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1-. INTRODUCCION

Debido al incremento en la generacion de Residuos Peligrosos (RP) como consecuencia
del desarrollo tecnoldgico y la creacion de nuevas materias primas; el control sobre el manejo

de los mismos debe ser el adecuado para evitar dafos a la salud y al medio ambiente.

Los Residuos Peligrosos que no contienen agentes Biologico-Infecciosos, es decir, con
caracteristicas Corrosivas, Reactivas, Explosivas, Toxicas e Inflamables (RP-CRETI), aun
cuando son mayormente generados en los procesos industriales, son generados también
aunque en menor cantidad por las empresas mercantiles, prestadoras de servicios y los
hogares, sin embargo, en los establecimientos de salud, los esfuerzos para controlar el manejo

los Residuos Peligrosos se han concentrado solo en los Biolégico-Infecciosos (RPBI).

En este trabajo se realiza una evaluacion de procesos sobre el control que se lleva a
cabo en las diferentes areas del Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres” para el

correcto manejo de los Residuos Peligrosos (RPBI y RP-CRETI).

Al final del proyecto se incluyen recomendaciones para fortalecer el control en el manejo
de los RP.



2-. ANTECEDENTES

A lo largo del tiempo el manejo de los Residuos Peligrosos para evitar dafios a la salud y
al medio ambiente ha requerido de acciones internacionales, nacionales, regionales y locales;
algunas de estas han sido los convenios realizados entre naciones para reducir su generacion
y controlar su disposicion; evitando asi riesgos ecoldgicos y de salud publica. A estos
convenios la legislacion ambiental nacional debe dar soporte promoviendo un manejo

adecuado de los residuos peligrosos y un confinamiento seguro.

2.1.- Convenios internacionales
Es a partir de los afos sesenta del siglo pasado cuando inician una serie de convenios a

nivel internacional para el manejo de los residuos peligrosos, entre los que destacan:

e La Convencion de La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE),
(1960) que entré en vigor en septiembre de 1961, busca que los paises integrantes de la
Organizacion promuevan acciones que beneficien aspectos econdmicos, sociales y
ambientales de las naciones. En materia ambiental la OCDE ofrece un foro, el Comité de
Politica Ambiental (EPOC), donde los gobiernos abordan temas relacionados con la

proteccion al ecosistema.t %3

e El Convenio sobre la Prevencién de la Contaminacién del Mar por Vertimientos de Desechos
y otros Materiales (Convenio de Londres, realizado del 30 de octubre al13 de noviembre de
1972, y entrado en vigor el 30 de agosto de 1975) tiene como objetivo promover la
eliminacién de vertimientos de residuos peligrosos al medio marino.>* ®

e El Convenio de Basilea (Suiza), fue aprobado en marzo de 1989 y entré en vigor en mayo
de 1992. El convenio aborda el tema del control de los movimientos transfronterizos de los
desechos peligrosos y su eliminacién, con el objetivo de proteger la salud y el medio
ambiente de los riesgos derivados del confinamiento transfronterizo de los desechos
peligrosos.? &8

e El Convenio de Rétterdam sobre el procedimiento de consentimiento fundamentado previo,
aplicable a ciertos plaguicidas y productos quimicos peligrosos objeto de comercio

internacional (Convenio de Rotterdam), fue aprobado en septiembre del 1998 y entré en
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vigor en febrero 2004, y tiene por objeto establecer un mecanismo de autorizacioén previa a
la importacion y exportacién de sustancias peligrosas y promover la corresponsabilidad entre
los paises.?®

El Convenio de Estocolmo sobre Contaminantes Organicos Persistentes (COP) adoptado en
mayo 2001 y que entrd en vigor en mayo de 2004, tiene como objetivo proteger la salud
humana y el medio ambiente de los contaminantes organicos persistentes. Enfatiza en el
ciclo de vida de estos, ademas de promover mejores practicas y tecnologias para remplazar
los COP. 2101

En América-Latina, el Programa de Montevideo para el desarrollo y examen periodico del
derecho ambiental, elaborado en octubre/noviembre de 1981 y adoptado en mayo de 1982,
abordé juridicamente los temas de transporte, manejo y eliminacién de los desechos
peligrosos con el fin de proteger los recursos marinos, la capa de ozono de la estratosfera, la
conservacion de los suelos y lograr la cooperacién internacional en caso de contingencias en
materia ambiental. *% 13

El Convenio para la Proteccion y Desarrollo del Medio Marino en la Region del Gran Caribe
(Convenio de Cartagena), llevado a cabo en marzo de 1983 y que entrd en vigor en octubre
de 1986 con el objetivo de una accidon conjunta para proteger los ambientes costero y marino
en el Golfo de México y en el Mar Caribe. Este convenio enumera las fuentes de
contaminacion determinadas por las partes contratantes, tales como: la contaminacioén de las
embarcaciones, las descargas de fuentes terrestres y la contaminacion aerotransportada; de
igual manera el Convenio también identifica cuéles son los problemas de administracion
ambiental que requieren de esfuerzos cooperativos, tales como: la protecciéon de éareas
protegidas, la cooperacién en casos de contingencias, evaluacién de impacto ambiental y la
cooperacion cientifica y técnica.? '+ *°

El Acuerdo de Cooperacion Ambiental de América del Norte (ACAAN) es un acuerdo
suplementario al Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN) entre Canada,
Estados Unidos y México y se oficializd en septiembre de 1993. Tiene por objetivo promover
mediante politicas ambientales y econdmicas el desarrollo sustentable y mejores practicas

ambientales.? 16



e En México (1983), se realizé el Convenio para la Cooperacion sobre la Proteccion y la
Mejora del Medio Ambiente en la Zona Fronteriza (Convenio de la Paz). Firmado en agosto
de 1983 entre México y EEUU, tiene por objetivo proteger, mejorar y conservar el medio
ambiente en 100 km de cada lado de la frontera. A éste Convenio dan continuidad el
programa de Frontera XXI, firmado en mayo del1996, programa Frontera 2012 y actualmente

el programa Frontera 2020.> 17 1819, 20

2.2.- Legislacion ambiental en México
En marzo del1971 se publica en el Diario Oficial de la Federacion (D.O.F.) la Ley Federal

para Prevenir y Controlar la Contaminacion Ambiental (LFPCCA) que en 1982 se abrogaria por
la Ley Federal de Proteccion al Ambiente (LFPA) y en 1987 se convierte en la Ley General del
Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente (LGEEPA), publicada en enero de 1988 en el
D.O.F., de la que se derivaron varios reglamentos entre los que se encuentra uno en materia
de impacto ambiental, la elaboracion de las Normas Mexicanas (NMX’s) y las Normas Oficiales
Mexicanas (NOM'’s) en materia ambiental, que anteriormente eran Normas Técnicas Ecoldgicas
(NTE’s), y la Ley General para la Prevencion y Gestion Integral de los Residuos (LGPGIR)
publicada en el Diario Oficial de la Federacién en Octubre del 2003.% 2! 2% 23

