materiales. Ejemplo: Hidréxido de potasio (En
Microbiologia), hidréxido de sodio y acido clorhidrico (En Quimica). Precaucion:
No inhalar vapores y evitar contacto con la piel y los ojos. Observar y seguir las
sefales de prevencion, advertencia, prohibiciéon y auxilio en su puesto o lugar de
trabajo. Tener mucho cuidado al tratar con sustancias peligrosas, ya que el trato
inadecuado puede provocar incendios o alteraciones de salud antes indicadas.

9.10.8 Sustancias irritantes. Se destaca aquellas sustancias que pueden
producir accion irritante sobre la piel, los 0jos y los 6érganos respiratorios. Ejemplo:
Eosina amarilla (Recuento de Espermogramas).

9.11 MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD PARA EL MANEJO DE MUESTRAS
BIOLOGICAS

e Tomar las muestras en recipientes apropiados en forma y tamaio.

e Utilizar para la toma de muestras sanguineas los tubos adecuados con tapon
de caucho.

e Para la toma de muestras y manejo de materiales para cultivos de

microorganismos usar los medios adecuados.
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e Utilizar mechero cuando el procedimiento lo requiera

e Dar a los pacientes las instrucciones y los recipientes adecuados y rechazar
las muestras que lleguen en mal estado, deterioradas o con higiene
deficiente.

e Mantener las muestras tapadas en caso de ser transportadas.

e Descontaminar y desechar el material utilizado de acuerdo a las normas y
protocolos establecidos.

e Depositar las agujas, hojas de bisturi y otros objetos cortopunzantes en
recipientes resistentes e irrompibles, para ser enviados a la empresa

autorizada.

9.12 MEDIDAS PREVENTIVAS

9.12.1 Lavado de manos. Esta sigue siendo la medida mas efectiva para
remover microorganismos adquiridos por contacto con secreciones y sangre del
paciente. Consiste en el lavado con agua y jabén por mas de 10 segundos,
usando friccion constante. Las manos deben secarse con una toalla desechable o
con maquina secadora. El lavado de manos debe practicarse inmediatamente

después de:

Contaminacién con sangre y otro fluido o material potencialmente infeccioso.

Después de cada contacto fisico con un paciente.

Después de retirarse los guantes.

Al iniciar y finalizar labores

Antes y después de manipular heridas
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9.12.2 Guantes:

Caracteristicas:

Estos deben ser de buena calidad para que garanticen una adecuada duracion
y resistencia, previniendo la perforacion durante su uso.

La utilizacion de doble guante puede incrementar la proteccion durante
situaciones de alto riesgo.

Los guantes de latex no deben ser lavados, ni usados conjuntamente con

cremas para la piel a base de petrolatos.

Los guantes deben ser usados siempre en las siguientes situaciones:

Contacto con sangre o fluidos, secreciones y excreciones corporales.

Contacto con membranas mucosas o la piel del paciente en caso de que este
ultimo este lesionado o cortado.

Contacto con cualquier superficie que pueda estar potencialmente
contaminada con sangre o fluidos corporales del paciente.

Al ejecutar el acceso vascular (canalizacion de venas o arterias) 0 un

procedimiento invasivo en el paciente.

9.12.3 Postura de guantes estériles técnica abierta:

Lavar manos
Tomar primer guante
Colocarlo sin tocar su cara externa

Tomar segundo guante
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e Colocar si tocar la cara externa del mismo

e Acomodar el primer guante por el pliegue del pufio

9.12.4 Batas:

e Se recomienda cuando exista la posibilidad de contacto directo de la sangre o
los fluidos corporales del paciente con la piel del personal de salud.

e Se recomienda retirarse la bata inmediatamente antes de abandonar el &rea de
trabajo dejando estos materiales en el recipiente marcado para tal fin.

9.12.5 Tapa bocas, Gafas, Protector facial. Deben ser usados cuando se
ejecuta un procedimiento con riesgo de salpicadura de sangre u otro fluido
corporal potencialmente infeccioso a la mucosa oral, nasal u ocular. Se

recomienda usar cuando:

e En caso de potencial salpicadura o aerolizacion de fluido a la cara del
trabajador.

e Durante todos los procedimientos de laboratorio.

e Durante el lavado de instrumental médico- quirargico o de laboratorio.

e Al ejecutar el acceso vascular (canalizacion de venas o arterias) 0 un

procedimiento invasivo en el paciente.

9.12.6 Uso de agujas y elementos cortopunzantes. En el uso de estos

instrumentos se deben tener las siguientes precauciones:

¢ Nunca doble o parta las agujas
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Nunca re — enfunde las agujas de las jeringas

Evite desenfundar manualmente las agujas de las jeringas. Utilice unas pinzas.
Inmediatamente después de usarlos deseche los elementos punzantes o
cortantes en un recipiente impermeable, resistente a perforaciones y marcado
en forma adecuada como material peligroso.

Nunca recoja con las manos instrumentos de vidrio que han roto. Use una

ayuda mecanica como unas pinzas, escobilla o recogedor.
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10. PROTOCOLO DE INFORME DE ACCIDENTE LABORAL

10.1 DEFINICIONES Y FUNDAMENTACION LEGAL

El Codigo Sustantivo del Trabajo (Ley 141 de 1961 + Ley 50 de 1990) establece
en su articulo 199 la siguiente definicion de Accidente de Trabajo: "Todo suceso
imprevisto y repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo y que
produzca en el trabajador una lesion organica o perturbacion funcional
permanente o0 pasajera, siempre y cuando no haya sido provocado
deliberadamente o por culpa grave de la victima"; y el Decreto-Ley 1295 de 1994
en su articulo 9, establece esta definicion: "Es Accidente de trabajo todo suceso
repentino que sobrevenga por causa o con ocasion del trabajo y que produzca en
el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional, una invalidez o la

muerte".