En materia de legislacibon ambiental de Residuos Peligrosos generados por
establecimientos sanitarios, el Congreso de Estados Unidos promulg6 en enero de 1988 la Ley
de Seguimiento de Residuos Médicos (MWTA, por sus siglas en inglés), esto como
consecuencia del hallazgo (1987) de jeringas flotando en el puerto de Nueva York y la costa de
Nueva Jersey que repercutio en una pérdida millonaria en estas regiones por la ausencia de
visitantes después de la paricién del SIDA en 1981 y la Identificacion del VIH como agente
causal. En marzo del 1989 la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados Unidos (EPA)
promulgé las regulaciones de la MWTA, mismas que tuvieron vigencia de junio de 1989 hasta
junio de 1991.%% 2> 26

En México, en 1991, la Direccion General de Salud Ambiental de la Secretaria de Salud
inicié las actividades necesarias para la elaboracion de una norma de Residuos Peligrosos
Bioldgico-Infecciosos que resultdé en la creacion de la NOM-087-ECOL-1995 publicada en el
D.O.F. en noviembre de 1995, abrogada por la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 (febrero
2003).24, 27



Con el fin de contribuir a una correcta aplicacion e interpretacion de la NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002 mediante precisiones, aclaraciones y especificaciones en los
procedimientos para el manejo de los RPBI, conjuntamente la Secretaria de Salud y la
SEMARNAT, elaboraron la Guia para el cumplimiento de la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-
2002.%*

Estas son algunas de las NOM’s en materia de RP que existen en México®®:

e NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 establece los requisitos para la separacion,
envasado, almacenamiento, recoleccion, transporte y disposicion final de los Residuos
Peligrosos Bioldgico-Infecciosos (RPBI).

e NOM-052-SEMARNAT-2005 establece las caracteristicas, el procedimiento de
identificacion, clasificacidon y los listados de los residuos peligrosos.

e NOM-054-SEMARNAT-1993 establece el procedimiento para determinar la
incompatibilidad entre dos 0 mas residuos considerados como peligrosos.

¢ NOM-055-SEMARNAT-2003 establece los requisitos que deben reunir los sitios que se
destinaran para un confinamiento controlado de residuos peligrosos previamente
estabilizados.

e NOM-053-SEMARNAT-1993, establece el procedimiento para llevar a cabo la prueba de
extraccién para determinar los constituyentes que hacen a un residuo peligroso por su
toxicidad al ambiente.

e NOM-007-SCT2/2002, establece el marcado de envases y embalajes destinados al

transporte de sustancias y residuos peligrosos.

2.3.- Inspeccion y vigilancia

En Meéxico (1992), se crea la Procuraduria Federal de Proteccion al Ambiente
(PROFEPA)? cuya finalidad es la de supervisar mediante visitas de inspeccién el cumplimiento
a lo establecido en la LGPGIR y en la LGEEPA, en caso de no cumplirlo, la Procuraduria dicta
medidas correctivas, y posteriormente realiza visitas de verificacién con la finalidad de conocer
si se cumple o no el dictamen.®* La PROFEPA puede imponer por incumplimiento las
sanciones establecidas en la LGPGIR en su articulo 112 que pueden ser la clausura temporal o
definitiva (total o parcial), arresto administrativo hasta por 36 horas, La suspension o revocacion



de autorizaciones, la remediacién de sitios contaminados y multa por el equivalente de 20 a 50

mil dias de salario minimo vigente en el Distrito Federal.*

En el periodo comprendido entre el 2001-2010 se realizaron 51,837 visitas de inspeccion
a los establecimientos registrados ante la SEMARNAT como generadores de Residuos
Peligrosos®, encontrandose los siguientes resultados:

68 clausuras praciales
temporales
0.1%

86 clausuras totales
temporales
0.2%

34,673 con
irregularidades leves
66.9%

Resultado de las visitas de inspeccion en materia de Residuos Peligrosos 2001-2010
Fuente: Profepa, Semarnat. Informes Anuales Profepa 2008, 2010. México. 2009 y 2011.

Ademas, también se realizaron 7,333 visitas a los establecimientos registrados como
generadores de RPBI ¥y los resultados fueron los siguientes:

10 clausuras
0.1%

2,358
cumplimiento
32.2%

4,965
infracciones menores
67.7%

Resultados de las visitas de inspeccion en materia de RPBI 2001-2010
Fuente: Profepa, Semarnat. Informes Anuales Profepa 2008, 2010. México. 2009 y 2011.



2.4.- Estudios realizados en Latinoamérica

Con la finalidad de dar cumplimiento a la legislaciéon en materia ambiental y evitar dafios
a la salud, en algunos paises las instituciones de salud, del medio ambiente y del sector
educativo, entre otras, han realizado trabajos de investigacion que promueven la gestion y
manejo adecuado de los residuos peligrosos generados en los hospitales (sobre todo de los
RPBI), y aun cuando muchos de estos trabajos estan mas enfocados en el manejo RP y no en
los mecanismos de control, muchos de éstos proponen alternativas de mejora en el control de
los Residuos Peligrosos. Por citar sélo algunos de éstos, en Per (1989), se propone una
metodologia de evaluacion de los residuos hospitalarios, donde se sugiere una evaluacion del
manejo administrativo y operacional de los servicios de limpieza 0 mantenimiento involucrados

con los residuos.®

Otro de los estudios encontrados, fue uno realizado en Colombia (2003), en donde se
formul6 un plan de gestion de residuos hospitalarios para clinicas que incluye la
implementacion de fichas tematicas que describen acciones especificas para el manejo de
residuos y una revision del plan de contingencia del manejo de residuos hospitalarios.*® En el
2010 (también en Colombia), se evalu6é la gestion de residuos peligrosos en seis
establecimientos de salud, y se revisaron, entre otras cosas, los programas de capacitacion, las

rutas internas de recoleccion y el &rea de almacenamiento.>*

En México (2005), se realizé un estudio para plantear una estrategia para la generacién
de una base de datos sobre residuos peligrosos CRETI en unidades hospitalarias, los
resultados obtenidos mostraban la necesidad de crear un programa integral de manejo de los
diferentes residuos generados en los hospitales.®®> En Guatemala (2009), se realizé6 una
investigacion para saber cuanto mercurio metalico se generaba en los hospitales publicos y
privados con mas de 50 camas, teniendo como resultado que la principal fuente de mercurio
metalico eran los esfigmomandmetros, seguidos de los termdmetros y del mercurio utilizado en

la colocacion de amalgamas. *°

En San José, Costa Rica (2010), se realizo un analisis del proceso para el manejo de los
residuos hospitalarios en una clinica, en donde se identificd la ausencia de un plan de trabajo y

la falta de una programacion establecida para la recoleccién interna de los residuos.®’



2.5.- Generacion de Residuos Peligrosos en México

En México, del 2004 al 2011, el volumen de generacion de los RPBI representd 7.6%
del total de los RP generados a nivel nacional (145,410 toneladas). El 57.7% correspondio a los
no anatémicos, 20.5% a los patologicos, 14.7% a los objetos punzo-cortantes, 3.9% a la sangre
y 3.2% a los cultivos y cepas.®

En el periodo comprendido del 2004 al 2012 se estima una generacion de 765,930.95
toneladas de Residuos Peligrosos provenientes Unicamente de empresas prestadoras de

servicios en el pais (incluidos hospitales). Morelos produjo 1,086.62 toneladas (0.14%).%

2.6.- Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”

El Hospital General de Cuernavaca es un hospital de segundo nivel con 249 camas, 177
meédicos especialistas, 480 personas de enfermeria, 31 personas de laboratorio y 257

administrativos,® que otorga los siguientes servicios:*

e Consulta externa de basicas (medicina interna, gineco-obstetricia, cirugia y pediatria), y
especialidades (psiquiatria, area critica, anestesiologia, cardiologia, oftalmologia,
psicologia, nefrologia, anatomia, patologia, laboratorio clinico y oncologia)®

e Hospitalizacion

e Laboratorio clinico y de patologia

e Servicios de imagenologia y radiologia

e Urgencias

El hospital otorga mas de 62,999 consultas al afio (173 diarias), ya sean referidos de
Centros de Salud o de otros hospitales del Estado o de Estados circunvecinos como Guerrero,
Puebla o Estado de México.*
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3.- MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

3.1.- Marco teorico:

El término control en administracién tiene diversos significados, los tres principales son:
control como funcién restrictiva y coercitiva (utilizado para evitar acciones o comportamientos
no aceptables), control como sistema automatico de regulacion (mecanismos automatizados
gue detectan irregularidades en el funcionamiento y las corrigen) y control como funcion

administrativa (como parte Gltima del proceso administrativo).**

Frederick Taylor a finales de 1880 dentro de sus 8 principios de direccién de
operaciones mencionaba el “principio de control”, el cual sugiere que se debe controlar el
trabajo para verificar que se cumpla con las normas y con lo planeado. El control como parte
del proceso administrativo tiene muchas definiciones, Henri Fayol en 1916, lo definié como una
etapa en donde se compara el resultado con el plan original y a partir del resultado se generan
acciones de gestion. Reyes Ponce sefala que el control consiste en el establecimiento de
sistemas que permitan medir resultados actuales y pasados con respecto a los esperados y
gue nos permitan saber si se deben mejorar o reformular los planes. La mayoria de los autores

coinciden en que es un andlisis de los resultados o comparacién con respecto a lo planeado.*?

Laris Casillas (1975), divide a la fase de control en cuatro etapas: a) definicion de
estandares e indicadores (establecer cual es el desempefio deseado y los datos que reflejan el
estado de una variable o de la situacion a controlar), b) obtencién de informacién de la
operacion (es necesario hacerse de la informacion necesaria para comprender como funciona
el proceso que se quiere controlar), ¢c) comparacion (la diferencia entre lo planeado y los
resultados permite localizar desvios, errores, variaciones y predecir resultados futuros) y d)
acciones correctivas (cualquier variaciéon dentro del proceso que no sea considerada normal o

deseable requiere de medidas que ajusten las operaciones a los estandares preestablecidos).*
Para poder controlar las operaciones llevadas a cabo en una organizacion, es necesario

apoyarse de herramientas o instrumentos de control, es decir, de métodos usados para

controlar actividades, programas, costos, tiempos, secuencias, entre otros.*
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Para efectos de este proyecto se tomo la definicion de H. Fayol de control como funcion
administrativa, es decir, como parte Ultima del proceso administrativo en donde se compara el
resultado con el plan original. Derivado de ello se adapt6 dicho concepto para la realizacion de
los instrumentos de evaluacion vy asi poder verificar el control sobre el manejo de los RP. Para
la division del proceso de control se tomd la division en cuatro etapas que realiza Francisco
Laris Casillas. Las herramientas o instrumentos de control con los que se trabajaron para fines
del proyecto fueron aquellos con los que cuentan en el departamento de anatomia patoldgica,
jefatura de enfermeras, laboratorio clinico, radio-diagnéstico e imagen, recursos materiales,

servicios generales, jefe de trabajo social y la unidad de vigilancia epidemioldgica hospitalaria.

Clasificacion de los residios

Los residuos se dividen en tres tipos: I. Residuos Sélidos Urbanos, Il. Residuos de
Manejo Especial y lll. Residuos Peligrosos, estos ultimos son aquellos que poseen alguna
caracteristica de corrosividad, reactividad, explosividad, toxicidad e inflamabilidad (RP CRETI)
0 que contengan agentes biolégico-infecciosos (RPBI).** Los RPBI se clasifican en 5 grupos,

que son: sangre, cultivos y cepas, no anatémicos, patolégicos y punzocortantes:*’

1. RPBI de Sangre Este grupo esta conformado por la sangre propiamente dicha y los componentes
de ésta, s6lo en su forma liguida, asi como los derivados no comerciales.

2. RPBI de Cultivos y cepas Este grupo estd conformado por los cultivos generados en los
procedimientos de diagnostico, investigacion, produccién y control de agentes bioldgico-infecciosos, asi
como los utensilios desechables usados para contener, transferir, inocular y mezclar cultivos de agentes
bioldgico-infecciosos.

3. RPBI Patolégicos Grupo en el que se encuentran los tejidos, 6rganos y partes que se extirpan o

remueven durante las necropsias, la cirugia o algun otro tipo de intervencién quirargica, asi como las
muestras biolégicas para analisis quimico, microbiolégico, citolégico e histolégico, excluyendo orina y
excremento.

4. RPBI _No anatdmicos En este grupo se consideran los materiales desechables que estén
empapados, saturados o goteando sangre, 0 secreciones de pacientes con sospecha o diagnéstico de
enfermedades infecciosas.

5. RPBI Punzocortantes En este grupo se encuentran los objetos punzocortantes utilizados en

clinicas, hospitales y centros de investigacion que han estado en contacto con humanos o sus muestras
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biolégicas durante el diagndstico y tratamiento, considerados Unicamente: tubos capilares, navajas,
lancetas, agujas de jeringas desechables, agujas hipodérmicas, de sutura, bisturis y estiletes de catéter.

Los generadores de RP se dividen segun su nivel de generacion anual en tres grupos:
micro-generador, pequefio generador y gran generador (en este ultimo nivel se encuentran
aquellos generadores de mas de 10 toneladas anuales), y podran almacenar temporalmente

sus RP por un periodo no mayor a 6 meses.*

Para los generadores de RPBI, se realiza también otra clasificacion de acuerdo a su
nivel de generacion: nivel I, nivel Il y nivel Il (en este ultimo nivel se encuentran aquellas
unidades hospitalarias con mas de 60 camas y/o generadores de mas de 100 kg al mes), y
podran almacenar de acuerdo a su nivel de generacion, correspondiendo al nivel Il un periodo

no mayor a 7 dias.*
El proceso del manejo de los RP est4 compuesto por las siguientes etapas:*’

e Identificacidn: consiste en determinar qué tipo de caracteristicas (peligrosas o no peligrosas)

tiene un residuo.
e Envasado: es la forma en que se contienen los RP.

e Recoleccion interna: es el traslado desde el &rea de generacion hasta el almacén temporal.

e Almacenamiento temporal: consiste en retener temporalmente los RP en areas que cumplan

con las condiciones establecidas en las disposiciones aplicables para evitar su liberacién.