Factor de Riesgo Bioldgico: Es el conjunto de micro-organismos, secreciones
biolégicas, tejidos y érganos corporales humanos, animales y vegetales presentes
en determinados ambientes laborales, que al entrar en contacto con el organismo,
pueden desencadenar enfermedades infectocontagiosas, reacciones alérgicas o
también intoxicaciones. Un accidente ocupacional que involucre riesgo biologico
debe atenderse conforme al protocolo general establecido para el efecto, y
adicionalmente, debe cumplirse con el lineamiento consignado en el citado
Decreto-Ley 1295 de 1994 en su articulo 62: "Todo accidente de trabajo (...) que
ocurra en una empresa o0 actividad econdmica, deberd ser informado por el
respectivo empleador a la entidad administradora de riesgos profesionales y a la
entidad promotora de salud, en forma simultanea, dentro de los dos dias habiles
siguientes de ocurrido el accidente (...)". Este informe debe ser diligenciado en el
formato debidamente aprobado para el efecto, denominado Formato Unico de
Reporte de Accidente de Trabajo (FURAT), segun se establece en la Resolucion
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N° 2542 de 1994 emanada del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, y

Resolucion N° 156 de 2005 del Ministerio de la Proteccién Social.

El origen del evento reportado seré calificado segun lo consignado en el Decreto
1295 de 1994 en su articulo 12. En caso de ser calificado como profesional, la
ARP brindara las consiguientes prestaciones asistenciales y econémicas, segun lo
establece el citado Decreto-Ley 1295 de 1994 (Capitulo V, articulos 34 a 55) con
las modificaciones referentes a prestaciones econdmicas consignadas en la Ley
776 de 2002.

Por los efectos de cubrimiento de ley, dentro del protocolo de manejo del
accidente de trabajo es especialmente importante identificar la fuente
presuntamente infectante y establecer si se conoce la positividad de la misma para
VIH o HBV, asi como obtener una autorizacion escrita del trabajador -y, si es
posible, de la fuente- para realizar los exdmenes de laboratorio necesarios, previa

asesoria pre-test.

Los principales factores involucrados en el riesgo de infeccion son el seguimiento
de normas de bioseguridad, el grado de replicacion viral, el estado de la
enfermedad, la resistencia en la fuente, la naturaleza de la lesion, el lugar y el
tiempo de exposicion, el tamafo del inoculo, el area expuesta, las condiciones del
huésped, la utilizacion de elementos de proteccidn personal y la oportunidad en la

atencion.

10.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL RIESGO DE INFECCION EN
TRABAJADORES DE LA SALUD

Se considera que el factor mas importante es la exposicion en el sitio de trabajo a
sangre y sus derivados, debido a que en estos fluidos se presentan mayores
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concentraciones virales que en otros fluidos y tejidos, y porque el riesgo de
adquirir la infeccion después de —por ejemplo- una puncion por aguja hueca
contaminada con sangre se ha estimado en un 30% para HBsAg, cifra hasta cien
(100) veces mayor que para otras formas y tipos de contacto (ej. VIH).

“Todos los pacientes y sus fluidos corporales -independientemente del
diagnostico de ingreso, la raza, la condicion social o el motivo por el cual hayan
entrado al hospital o clinica- deben ser considerados como potencialmente
infectantes y deben tomarse las precauciones necesarias para prevenir que ocurra
transmision”: Esto se conoce como Sistema de Precauciones Universales, y esta
sustentado desde 1987 por los Centros para la Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC), de Atlanta, Georgia, Estados Unidos.

10.3 PROCEDIMIENTO DE EMERGENCIA

10.3.1 En caso de accidente de trabajo con material contaminado:

e Las exposiciones ocupacionales a materiales potencialmente peligrosas deben
clasificarse segun el grado e intensidad de la exposicion con el fin de definir las
pautas de manejo y seguimiento que deben aplicarse en cada caso.

e Informar a la mayor brevedad posible al jefe inmediato sobre el accidente y
efectuar acciones.

e Realizar el protocolo de manejo de accidentes.

e Evaluar el riesgo del accidente y manejarlo con la ARP respectiva. Para los
empleados afiliados a la cooperativa de Talentum, la Administradora de
Riesgos Profesionales es LIBERTY S.A, y para los empleados de ndmina
directa la ARP responsable es COLPATRIA S.A.
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e Elaborar un plan de seguimiento clinico y de laboratorio al trabajador para
evaluar la posible infeccién o seroconversion con los reportes reclamados por
el trabajador.

e Instruir al trabajador sobre los riesgos del accidente actual y de futuras
exposiciones, con énfasis en su prevencion.

e La Cooperativa Talentum coopera con la A.R.P. para que el trabajador instaure
medidas profilacticas o terapéuticas para el cuidado de la herida, la
vacunacion, la colocacién de suero antitetanico, etc.

e Evaluar la causa del accidente y poner los correctivos necesarios para que no
vuelva a ocurrir.

e Registrar los accidentes en todos los casos por insignificantes que parezcan y

archivarlos cuidadosamente.

10.3.2 Derrame o Ruptura. El derrame accidental de sangre u otros liquidos
corporales sobre superficies de trabajo, deben cubrirse con papel impregnado de
hipoclorito a 5.000 ppm (partes por millén), u otro material absorbente (aserrin), al
cabo de 10 minutos como minimo, se deben evacuar los trozos rotos y el papel o
material con un recogedor y hacer la limpieza del area con agua y jabén. Usar

guantes y bata.

10.3.3 Inoculacion y cortadas accidentales con elementos estériles. La
persona afectada debe quitarse los guantes de proteccion, lavarse las manos y la
parte afectada, aplicarse un desinfectante cutaneo y los primeros auxilios

necesarios.

10.3.4 Ruptura de tubos en la centrifuga con contenido potencialmente
peligroso. Si se sabe o sospecha que se ha roto un tubo mientras esta en la
centrifuga, se debe interrumpir la centrifugacion y no abrirla hasta que hayan

pasado 10 minutos. Si se descubre la ruptura cuando la centrifuga ha parado su
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funcionamiento, tapar y dejar pasar el tiempo indicado anteriormente, debido a la

posible formacion de aerosoles.