e Recoleccion externa: es la accion de retirar los RP del almacén temporal para que sean

transportados a una empresa autorizada para su tratamiento.
e Tratamiento: es la aplicacién de métodos fisicos o quimicos para eliminar las caracteristicas
peligrosas de los residuos.

e Disposicion final: es el envi6 a sitios autorizados de los RP que han sido tratados y que han

perdido sus caracteristicas de peligrosidad y que pueden disponerse como residuos no

peligrosos.
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3.2.- Marco Conceptual:

Salud

La salud tiene diferentes definiciones, por ejemplo, para la OMS (1946), es “el estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades”*

, para M. Terris (1975), es “un estado de bienestar fisico, mental y social y de
habilidades para funcionar, y no meramente la ausencia de afecciones o de dolencias.”* J. Gol
(1976), define la salud como una forma de vivir “libre, gozosa y solidaria”,* para G. Acevedo
(2007), es “el grado en que una persona 0 grupo es capaz de realizar sus aspiraciones y de

satisfacer sus necesidades y enfrentarse adecuadamente al ambiente”.*°

Salud Publica

Winslow (1920), definié a la salud publica como “la ciencia y el arte de prevenir las
enfermedades, prologar la vida, fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante el
esfuerzo organizado de la comunidad para el saneamiento del medio ambiente, el control de
las enfermedades transmisibles, la educacion sanitaria, la organizacion de los servicios
médicos y de enfermeria, el desarrollo de los mecanismos sociales que aseguren al individuo y

a la comunidad un nivel de vida adecuado para la conservacién de la salud”.*®

Terris (1990), propone una adaptacion contemporanea de la definicion de Winslow, y él
la define como “la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la
vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos organizados de la
comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no
infecciosas, asi como las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene personal,
organizar los servicios para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades y para la
rehabilitacion, asi como desarrollar la maquinaria social que le asegura a cada miembro de la

comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento de la salud.”*®

Para efectos de este proyecto consideraremos la definicién de salud de G. Acevedo y la
definicion de salud publica de M. Terris, la primera por reconocer la relaciéon que existe entre el
ambiente y la satisfaccion de las necesidades personales y la segunda por contemplar el tema

del saneamiento del medio ambiente y el control de las enfermedades.
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Medio ambiente

“Conjunto de elementos fisicos, quimicos, bioldgicos y de factores sociales capaces de
causar efectos directos o indirectos, a corto o largo plazo, sobre los seres vivientes y las
actividades humanas” (Conferencia de Estocolmo, 1972).%

Residuo

Un residuo es “cualquier material generado en los procesos de extraccion, beneficio,
transformacion, produccion, consumo, utilizacion, control o tratamiento cuya calidad no permita

usarlo nuevamente en el proceso que lo generé”.?!

Residuo Peligroso

Es aquel desecho con propiedades intrinsecas que ponen en riesgo la salud de las
personas o que pueden causar un dafio al medio ambiente por presentar caracteristicas de

corrosividad, reactividad, explosividad, toxicidad, inflamabilidad y biolégico-infecciosas.*®

Norma Oficial Mexicana

Es una regulacion técnica que garantiza que los servicios o productos cumplan con
parametros o procesos, con el fin de proteger la vida, la seguridad y el medio ambiente, en

todos los casos, una vez emitida la Norma, se publica en el D.O.F.*

Etnografia

“Método de investigacion por el que se aprende el modo de vida de una unidad social
concreta. A través de la etnografia se persigue la descripcidbn o reconstruccion analitica de

carcter interpretativo de la cultura, formas de vida y estructura social del grupo investigado”.*
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http://definicion.de/persona
http://definicion.de/medio-ambiente/

Evaluacion

Una evaluacion, de acuerdo con H. Pabon es “medir un fendmeno, o el desempefio de
un proceso, comparar el resultado obtenido con criterios preestablecidos, y hacer un juicio de

valor tomando en cuenta la magnitud y direccién de la diferencia”.>*

Evaluacion de proceso

Una evaluacion de procesos “analiza, mediante trabajo de campo, si el programa lleva a

cabo sus procesos operativos de manera eficaz y si contribuye al mejoramiento de la

gestién”.>

Control de RP

Es la “inspeccién, vigilancia y aplicacién de las medidas necesarias para el cumplimiento

de las disposiciones establecidas en la LGEEPA » 21
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento en la demanda de bienes y servicios por parte de la poblacién ha tenido
como consecuencia que en su afan por satisfacer esta demanda, los sectores econémicos
incrementen aceleradamente su produccion, lo cual afecta a la salud y al medio ambiente, ya
gue estos bienes y servicios requieren de insumos que después de su uso se convierten en

materiales de desecho (residuos).

El control inadecuado sobre el manejo de algunos de estos residuos impactan
mayormente en el medio ambiente y en la salud de las personas; tal es el caso de los Residuos
Peligrosos (RP), es decir, aquellos residuos que poseen caracteristicas tales como:
Corrosividad, Reactividad, Explosividad, Toxicidad, Inflamabilidad (RP-CRETI) y Biologico-

Infecciosas (RPBI).

Actualmente, la mayoria de los establecimientos de salud, publicos y privados, en
México concentran sus esfuerzos en dar cumplimiento a la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002
en materia de RPBI (principalmente los de segundo y tercer nivel, ya sea por buena practica
clinica o debido a frecuentes visitas de inspeccion por parte de las autoridades sanitarias). Por
esta razén, en algunos hospitales, las personas responsables de programas ambientales
desconocen que ademas de RPBI se generan directa o indirectamente durante el proceso de
atencion médica otro tipo de residuos, como por ejemplo los llamados Residuos Peligrosos
CRETI.

Es por ello que en este trabajo se busca identificar qué acciones se emplean para
controlar el manejo de los RPBI y los RP-CRETI, si la informacion obtenida a través de los
instrumentos de control es compartida con otros departamentos y si ésta informacion es

utilizada para la toma de decisiones.
Cabe mencionar que la iniciativa para realizar esta evaluacion nace de una peticion por

parte de las autoridades de los Servicios de Salud de Morelos y de las autoridades del Hospital

General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”.
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5.- JUSTIFICACION

El manejo de los residuos peligrosos dentro de un hospital debe cumplir con lo
establecido en las leyes, reglamentos y normas ambientales existentes, ya que de no hacerlo,
el hospital puede hacerse acreedor a sanciones economicas, a la clausura del mismo y/o

provocar dafos a la salud de la poblacién y al medio ambiente.

Debido a la cantidad de Residuos Peligrosos que se generan en un hospital de segundo
nivel como es el caso del Hospital General de Cuernavaca, es de importancia conocer los
mecanismos que se utilizan para controlar el manejo de sus RP (CRETI; RPBI), en todas sus

etapas desde su generacion hasta su destino final.

El contar con instrumentos o herramientas de control en el manejo de los RP y tomar
decisiones a nivel gerencial con base en la informacién obtenida a través de estos instrumentos
nos permitira reducir riesgos dentro y fuera del nosocomio, buscar alternativas que nos ayuden
a reducir la generacién de RP y los gastos por su disposicion final, ademéas de determinar en
qué grado se cumple con la legislaciébn ambiental vigente e identificar que acciones pueden
llevarse a cabo para fortalecer el manejo de los RP.

Por lo tanto el objetivo de este proyecto es: evaluar el control sobre el manejo de los

residuos peligrosos en el Hospital General de Cuernavaca.
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6.- OBJETIVOS

Objetivo general.

Evaluar el control sobre el manejo de los residuos peligrosos en el Hospital General de

Cuernavaca.

Objetivos especificos.

1. Realizar un diagndstico sobre el control del manejo de los RP generados dentro del
hospital.
Identificar barreras y facilitadores que se relacionan con el control del manejo de los RP.
Disefiar un plan de intervencion y en caso necesario emitir recomendaciones.

Presentar resultados a las autoridades correspondientes.
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7.- MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio
Estudio transversal observacional descriptivo con instrumentos cuanti-cualitativos. El

periodo de levantamiento de datos fue de Mayo a Junio 2014 (anexo 1, cronograma).

Unidad de andlisis:

Se consideré como unidad de analisis al Hospital General de Cuernavaca Dr. José G.

Parres, hospital de segundo nivel de atencion.

Muestra:
La muestra estuvo representada por 1 subdirector médico, 8 jefes de departamentos, 2
jefes de servicio, 1 enfermera, 1 laboratorista, 1 técnico de Rx, 1 técnico en autopsias, 1

encargada de compras, 1 lavandero y 1 trabajadora social:

e Subdirector médico e Jefe de area médica

e Jefa de enfermeras e Jefa de piso (de enfermeria)

e Jefe de la unidad de vigilancia e Enfermera de la UVEH
epidemioldgica hospitalaria (UVEH) e Laboratorista

e Jefe de laboratorio clinico e Técnico radidlogo

e Jefe de radio-diagndstico e imagen e Técnico en autopsias

e Jefa de anatomia patologica e Encargada de compras

e Jefe de recursos materiales e Lavandero

o Jefe de servicios generales e Trabajadora social

e Jefa de trabajo social

Se entrevistd a informantes clave cuyas areas a su cargo o departamento generan

residuos con caracteristicas peligrosas, hasta llegar a la saturacion teorica.

Fuentes de informacion:

a. Fuentes Primarias:

e Guia etnografica.
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e Lista de verificacion (checklist (anexo 6) de evidencia documental que demuestre el
cumplimiento de las obligaciones que establecen las leyes, reglamentos y NOM'’s en
materia de RP (registro ante SEMARNAT, informe anual etc.), asi como de
infraestructura, recursos materiales e instrumento de control para el manejo de RP de
acuerdo a lo establecido con la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, la LGEEPA y la
LGPGIR, asi como sus reglamentos.

e Entrevistas semi-estructuradas (anexo 7) a informantes clave y a personal de la
organizacién que cubriera el perfil de muestreo selectivo.

Criterios de inclusion:
- Jefes de Departamento de areas médicas y paramédicas.
- Operativos de areas en donde se generan RP.

- Responsables de programas de supervision y control RP.

Criterios de exclusion:
- Personal que preste sus servicios de manera subrogada.
- Responsable del programa de RPBI del hospital.

- Personal que no quiera participar en la entrevista.

b. Fuentes Secundarias:

e Estadisticas de producciéon de RP, para determinar el volumen de generacion.

El estudio se llevd a cabo en 2 fases:

Fase I: Diagnéstico.

l.l.- Reconocimiento

A través del método de la observacién y apoyados de una guia etnografia (anexo 5), se
buscoé identificar qué tipo de RPBI y RP-CRETI se genera en cada area del hospital y a las
personas que desempefian funciones de control o supervision de la practica clinica que

involucra el manejo de estos RP.
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I.1l.- Recoleccion de los datos

A través del checklist se busco averiguar en qué medida la institucion cumple con las
obligaciones a las que esta sujeta de acuerdo a la normatividad ambiental vigente y si cuenta
con la infraestructura, recursos materiales e instrumentos de control necesarios para el correcto

manejo de los RP.

Las entrevistas nos proporcionaron informacion sobre como se manejan y controlan los
residuos peligrosos en el hospital y estan integradas por 4 partes, la primera explora datos
socio-demograficos (cargo que desempefia, la antigiiedad en el hospital, antigiiedad en el
puesto, cargo del jefe directo, etc.), la segunda identifica conocimientos sobre la generacién y
manejo de RP (RPBI y RP-CRETI), la tercera indaga conocimientos de instrumentos de control
para el manejo de los RP en su departamento o en otras areas del hospital e iniciativas
desarrolladas para control sobre el manejo de los RP en la institucion, y la cuarta el

conocimiento del marco normativo.

Tablal.-Etapas del diagnéstico:

Instrumentos

Fuentes

Fuentes Secundarias

MIMEES

1. Identificar los RP generados en | e Guia etnografica. | ¢ Estadisticas de produccion de

el hospital. e Entrevistas. RP.
2. Volumen de Generacion de RP e Estadisticas de produccién de
en el hospital. RP.

3. Verificar el cumplimiento de las

disposiciones legales a que esta _
) ] e Checklist. | e
sujeto el hospital como gran

generador de RP.
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4. Verificar si la infraestructura y los
recursos materiales con los que
cuenta el hospital permiten el | e Guia etnogréfica.

cumplimiento de las | o Checklist. |

disposiciones legales a las que

esta sujeto.

5. Identificar conocimientos que

jefes de departamento y personal _
. i e Entrevistas. | = e
operativo tienen con respecto a

la generacion de RP y su control.

6. Identificar los  instrumentos )
. e Checklist.
utilizados para controlar e | | e
, ) e Entrevistas.
manejo de los RP en el hospital.

[. lll.- Anélisis de resultados

Se realiz6 una base de datos en Microsoft Excel 2010 para la captura de las estadisticas
de generaciéon de RPBI y RP-CRETI y se obtuvieron frecuencias simples y promedios de

generacion por periodos de tiempo.

Las entrevistas fueron audio-grabadas, previa autorizacion de los participantes,
posteriormente la transcripcion de las entrevistas se realizé en Microsoft Word 2010 y con
matrices realizadas en Microsoft Excel 2010 se llevé a cabo el andlisis de los datos obtenidos

siguiendo los pasos propuestos por la teoria fundamentada.®

Finalmente con los hallazgos, se realizé una triangulaciéon de métodos™ (cualitativos y

cuantitativos).
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Fase Il: Disefio de propuesta de intervencion

Con base en los resultados del diagnéstico, se disefié una propuesta de intervencion
para mejorar o implementar nuevos mecanismos de control para el manejo de los Residuos
Peligrosos generados por el hospital y buscar incorporar la informacion recabada a la toma de
decisiones.

La capacitaciébn que se propone para la intervencion consiste en la realizacion de
sesiones por turno, dirigidas al personal médico, paramédico y administrativo.