Al limpiar la centrifuga usar guantes resistentes.

Al recoger los trozos de vidrio o gasas de algododn utilizar pinzas.

10.4 CONDUCTA

10.4.1 Conducta en caso de exposicidon a Fuente de VIH (+):

En caso de Exposicion Tipo | (severa), se instaurara tratamiento antirretroviral
triconjugado, dentro de las primeras dos horas post-exposicion o0 tan pronto
como sea posible.

En caso de Exposicién Tipo Il (moderada), se explicara al accidentado que se
encuentra en bajo riesgo de infeccion y se le ofreceran alternativas de
tratamientos  (anti-inflamatorios, antibioticos), segun las necesidades
establecidas en la evaluacion de cada caso individual. Ademas, se realizaran
examenes de laboratorio al trabajador (y a la fuente cuando sea posible); y se
llevara un registro de fechas de realizacidon de exdmenes de laboratorio de
cada caso y de los resultados obtenidos, con fines de seguimiento y control.

En caso de Exposicion Tipo Il (leve) no se requiere tratamiento ni

seguimiento de laboratorio: Tan so6lo se debe brindar asesoria y educacion.

10.4.2 Conducta en caso de exposiciéon a fuente HBV (+):

En caso de Exposiciéon Tipo | (severa) o Exposicion Tipo Il (moderada) en
un trabajador no vacunado contra Hepatitis B, se aplicard& Gamma-globulina

Humana Hiperinmune contra HB, en lo posible dentro de las primeras 24 horas
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post-exposicidn, o tan pronto como sea posible. Si el trabajador se encuentra
vacunado, se realizard titulacion de Anticuerpos contra HBV (=HBsAc): Si el
titulo de HBsAc es mayor o igual a diez (10) Ul/ml, el trabajador se considera
inmune por lo cual no se requiere tratamiento ni seguimiento de laboratorio:
tan sélo se debe brindar asesoria y educacion. Si el titulo de HBsSAc es menor
de diez (10) Ul/ml, se colocara una dosis de refuerzo de vacuna contra HBV y
ademas Gammaglobulina Humana Hiperinmune contra HB, dentro de las
primeras 24 horas post-exposicién o tan pronto como sea posible.

En caso de Exposicion Tipo Il (leve) no se requiere tratamiento ni
seguimiento de laboratorio: Tan sdlo se debe brindar asesoria y educacion.

10.4.3 Conducta en caso de exposicion a fuente desconocida. Salvo

concepto especifico del Médico Infectdlogo previa evaluacibn de un caso

individual, la exposicion a fuente desconocida se asumira de manera general en

todos los aspectos y para todos los efectos como si se tratara de Fuente positiva

para todas las pruebas (VIH, HBsAg, HCsAc y VDRL); se realizaran examenes de

laboratorio al trabajador, se administrardn los tratamientos indicados y se haran

los seguimientos de laboratorio pertinentes.

10.5 CONDUCTA INMEDIATA, PARA TODOS LOS CASOS

10.5.1 Asesoria y educacion. En todos los casos se debe brindar asesoria y

educacion, en lo posible orientada a tranquilizar al accidentado; y ésta debe incluir

al menos los siguientes aspectos concretos: Mientras se confirma su estado

negativo, se recomienda:

Evitar embarazos

¢ No donar sangre, hemoderivados, 6rganos o tejidos
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e Sexo seguro (conddn, no sexo oral, anal ni con aparatos; no contacto con
fluidos corporales)

e No compartir articulos de uso personal (ej. cepillos de dientes, maquinas de
afeitar, rasuradoras eléctricas)

e No compartir ningun tipo de agujas (en casos de adiccibn a drogas
parenterales o para inyeccion de medicamentos)

e Consultar al médico si presenta fiebre aguda (Temperatura corporal
superior a 38 °C), con linfadenopatias en las doce (12) semanas siguientes

al accidente.

10.5.2 Primeros auxilios y toma de muestras para laboratorio. El
procedimiento inmediato es dejar sangrar libremente la herida (no presionarla para
estimular el sangrado) y lavarla con jabén y agua: Segun sostenia Sir William
Osler -uno de los Padres de la Cirugia- "El jabdn, el agua y el sentido comun son
los mejores desinfectantes". Inmediatamente se toman las muestras de sangre
del trabajador y de la fuente potencialmente infectante, con el fin de realizar -con
cargo a su Administradora de Riesgos Profesionales (ARP)- los examenes de
laboratorio de rigor, a saber:

e Al trabajador: ELISA para VIH, HBsAg (Antigeno de superficie del HBV),
HBsAc (Anticuerpos contra el Antigeno de superficie del HBV) a los que se
encuentren vacunados contra hepatitis B; HCsAc (Anticuerpos contra el
Antigeno de superficie del HCV) y Serologia para deteccion de Treponema
pallidum, (VDRL)

e A lafuente: los mismos exadmenes, excepto el de HBsAc.

10.5.3 Inmunoprofilaxis. En los eventos que impliquen solucion de continuidad

en la piel (ej: puncion, heridas, mordeduras) se indagara al trabajador sobre su
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esquema de vacunacién antitetanica, si en los cinco afios previos fue inmunizado
(mas de tres dosis) no se requiere profilaxis, si fue vacunado hace mas de cinco
afos se aplica un refuerzo: una (1) ampolla de Toxoide Tetanico (TETANOL®) (=
0.5 mililitros) (= cuarenta (40) U.l.), via IM. Si no ha sido vacunado o lo fue de
forma incompleta se debe vacunar de acuerdo con el siguiente esquema: Toxoide
tetéanico (TETANOL®) dosis inicial (dia 0) con refuerzo a las cuatro (4) semanas y
a los seis meses. Adicionalmente, se aplica al trabajador accidentado no
vacunado o cuya cifra de anticuerpos contra el Antigeno de superficie del HBV
(HBsACc) sea inferior a diez (10) Unidades Internacionales por mililitro (10 Ul / ml),

una (1) dosis de vacuna contra Hepatitis B que correspondera:

(a) Al inicio de su esquema de vacunacion contra Hepatitis B si no se encontraba

vacunado; o

(b) A un refuerzo si ya se encontraba vacunado, pero presentaba HBsAc < 10 Ul /

ml.

10.5.4 Seguimiento. En aquellos casos en que la fuente resulte negativa en
todas las pruebas, se considera caso cerrado porque la capacidad infectante es
nula o extremadamente baja (aun si esta se encontrara en periodo de ventana
inmunologica) y por lo tanto no requiere seguimiento serolégico ni tratamiento
alguno. El seguimiento de los examenes de laboratorio debe realizarse en
relacion con la prueba que resulte positiva en la fuente y negativa en el trabajador
(NOTA: La muestra inicial positiva confirmada en el trabajador accidentado indica
que el éste era portador al momento de producirse el accidente; es decir, el
contagio no pudo deberse al evento reportado. Hasta confirmar la positividad de la
muestra inicial, se administraran los tratamientos requeridos con cargo a la ARP,

los cuales deberan continuar con cargo a la EPS del accidentado si se confirma
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que éste ya era portador al momento del evento reportado). Para el seguimiento

se procedera conforme al esquema siguiente:

(a) Seguimiento a través de examen de ELISA para VIH: a los 3y a los 6 meses

de la muestra inicial.

(b) Seguimiento a través de determinacién de Anticuerpos contra el Antigeno de
Superficie del Virus de la Hepatitis C (HCsAc): a los 6 meses de la muestra

inicial.

10.5.5 Tratamiento farmacoldgico profilactico. En caso de que la fuente
hubiera resultado positiva (reactiva) en la prueba serolégica para Lues (VDRL,
Cardiolipina), el trabajador accidentado debe recibir lo mas pronto posible una
dosis de Penicilina G Benzatinica de 2'400.000 U.l. (BENZETACIL L-A®,
LUTECILINA®, PENICILINA G BENZATINICA®), por via IM, previa prueba de
sensibilidad a la penicilina (PPS) negativa. En caso de que ésta fuera positiva o el
trabajador sea conocido como alérgico a la penicilina, se administrara Doxiciclina
(DOXICICLINA®, DOXICLOR®, ETIDOXINA®, VIBRAMICINA®) por 100 mg, una
(1) cépsula via oral cada doce (12) horas, por siete (7) dias. Igualmente se

instaura el tratamiento anti-retroviral triconjugado (anti VIH), en la forma siguiente:

Zidovudina + Lamivudina, medicamentos que inhiben la enzima Transcriptasa
inversa (T1) del VIH; e Indinavir, inhibidor especifico de la enzima proteasa, del
VIH, en las dosis siguientes:

e Zidovudina (AZT®, RETROVIR®, AVIRAL®), caja x 100 capsulas de 100 mg,
para administrar 200 mg cada 8 horas; +
e Lamivudina (3TC®) Frasco x 60 tabletas de 150 mg, para administrar 150

mg cada 12 horas; +
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e Indinavir (CRIXIVAN®, CRIXIVIR®) Frasco x 180 cépsulas de 400 mg (o
presentacion genérica, Caja x 10 tabletas de 400 mg), para administrar 800
mg cada 8 horas. NOTA: En embarazadas, el Indinavir debe sustituirse por
Ritornavir (NORVIR®), disponible en capsulas de 100 mg (estuches de 2
frascos, con 84 capsulas cada uno), en dosis de seiscientos (600) mg (=
seis (6) tabletas) cada doce (12) horas.

Todo lo anterior, durante veintiocho (28) dias seguidos, iniciando lo mas pronto

posible después de ocurrido el accidente.

NOTA: Existe una presentacion de asociacién de Zidovudina trescientos (300) mg
+ Lamivudina ciento cincuenta (150) mg (COMBIVIR®, CIPLADUOVIR®), para la
administracion de una (1) tableta cada doce (12) horas, junto con el Indinavir
(CRIXIVAN®), ochocientos (800) mg cada ocho (8) horas, también durante

veintiocho (28) dias seguidos.

Paralelamente se administra el siguiente tratamiento anti-HBV:

e Inmuno-gamma-globulina humana hiper-inmune contra HB, ampollas x dos
mililitros (2 ml), via IM, en dosis Unica de cero punto cero seis (0.06) mililitros
por Kilogramo de peso (0.06 ml / Kg), con un maximo de cinco (5) ml;

e en su defecto, HEPATECT® inyectable (correspondiente también a Inmuno-
gamma-globulina humana hiper-inmune contra HB), en solucion al diez por
ciento (10%), ampollas por dos y por diez mililitros (x 2ml y x 10 ml), via EV
lenta, en dosis Unica de cero punto doce (0.12) a cero punto veinte (0.20) ml/
Kg.

NOTA: En caso de no disponer de Inmuno-gamma-globulina humana hiper-

inmune, puede emplearse como alternativa la Inmuno-gamma-globulina
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inespecifica (o Standard) (GLOBUMAN®), ampollas por dos y por cinco mililitros
(x2ml y x5 ml), via IM, en dosis de cero punto cuatro (0.4) ml / Kg , con un
méximo de diez (10) ml (cinco (5) ml en cada region glutea), con una dosis de
refuerzo, aplicada tres (3) semanas despueés.

10.5.6 Alternativas. Existen otros medicamentos anti-retrovirales, entre los que

se cuentan los siguientes:

(a) Inhibidores de la Transcriptasa Inversa viral: Lamivudina Solucion Oral (3TC
SOLUCION ORAL®); y Zalcitabina (HIVID®) en tabletas; presentacion

pediatrica, adecuada para nifios mayores de tres (3) meses.