Actividades a realizar:

e Aplicacion de una evaluacion pre para medir los conocimientos que se tienen sobre el
manejo y control de los RP.

e Dar a conocer la finalidad de la capacitacion.

e Conformacion de equipos de trabajo.

e Elaboracion por equipos de listado de residuos peligrosos que se generan dentro del
hospital.

e Dar a conocer las caracteristicas que debe tener un residuo para ser considerados
peligrosos y su clasificacion.

e Determinar dentro del taller cuéles de los residuos enlistados por los equipos son
realmente peligrosos atendiendo a la clasificacion dada a conocer (actividad anterior).

e Posteriormente se procederd a la realizacion de una lluvia de ideas para buscar
alternativas que ayuden a mejorar el manejo de los residuos peligrosos en las diferentes
areas del hospital.

e Reunion con todos los equipos conformados para dar a conocer los resultados de cada
equipo y homogenizar alternativas para el manejo RP y factibilidad de las mismas.

e Se realizara una evaluacion post para medir los conocimientos adquiridos sobre el manejo
y control de los RP.

e Se dard a conocer a los resultados a las autoridades de la institucion para ser

incorporadas si fuesen necesario a la toma de decisiones
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8.- ANALISIS DE FACTIBILIDAD

Factibilidad técnica

La evaluacién que se realizo sobre el control del manejo de los RP, requiri6 conocimientos
principalmente de la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, la NOM-052-SEMARNAT-2005, la Ley
General del Equilibrio Ecologico y la Proteccion al Ambiente, y la Ley General para la

Prevencion y Gestidn Integral de los Residuos, asi como de sus reglamentos.

e Beneficios potenciales: incidir en la mejora del control sobre el manejo de los RP para

disminuir riegos dentro y fuera del nosocomio.

Factibilidad financiera

Debido a que el hospital esta ubicado en la capital del Estado de Morelos, los gastos de
traslado fueron relativamente bajos; los gastos de operacion y la adquisicién de los recursos
materiales por otro lado requirieron de mayor inversién, por lo que se estima que los recursos
financieros utilizados para poder llevar a cabo el proyecto en cuatro meses ascendieron a

$31,800.00 (treinta y un mil ochocientos pesos 00/100 M.N.) (Anexo 2, presupuesto).

Factibilidad politico/social

Para la realizacién de este proyecto se contd con la autorizacion de los directivos de los
Servicios de Salud de Morelos, y del Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”, asi

como de la participacion del personal de los niveles operativo, tactico y gerencial del hospital.
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9.- CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se considera exenta de riesgo para los participantes,
entendiéndose el riesgo, de acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, en su Titulo segundo, capitulo |, articulo 17,
como “la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio”, en el mismo articulo en su primer parrafo menciona que dentro
de la investigacion sin riesgo se encuentran los “estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta”.>®

Se inform6 a los participantes sobre cada una las actividades que se llevaron a cabo
como parte del proyecto y se les pidié su consentimiento oral (anexo 3), especificando los
nameros de contacto a los cuales se podian comunicar en caso de que tuvieran alguna duda

(anexo 4, datos de contacto).
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10.- RESULTADOS

Los resultados se plantean de acuerdo a los instrumentos cuantitativos y cualitativos

utilizados y siguiendo las fases mencionadas en la metodologia.

Resultados de la fase I:

+ Resultados Cualitativos

Al realizar un recorrido por todas las areas clinicas y administrativas del hospital, se
identificaron en total 62 areas, de las cuales 24 son de atencion médica o clinicas (unidad de
cuidados especiales neonatales, pediatria, terapia intravenosa, ginecologia, cirugia general,
medicina interna, dialisis, hemodidlisis, cirugia y traumatologia, laboratorio, consulta externa,
urgencias pediatricas, rayos x, endoscopia, urgencias adulto, unidad de choque, consulta de
urgencias, planificacion familiar, unidad de cuidados intensivos, tococirugia, quiréfano, modulo
mater, centro de esterilizacion y equipo y patologia), en éstas se generan uno o mas de los
RPBI y/o RP-CRETI, y 38 administrativas.

Las areas administrativas identificadas fueron: oficina de ginecologia, oficina de pediatria,
oficina de cirugia general y medicina interna, ensefianza, bibliohemeroteca, area de gobierno,
caja, farmacia, modulo de afiliacion y orientacion del seguro popular, programa de gastos
catastroficos, modulo de referencias y contra-referencias, archivo clinico, coordinacion de
consulta externa, trabajo social, modulo de citas, oficina de unidad de cuidados intensivos,
modulo de citas de rayos x, oficina de jefatura de urgencias, trabajo social de urgencias,
modulo de admision de urgencias, modulo de informacién, ministerio publico, caja de
urgencias, conservacion y mantenimiento, recursos materiales, cocina/comedor, almacén
general, bienes patrimoniales, area de personal/recursos humanos, area de pagos, recursos
financieros, departamento de nutricién, fotocopiado, lavanderia, servicios generales, caseta,

departamento de farmacia y cuarto de maquinas.

Los RPBI reconocidos dentro del hospital corresponde a cinco grupos (sangre, cultivos y
cepas, no anatomicos, patoldgicos y punzocortantes), del total de las 24 areas clinicas se
observo que en el 96% (23 areas) se generan punzocortantes, en 91% (22 areas) residuos no
anatémicos, 62% (15 areas) sangre (contenida en recipientes de cristal para su desecho), 20%

(5 areas) residuos patolégicos, cultivos y cepas 4% (1 area) (Grafica 1).
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Gréfica 1.- Generacién de RPBI en las areas clinicas del Hospital General de Cuernavaca.
Fuente: Guia etnografica usada en el proyecto.

En lo relacionado a los RP-CRETI que se generan dentro de las areas clinicas, los
resultados fueron los siguientes: 50% (12 areas) placas radiogréficas, 4% (1 area) solventes
organicos y 79% (19 areas) termémetros, ademas se observd que en todas las areas de
atencion médica se cuenta con medicamentos y con equipo de diagnostico que requiere de
pilas (oftalmoscopio, otoscopio, linterna de exploracion, etc.). El medicamento se vuelve
residuo peligroso al momento en que rebasa su fecha de caducidad y al igual que las pilas, por

su naturaleza peligrosa, son considerados RP-CRETI.

En las areas administrativas por su naturaleza y funciones no se generan RPBI. El area
de farmacia genera medicamento caduco, el cuarto de maquinas aceite gastado, el almacén
general es el lugar donde se acopian las pilas inservibles del hospital y en el area de
mantenimiento se acopian las lamparas fluorescentes inservibles, todos los materiales antes

mencionados son considerados RP-CRETI. Es importante mencionar que todas las areas

administrativas y todas las areas de atencién médica utilizan como medio de iluminacion

lamparas fluorescentes que contienen mercurio en vapor y que ademas utilizan balastros para
el flujo de energia y ambos (lamparas fluorescentes y balastros) son considerados por sus
caracteristicas RP-CRETI.

Se identificaron 24 supervisores por area clinica para el control en el manejo de los RPBI.

De éstos las jefas de enfermeras son quienes mayormente supervisan el manejo de los RPBI
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(21 areas) y el resto fueron jefes del departamento. En el manejo de los RP-CRETI no se
observo ninguna persona que realizara esta funcion por area, a excepcion del area de farmacia
por el medicamento caduco que se genera, se identificé que la jefa del departamento realiza la

funcion.