(b) Inhibidores de la Proteasa viral: Ritornavir (NORVIR®) en capsulas y solucion
oral; presentacion pediatrica para nifios mayorcitos; tiene el inconveniente de
potenciar el efecto de los sedantes, por lo cual puede generar depresion
respiratoria; y Nelfinavir (VIRACEPT®) en tabletas y polvo; presentaciéon
pediatrica, adecuada para mayores de dos (2) afos, para utilizar con férmulas
lacteas y postres; puede usarse en pacientes con insuficiencia renal, pero no
con insuficiencia hepdtica; puede generar sedacion, depresion respiratoria y

arritmias cardiacas.

(c) Inhibidor de la Proteinasa viral: Saquinavir (INVIRASE®) en capsulas; tiene la
ventaja de poder usarse en pacientes con insuficiencia renal y/o hepatica leve
0 moderada, e incluso con precaucion en casos severos; y la desventaja de

generar en algunos casos reacciones de hipersensibilidad al medicamento.

También existen otras inmuno-gamma-globulinas, entre las que se cuentan las

siguientes:
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(a) INTRAGLOBIN F®, IgG, solucion al cinco por ciento (5%); para profilaxis y
tratamiento de deficiencia de anticuerpos -congénita o adquirida- y para
profilaxis de infecciones oportunistas en pacientes VIH(+), especialmente
nifios; también utilizada en pacientes con enfermedades autoinmunes, tales
como Lupus Eritematoso Sistémico, Artritis Reumatoidea, Dermatomiositis,
Polimiositis, Esclerodermia y Sindrome de Guillan-Barré, y en casos de

incompatibilidad materno-fetal, de grupo o de Rh.

(b) PENTAGLOBIN® 5%; asociacion de IgA, G y M, utilizada en casos de sepsis y
como terapia de sustitucién en casos de deficiencia de Anticuerpos adquirida y

en pacientes inmunosuprimidos, incluso neonatos y lactantes.

(c) SANDOGLOBULINA® 3%; IgG; utilizada para reemplazo o sustitucion de
anticuerpos en casos de inmunodeficiencia congénita o adquirida, SIDA

pediatrico, Leucemia Linfocitica Aguda y trasplante de médula ésea.

(d) MEGALOTECT® (antes CYTOTECT®) 50 Ul / m; Globulina humana hiper-
inmune especifica para profilaxis y tratamiento de infectados por
citomegalovirus (CMV); utilizada en receptores de trasplantes, pacientes

iInmunocomprometidos y neonatos.

(e) VARITECT® 10%, 25 U / ml; Globulina humana hiper-inmune especifica para
profilaxis y tratamiento de infecciones por el virus de Varicela / Zoster; utilizada
en pacientes inmunocomprometidos, embarazadas expuestas y neonatos de

madres infectadas.

10.6 PRECAUCIONES / RESISTENCIA / TOXICIDAD

Las precauciones que deben tenerse en cuenta para la administracion de

Zidovudina (AZT®, RETROVIR®, AVIRAL®) y/o Lamivudina (3TC®) son : la
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existencia de antecedentes de hepatopatia y/o nefropatia, la insuficiencia renal,

el embarazo y la edad del paciente (precaucion en ancianos y nifios).

Las precauciones para el empleo de Indinavir (CRIXIVAN®) son: la existencia de
antecedentes de hepatopatia y/o nefropatia, la insuficiencia hepatica o renal, la
cirrosis hepatica, la litiasis renal, el embarazo, la lactancia, e igualmente la edad
del paciente (precaucién en ancianos y nifios). Ademas, es importante no
asociarlo con Rifabutina (antituberculoso), Ketoconazol (antimicético), Rifampicina
(antibidtico y antituberculoso), Astemizol (antihistaminico), Cisaprida (regulador de
la  motilidad intestinal), Didanosina (anti-retroviral), ni  Terfenadina
(descongestionante nasal); adicionalmente el Indinavir debe ser administrado sin
alimento (una (1) hora antes y dos (2) horas después); deben administrarse
liquidos orales, minimo un Litro y medio (1 1/2 L) en las siguientes veinticuatro

(24) horas post-dosis.

El VIH genera resistencias geno y feno-tipicas a Zidovudina y Lamivudina,
especialmente en casos de monoterapia; y -al parecer- genera también

resistencia al Indinavir, aunque ésta aun no ha sido precisada.

Finalmente, la Zidovudina -sola o asociada a Lamivudina- es tdxica
(neutropenia, anemia severa y miopatia sintomatica) y ambas -solas o en
asociacion- pueden generar acidosis lactica, hepatomegalia severa y esteatosis

(tipo de degeneracion grasa, que puede ser fatal).

Por su parte, la toxicidad del Indinavir suele concretizarse en litiasis renal, dolor
en flanco, hematuria, proteinuria, hiperbilirrubinemia indirecta y total,
hiperfosfatemia alcalina, aumento de las Transaminasas SGOT y SGPT y otra
sintomatologia variada (astenia, adinamia, fatiga, cefalea, dolor abdominal,
regurgitacion acida, diarrea, dispepsia, flatulencia, vomito, mareo, sequedad en
piel y mucosas, prurito y erupciones cutaneas).
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En conclusioén, la administracion de medicamentos anti-retrovirales, sin necesidad
ni justificacion, es un severo riesgo adicional, al cual no debe ser sometido un
accidentado: todo caso dudoso debe ser consultado con el Servicio de

Infectologia.
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11. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Para cumplir con la normatividad vigente se hace necesario el cambio de los

recipientes de recoleccion de desechos que estan en mal estado.

No se disponen de guardianes de la salud en todos los puntos generadores de
residuos cortopunzantes, si se emplean otros recipientes diferentes a los

guardianes deben cumplir las caracteristicas mencionadas anteriormente.

Se debera planear e implementar rutas internas de movimientos de residuos, las
cuales deberan cubrir la totalidad de los puntos generadores en el laboratorio,
debe contener un diagrama de flujo de residuos sobre el esquema de distribucion
del laboratorio, identificando las rutas internas de transporte y en cada punto
generador: el numero, color y capacidad de los recipientes a utilizar, asi como el

tipo de residuo generado

Como el laboratorio produce menos de 65 Kg /dia (Tabla 3), puede obviar el
almacenamiento intermedio, por lo cual se debe solicitar permiso a la Clinica
Bucaramanga de la utilizacién de su sitio de almacenamiento central el cual
cumple con la normatividad vigente (Anexo 5), sitio de la institucion donde se
depositan temporalmente los residuos hospitalarios y similares para su posterior
entrega a la empresa prestadora del servicio publico especial de aseo (gestor
autorizado), que se encarga de la disposicion final.

Se sugiere la implementacion del programa de uso de tecnologias limpias
mencionado en el capitulo 8, ademas verificar el cumplimiento de la normatividad
vigente por parte del gestor autorizado en lo respectivo al manejo, transporte y

disposicion final de los residuos peligrosos.
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ANEXOS



Anexo A. Gestion de Residuos Quimicos

MEDICAMENTOS

El presente anexo constituye una herramienta para el manejo de los residuos de
los medicamentos incluyendo envases y empaques. Tanto el medicamento como
los envases primarios y secundarios, empaques y etiquetas deben ser destruidos

en su totalidad previo a su disposicion final en el relleno sanitario.

Algunos empaques, envases y etiguetas, podran ser reciclados previa inutilizacion
de estos, antes de ser entregados al prestador de servicio especgestor de
residuos (ej. triturar los frascos de vidrio, para obtener polvo de vidrio el cual
puede ser reutilizado; las cajas y etiquetas deben ser sometidas a destrucciéon en
molinos y posteriormente reciclar el papel). Dependiendo del tipo de material y del
proposito de reuso, se debe realizar un apropiada desactivacion, como limpieza o
desinfeccién. En NINGUN caso se dispondran o desecharan empaques, envases

y etiquetas en perfecto estado sin que hayan sido previamente destruidos.

La incineracion, como método de tratamiento de estos residuos, es tal vez el

método de mayor eficacia y con el que se logra la destruccion total del producto.
Independiente del método de tratamiento y disposicién final, el generador debe
asegurar que estos residuos NO representen un riesgo para la salud, y el medio
ambiente. Entre otros aspectos debera considerar:

En primera instancia es importante cuantificar, clasificar y separar los

medicamentos de acuerdo a su grado de riesgo.
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Los medicamentos sélidos de bajo riesgo se trituran o muelen para inutilizarlos y
se mezclan con material inerte en igual proporcion y se envian en bolsas a relleno

sanitario.

Algunos productos liquidos fotosensibles de bajo riesgo, se exponen a la luz solar
por un tiempo de 24 horas. Para lograr su descomposicién y posteriormente se
diluyen con abundante agua y se vierten al drenaje previo permiso de

vertimientos.

Grandes cantidades de tabletas pueden ser mezcladas con otros medicamentos
en diferentes tambores o contenedores para evitar altas concentraciones de un
solo medicamento en un Unico contenedor. Sin embargo, debe evitarse la mezcla

con medicamentos anti-neoplasicos, anti-infecciosos o sustancias controladas.

Disposicion final de los medicamentos que no representan un riesgo a la salud y al

medio ambiente.

FARMACOS VENCIDOS O NO DESEADOS

Los medicamentos vencidos, deteriorados o mal conservados son considerados
residuos peligrosos y representan un problema porque constituyen un riesgo para
la salud humana y el medio ambiente. La falta de cultura ambiental y de proteccion
a la salud de los prestadores de servicios asistenciales, asi como de los
productores, han considerado a los medicamentos, como un problema

administrativo, que afecta costos y suministros, antes que un riesgo a estos.

Los Productos Farmacéuticos vencidos o no deseados (fuera de los estandares de
calidad, fraudulentos), NUNCA deben ser usados y siempre se consideran un
residuo quimico peligroso. Se encuentran dentro de este grupo:
Los medicamentos alterados o producidos fuera de los estandares de calidad
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Los productos estériles y jarabes abiertos (estén o no vencidas)

Todos los productos farmacéuticos que debian almacenarse teniendo en cuenta la
cadena de frio y que no fue asi (por ejemplo; insulina, polipéptidos, hormonas,

gamaglobulinas, vacunas, etc.)

Todas las capsulas y tabletas a granel. Si no se encuentran vencidas estas solo
podran utilizarse si el empaque no ha sido abierto, se encuentran debidamente

etiquetadas o se encuentran dentro del blister original y no esta roto.

Los medicamentos que han sido usados dentro de este grupo también se
consideran los antineoplasicos; las sustancias controladas (por ejemplo:
narcoticos, psicotropicos, etc.); antibiéticos; antisépticos, aerosoles, hormonas y
desinfectantes; los cuales requieren de un método de tratamiento y disposicion

final especial, descrito adelante.

Los generadores de este tipo de residuos deben implementar una gestion para la
destruccién o disposicion de medicamentos de acuerdo a su composicion quimica,
toxicidad y estado fisico. Los residuos farmacéuticos son considerados todos de
alto riesgo, sin embargo estos pueden clasificarse para su tratamiento y

disposicion final como de Alto, Medio y Bajo riesgo definidas asi:

1. RESIDUOS DE MEDICAMENTOS DE BAJO RIESGO

Residuos de Medicamentos en estado liquido, en que se recomienda verter
directamente al drenaje, sin ocasionar un riesgo sanitario, como lo son las
soluciones parenterales en sus diferentes concentraciones, o los medicamentos

que deberan diluirse con abundante agua, antes de disponerse al drenaje, previa
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obtencion de autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las normas

ambientales vigentes se consideran entre otros:

Glucosa soluciones inyectables

Cloruro de sodio soluciones inyectables
Sodio/glucosa soluciones inyectables.
Sodio/clorhidrato/glucosa

Solucién hartmann sol. iny.

Bicarbonato sol. iny.

Glucosa de calcio sol. iny.