En la aplicacion de las entrevistas, se entrevisto tanto al personal que ocupa cargo de
jefatura de departamento como al personal operativo del mismo departamento para comparar
respuestas. Las edades de los entrevistados fueron la minima de 30 afios y la maxima de 72
afos, la mayoria del personal que ocupa cargos de jefatura de departamento cuentan con un
nivel de escolaridad de licenciatura o postgrado, mientras que el personal operativo cuenta en

Su mayoria con carrera técnica o licenciatura.

La mayoria de los entrevistados rebasan los 5 afios de antigiiedad en el hospital y
cuentan con por lo menos un afio de antigtiedad en el cargo, aunque de los pocos que no

cubrian esa antigiiedad eran mayormente jefes de departamento.

La mayoria de los entrevistados define salud como un bienestar fisico y mental, sin
embargo muy pocos en su definicibn mencionaron la relacién de la salud con el entorno o

medio ambiente.

Testimonios

“salud es el completo bienestar fisico, social y mental de una persona, no nada mas de la persona, sino
también de su entorno, de su familia basicamente.” (JEF.001, Entrevista # 1)

“..es un estado, una situacion de equilibrio pues estamos hablando obviamente de personas, un
equilibrio entre la naturaleza, el medio ambiente y nosotros y la situacién que nos permite pues sentirnos
bien.” (JEF.006, Entrevista # 6)

La mayoria de los entrevistados define residuo peligroso como algo que puede causar
dafio e identificaron que dentro del hospital se generan residuos peligrosos bioldgico
infecciosos tales como punzocortantes, sangre, material manchado de sangre y patologicos,
pocos fueron los que identificaron residuos peligrosos diferentes a los biologico infecciosos,
tales como las sustancias quimicas usadas en el area de patologia, los liquidos usados

anteriormente en el area de radiologia e imagen.

Testimonios
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“..nosotros podiamos mencionarle aqui formol, alcohol, xilol, acetona, ¢si? todos nosotros tenemos
también residuos y sobre todo los residuos biolégicos, tejidos infectados, tejidos que pues son capaces
de reproducir en enfermedad.” (JEF.006, Entrevista # 6)

g

. si vas a laboratorio debe haber también ciertos residuos con los que ellos manejan que pudieran
condicionar algun tipo de riesgo bioldgico infeccioso que no precisamente sean los que comentamos, que
utilizan para realizar sus estudios: reactivos, sustancias téxicas; anteriormente cuando se manejaba aqui
los liquidos para hacer los revelados de rayos x también son residuos infecciosos, no infecciosos perdén,
més bien son toxicos y peligrosos finalmente.” (JEF.005, Entrevista # 5)

La mayoria considera que se generan residuos peligrosos en todas las éareas del
hospital, aunque muchos mencionaron especificamente a los servicios de patologia, laboratorio
y areas criticas como son quiréfano, tococirugia y terapia intensiva.

Testimonios

“Pues con mayor eventualidad pues podria ser en las areas criticas del hospital: en el quir6fano, en
choque, en el laboratorio por toda latoma de muestras.” (JEF.007, Entrevista # 7)

“...pues donde mds pueden salir son en las cirugias, en quiréfano, patologia.” (OPE.007, Entrevista # 16)

“Bueno generalmente es en todas las dreas, basicamente hospitalizacién, urgencias, terapia intensiva,
quiréfano.” (JEF.001, Entrevista # 1)

La mayoria de los entrevistados menciona que el destino final de los residuos peligrosos

lo lleva a cabo una empresa contratada por el hospital.

Testimonios

“..se concentran en un almacén y una empresa subrogada se encarga de hacer la recolecciéon en forma
diaria, semanal o mensual, segun este el contrato.” (JEF.001, Entrevista # 1)

“...se contrata una empresa, en este caso como hospital o como consultorio que se tuviera privado y esa

empresa se encarga de recogerlos y darles destino final, que no sé cudl es el destino final honestamente,
pero eso es lo que sé que se maneja.” (JEF.005, Entrevista # 5)

La mayoria de los entrevistados menciona que el manejo de los residuos peligrosos
tiene relacion con la salud porque un mal manejo de estos puede alterar la salud de las

personas y/o generar infecciones.

Testimonios

“...el mal manejo incurriria en... desde una infeccion a una persona hasta una epidemia, sobre todo en las
enfermedades virales.” (JEF.002, Entrevista # 2)

“...si no se maneja adecuadamente se puede crear un foco de infeccién grande ;no?, aqui en el hospital

hay varios tipos de enfermedades que si mezclan en una sola bolsa puede ser un foco infeccién tremendo,
incluso puede haber hasta mutaciones de enfermedades.” (OPE.006, Entrevista # 15)
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“...si no tenemos un adecuado manejo de los mismos residuos puede alterar lo que es nuestro bienestar.”
(OPE.001, Entrevista # 10)

“...si no hay un buen manejo de los residuos peligrosos es mayor el riesgo de contraer una enfermedad o
unainfeccidn si no se manejan bien.” (OPE.003, Entrevista # 12)

La mayoria de los mandos medios refirieron que no se generan residuos peligrosos en
su departamento, mientras que los operativos reconocieron en su mayoria, que si se generan,

identificando principalmente a los residuos punzocortantes.

Testimonios
“...la sangre, los punzocortantes, las agujas, todo eso.” (OPE.004, Entrevista # 13)

“...cuando hacemos canalizaciéon tenemos lo que son punzos, obviamente el punzo se llena de sangre, lo
que son jeringas, la colocacion de sondas Foley...” (OPE.005, Entrevista # 14)

“..en este caso son los de restos humanos, material contaminado, liquidos y objetos punzocortantes.”
(OPE.O06, Entrevista # 15)

La mayoria de los entrevistados desconoce si se llevan a cabo en el hospital estadisticas

de generacion de residuos peligrosos.

Testimonios

“Deben de llevarlo porque generalmente el control se hace y se paga en forma mensual, hasta donde yo sé
es derivado del peso que se acumule del total de residuos.” (JEF.001, Entrevista # 1)

“La verdad desconozco si se maneja, por ejemplo qué servicio lo maneja mejor, me imagino que eso es lo
gue llevaria una estadistica ¢no?, o qué servicio del hospital no lo esta llevando a cabo, pero no sé si se
llevan.” (JEF.002, Entrevista # 2)

“No, desconozco eh, no sé si se maneje algun estadistico de ello.” (JEF.007, Entrevista # 7)

“Pues en mi departamento no, pero pues si deben de llevar, eso si es obvio que tienen que tener un
control en el hospital.” (OPE.002, Entrevista # 11)

La mayoria de los entrevistados define un manual o guia como una serie de pasos a

seqguir.

Testimonios

“Un manual o guia pues es precisamente una serie de pasos a seguir que te van ayudar a resolver cierto
problema en determinado momento...” (JEF.005, Entrevista # 5)

“Pues son los pasos a seguir en cualquier procedimiento ¢no?, es el documento donde te debes de guiar

en un momento dado que no sepas un procedimiento, cOmo esta organizado y cémo se debe de seguir
cierta actividad.” (JEF.007, Entrevista # 7)
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La mayoria de los entrevistados desconocen si se cuenta con un manual para el manejo
de los residuos peligrosos en el hospital y parte de ellos supone que si lo hay, pero no saben

cual es.