Hexahidrato de piperazina jbe

Cloruro de calcio

Paracetamol

Lidocaina soluciones inyectables

Cloruro de potasio

Aluminio y magnesio hidroxido suspension
Caolin pectina

Metronidazol solucion inyectable, suspensioén oral
Sulfato ferroso solucion

Cloruro de benzalconio

Soluciones yodadas

Residuos de medicamentos sdlidos o semisolidos que se pueden disponer. Previa
obtencion de autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las normas
ambientales vigentes vaciando el contenido y mezclandolo con material inerte para
inutilizar el producto y referirlo a una celda especial del relleno sanitario,

adicionalmente se puede considerar:

Tabletas: Triturarlas, diluirlas en agua y verter al alcantarillado. La proporcion de
agua debe ser mayor a la de tabletas.
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Cremas o unguentos: se retira el contenido del envase y se coloca en un papel o

carton para enviarlo al relleno sanitario.

Capsulas: se abren y el contenido se diluye en agua.

Dentro de los medicamentos sélidos o semisolidos de bajo riesgo se consideran

entre otros:

Oxido de zinc crema

Psyllum muscilago (polvo)

Lidocaina con hidrocortisona ungtiento

Sales para rehidratacion oral

C) Residuos de Medicamentos que se pueden desactivar exponiendo los frascos a
la luz solar, durante un tiempo minimo de 24 horas o hasta descomposicion del
producto y después proceder a la disposicion del medicamento diluido con
abundante agua al drenaje previa obtencion de autorizaciones, licencias o

permisos y cumpliendo las normas ambientales vigentes, son ejemplo de este

grupo:

Hidrocortisona polvo para solucion inyectable.

Este mismo procedimiento se puede aplicar a todos aquellos medicamentos

fotosensibles que se hallen en solucion.

2. RESIDUOS DE MEDICAMENTOS DE MEDIANO RIESGO

A) Residuos de medicamentos en presentacion de polvo o tabletas para las cuales
se recomienda triturar y mezclar con material inerte hasta dejar inutilizable y

después enviar en bolsa a una celda de seguridad del relleno sanitario municipal.
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Las ampolletas con agua inyectable se deben destruir, verter el liquido directo al
drenaje previa obtencion de autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las

normas ambientales vigentes, se considera entre otras:

Acido acetil salicilico tabletas.

Paracetamol (acetaminofen) tableta

Dipirona tableta.

Hidréxido de aluminio y magnesio tabletas

Cimetidina tabletas

Metronidazol tabletas

Sulfato ferroso tabletas

Acido nalidixico tab.

Residuos de medicamentos que se pueden desactivar mediante calor, por lo que
se recomienda someter a desnaturalizacion en autoclave. Una vez desactivados
los liquidos se deberan diluir y verter al drenaje con abundante agua previa
obtencion de autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las normas
ambientales vigentes. Los soélidos se deberan enviar al relleno sanitario una vez
fuera del envase o triturados y mezclados con material inerte para que queden
inutilizables. Las ampolletas con agua inyectable se deben destruir, verter el
liguido después de diluirlo en abundante agua al drenaje previa obtencién de
autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las normas ambientales

vigentes, se consideran entre otros:

Albumina humana

Antigenos de hudleson

Verazide solucién oral

Dipirona
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Diazepan solucién inyectable.

Salbutamol jarabe o solucion

Heparina sodica solucion inyectable

Heparina

Vacuna antirrabica

Vacuna toxoide tetanico y diftérico

Insulina

Gonadotropina

Hierro dextran solcion

Vacuna bcg.

Vacuna antipoliomielitica

Vacuna antisarampion 3

Vacuna antipertussis con toxoide diftérico y tetanico (dpt)

Toxoide tetanico

Inmunoglobulina humana antirrédbica

Suero antiofidico

Residuos de medicamentos en los cuales se debe vaciar el liquido e inactivarlo
con solucién de acido clorhidrico al 10%, después verter al drenaje con abundante
agua. Previa obtencion de autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las

normas ambientales vigentes se consideran entre otros:

Meclicina solucion inyectable

Bonadoxina solucion inyectable

Vitamina b-12 solucién inyectable

Cimetidina solucion inyectable

Timetoprin con sulfametoxazol solucion
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D) Residuos de medicamentos en tabletas, capsulas o comprimidos en los que es
necesario se pulvericen en fino y después se inactiven con solucion de &acido
clorhidrico al 10%. El liquido sobrenadante se puede verter al drenaje diluido con
abundante agua y el solido se puede referir al relleno sanitario previa obtencién de
autorizaciones, licencias o permisos y cumpliendo las normas ambientales

vigentes, son algunos ejemplos de este grupo:

Aminofilina tabletas

Salbutamol tabletas

Prednisona tabletas

Fenitoina sodica tabletas

Alfametildopa tabletas

Metoprolol tabletas

Tolbutamida tabletas

Metoclopramida clorhidrato tabletas

Diyodohidroxiquinoleina tabletas

Acido folico tabletas

Sulfisoxasol tabletas

Espironolactona tableta

Fenozopiridina tabletas

Difenilhidantoinato sodico tabletas

3. RESIDUOS DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO

Por su contenido de compuestos altamente toxicos, solo podran disponerse como
residuo peligroso en un confinamiento controlado o deben ser incinerados. Los
medicamentos de control especial requieren ser dados de baja de los libros

respectivos en presencia de la autoridad sanitaria, antes de ser eliminados.
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RESIDUOS DE MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS QUE REQUIEREN SU ENVIO
A CONFINAMIENTO PARA RESIDUOS PELIGROSOS

Ketamina sol iny.

Homatropina metilboromuro

Clorotiazida tab.

Reserpina tab

Tolnaftato sol.

Ocitocina sintética fco amp.

Metronidazol 6vulos vag.

Penicilina g. sddica cristalina.

Penicilina g. procainica con penicilina cristalina

Penicilina g. benzatinica polvo para suspencion inyectable

RESIDUOS FARMACEUTICOS DE MANEJO ESPECIAL

AEROSOLES: Se incluyen: sprays e inhaladores: Este tipo de medicamentos
seran incinerados teniendo en cuenta el riesgo de explosién de estos durante la
destruccién. Se debe llevar a la celda de seguridad del relleno sanitario, realizando

seguimiento a todo el proceso de disposicion final.

MEDICAMENTOS ANTI-INFECCIOSOS: Estos son medicamentos muy inestables
que deben ser incinerados. En el caso de medicamentos anti-infecciosos liquidos

estos pueden dejarse en agua, durante un periodo superior a dos semanas.

3. SUSTANCIAS CONTROLADAS
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Las sustancias controladas deben destruirse bajo la presencia de la autoridad
sanitaria o de las autoridades nacionales que ejercen control sobre estas. Deben
ser incineradas. NO pueden ser dispuestas en los rellenos sanitarios si no han

sido incinerados previamente.

4. ANTINEOPLASICOS

Los antineoplasicos, también llamados citotoxicos o medicamentos para el
tratamiento del cancer, son altamente contaminantes y peligrosos. si se disponen

sin previa desactivacion, estos medicamentos deben incinerarse.

Los contenedores de antineoplasicos deben llenarse hasta el 50% de su
capacidad, después de lo cual se agrega una mezcla bien agitada de cal, cemento
y agua en proporciones de 15:15:5 (en peso) hasta llenar el contenedor. Algunas
veces puede requerirse una mayor cantidad de agua para lograr una consistencia
liguida satisfactoria. Luego los contenedores se sellan con soldadura y se dejan
reposar entre 7 y 28 dias. Esto formara un bloque soélido, firme, inmaovil en el cual

los residuos estan aislados con relativa seguridad.
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Anexo B. Formulario RH 1

FUENTES DE GENERACION Y CLASES DE RESIDUOS

Nombre de la institucion:

Direccion:

Telefono:
Ciudad:

Nivel:

Profesional Responsable:
Cargo:

Nivel de atencion:

TIFQ DE RESIDUOS

Residuos na Peligrosos Residuos Peligroses
INFECCIOS0S O DE RIESGO BIOLOGICO QUIMICOS RADIACTIVOS
Dia | Biodegradables | Reciclables | Ineries | Ordinarios [ Biosanitarios | Anatomopatologicos | Cortopunzantes | Deanimales | Famacos | Ciothicos | Metales | Reactivos | Contenedores |  Aceites Fuentes | Fuentes
(Kg) (Kg) {Kg) (Kg) (Kg} (Kg) (Kg) (Kg) (Kgl (Kg) pesados (Kg) presurizados | usados (Kg) abierlas cermadas
(Kg)
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FORMULARIO RH1 CONTINUACION

REGISTRO DIARIO DE GENERACION DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y

SIMILARES

DIA | KG! CAMAS | NO. NO.DE PRETRATAMIEN | ALMACENAMIENT TIPODE HORADE DOT. DoT. COLOR | PROCESO | RESIDUOS

RESIDU DIA/ CONSULTA! BOLSAS TO USADD TRATAMIENT | RECOLECCID PERSONAL PERSONAL DE FRODUCTIV SIMILAR

0 OCUPADAS DIA ENTREGADAS | DESACTIVACIO 1] N GENERADOR FSEG BOLSA 0 KG/DiA
N ADECUADA? ADECUADA? | UTILIZAD
A
NOMBRE DEL PRESTADOR DEL SERVICIO ESPECIAL: Tipo desactivacion:
PSEG: Prestador del servicio encargado de la gestion Tipo transporte externo
Dot. Dotacion Tipo tratamiento:
Tipo disposicion final..
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Anexo C. Almacenamiento central de la Clinica Bucaramanga

Es el sitio de la institucidon generadora donde se depositan temporalmente los
residuos hospitalarios y similares para su posterior entrega a la empresa
prestadora del servicio publico especial de aseo, con destino a disposicion final si

han sido previamente desactivados o a la planta de tratamiento si es el caso.

El tamafio de la unidad técnica de almacenamiento central debe obedecer al
diagnéstico de las cantidades generadas en cada institucion; serd disefiada para
almacenar el equivalente a siete dias de generacién en IPS de segundo y tercer
nivel y de cinco dias para instituciones de primer nivel y demas generadores de

residuos hospitalarios y similares.

Adicional a las condiciones de la unidad técnica de almacenamiento intermedio, el

almacenamiento central debe reunir las siguientes caracteristicas:

Localizado al interior de la institucion, aislado del edificio de servicios asistenciales

y preferiblemente sin acceso directo al exterior.
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Disponer de espacios por clase de residuo, de acuerdo a su clasificacion

(reciclable, infecciosos, ordinario)

Permitir el acceso de los vehiculos recolectores
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Disponer de una béascula y llevar un registro para el control de la generacion de

residuos.

Debe ser de uso exclusivo para almacenar residuos hospitalarios y similares y
estar debidamente sefializado.

119



En el almacenamiento central los residuos hospitalarios peligrosos seran
colocados en canastillas o recipientes rigidos, impermeables y retornables, los

cuales seran suministrados por la entidad generadora.

Se recomienda a las IPS de segundo y tercer nivel, llevar un control microbioldgico
periddico en estos lugares (paredes, aire e implementos utilizados en el manejo de
los residuos), con el fin de evaluar los procedimientos de desinfeccion y adoptar

las medidas sanitarias a que haya lugar.

Los residuos infecciosos no deben almacenarse por mas de 7 dias, debido a sus

caracteristicas y posible descomposicion.

No obstante lo anterior, los pequefios generadores (farmacias, centros de
pigmentacién) podran ampliar el tiempo de almacenamiento (en ningdn caso
superior a un mes), siempre y cuando no sean anatomopatologicos o de animales
y se adopten las medidas previstas en este manual para minimizar los riesgos

sanitarios y ambientales.
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