Testimonios
“Yo pienso que si, no lo sé si los hay.” (JEF.005, Entrevista # 5)
“Debe de haber un manual de procedimientos como en todos los servicios.” (JEF.009, Entrevista # 9)

“Pues creo que si hay en la unidad de vigilancia epidemioldgica pero nosotros desconozco realmente.”
(OPE.001, Entrevista # 10)

“Debe de haber, si hay no sé.” (OPE.005, Entrevista # 14)

Pocos fueron los entrevistados que dijeron contar con un manual para el manejo de los
residuos peligrosos, entre estos manuales se mencionaron uno de bioseguridad de RPBI, un

manual de residuos peligrosos y la NOM 087.

Testimonios
“El de RPBI, de bioseguridad en RPBI.” (JEF.004, Entrevista # 4)
“Pues es un manual de residuos peligrosos, asi se llama.” (JEF.006, Entrevista # 6)

“Lanorma 087.” (OPE.003, Entrevista # 12)

La mayoria de los entrevistados menciona que un manual puede ser Util para mejorar el

manejo de los residuos peligrosos, ademas de servir como herramienta de capacitacion.

Testimonios

“Pues porque hay un mejor control de los procesos infectocontagiosos al interior del hospital.” (JEF.001,
Entrevista # 1)

“Nos dicen pautas consensuadas del manejo adecuado de estos productos para reducir las posibilidades
de que pasen de ser simplemente un riesgo a ser activamente el foco de origen de problemas de salud.”
(JEF.003, Entrevista # 3)

“Si, aunque digamos, como se hace mucho hincapié y hay muchas reuniones y tenemos cursos y
capacitaciones con frecuencia, digamos que asi recurrir al manual no es tan comin, a menos que llegue
con nosotros una persona nueva sobre todos los trabajadores que hacen el servicio de intendencia, que
habitualmente tenemos nosotros que capacitarlos, los capacita la compafila que los contrata, pero
nosotros en especial, aqui en patologia, tenemos siempre que reforzar esto y una manera pues €es recurrir
al manual.” (JEF.006. Entrevista # 6)

“En algunas ocasiones, aqui ahorita no las tenemos, pero si eres nuevo te ensefian a como es la manera
correcta de depositar las agujas porque igual eso puede ser peligroso o igual el destino para ver a donde
vamos a llevar los residuos, tendria que ver.” (OPE.004, Entrevista # 13)
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La mayoria de los entrevistados respondié que no existen planes de contingencia para

accidentes que involucren residuos peligrosos o que desconocen si existen estos planes.

Testimonios

“No hay, apenas esta en proceso de elaboracion, el hospital acaba de iniciar un curso de capacitacion para
este tipo de problemas y en términos generales no lo hay todavia.” (JEF.001, Entrevista # 1)

“Solamente cuando alguien tiene contacto lo maneja la unidad de vigilancia epidemiolégica, pero asi
especificamente no sé qué manejo le da o el seguimiento que le tiene que dar la UVEH.” (JEF.002,
Entrevista # 2)

“No, no sé si hay algo implementado en el hospital, si lo desconozco.” (JEF.003, Entrevista # 3)

“..somos un servicio relativamente pequefio, entonces el personal pues ya sabe qué hacer, asi como por
escrito, asi creo que no.” (JEF.006, Entrevista # 6)

Las recomendaciones mas comunes fueron las de mayor capacitacion, mayor
supervision y la concientizacion del personal, también surgieron propuestas como la de incluir
el plan de contingencias dentro del comité de desastres del hospital, difundir las estadisticas de
generacion, la colocacibn de manuales o algoritmos en todos los departamentos y que se

cuente con material suficiente y adecuado.

Testimonios

“Pues seguir dando capacitacion al personal y como habiamos comentado anteriormente sobre las
estadisticas si las hay que las dieran a conocer y si no iniciar el manejo de estadisticas para que el
personal se de cuenta de cobmo vamos en ese tipo de manejo.” (JEF.002, Entrevista # 2)

“Que haya programas de educacién continua y concientizacién a la gente que labora en el hospital, a los
pacientes, incluso a los familiares.” (JEF.003, Entrevista # 3)

“Pues mayor informacion, difusién de los manuales, de los procedimientos a seguir, inclusive ¢por qué
no? en ese comité de desastres que se llama, pues buscar una participacion mas activa de los residuos
peligrosos para que se pueda permear a todas las areas.” (JEF.007, Entrevista # 7)

“Que obviamente se coloquen como tu dices los manuales o guias en todos los servicios o también
algoritmos como tenemos algoritmos para manejo de determinadas patologias asi para el manejo de los
residuos.” (OPE.001, Entrevista # 1)

“Pues que haya material suficiente, y el adecuado porque luego.” (OPE.002, Entrevista # 11)

La mayoria de los entrevistados desconoce que la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002
es la que establece los requisitos para la separacion, envasado, almacenamiento, recoleccion,

transporte y disposicion final de los Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos (RPBI).
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Testimonios

“No larecuerdo ahorita.” (JEF.001, Entrevista # 1)
“Este es la, andale no me acuerdo ¢serala 45 la 045? no, no me acuerdo.” (JEF.002, Entrevista # 2)

“...es la norma oficial mexicana de la Semarnat numero 00 algo, no me acuerdo el numero pues.” (JEF.003,
Entrevista # 3)

“No, no tengo conocimiento, debe haber una norma, no la sé.” (JEF.005, Entrevista # 5)
“No, laverdad desconozco.” (JEF.009, Entrevista # 9)

“Latendria que saber pero no me acuerdo, no me acuerdo cual es.” (OPE.004, Entrevista # 13)

Fueron muy pocas las personas entrevistadas que dijeron tener la NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002 de manera impresa o electrénica.

Testimonios

“...no cuento con ella.” (JEF.007, Entrevista # 7)

1

“... fisicamente desconozco eh, a lo mejor y si y este archivaday lajefay la Secretaria la tiene que tener.
(OPE.O06, Entrevista # 15)

“No lo sé.” (OPE.008, Entrevista # 17)

Pocos de los entrevistados mencionaron normas o leyes que puedan complementar las
disposiciones de la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 como por ejemplo la NOM para el
manejo de un paciente en hemodidlisis, La NOM 045 para la prevencion y control de
infecciones nosocomiales, la NOM 017 de la vigilancia epidemiologica y del manejo de las

enfermedades de notificacion obligatoria y la norma de servicio de transfusion.

Testimonios

“..lo complementa, por ejemplo en hemodidlisis te maneja la, esa norma es el manejo de un paciente con
hemodidlisis y ahi te menciona esas normas, al principio de cada norma te incluye cuéles se relacionan o
cuales se involucran con la norma que te estdn manejando en ese momento.” (JEF.002, Entrevista # 2)

“..justamente la norma oficial mexicana 045 que es para la prevencion y control de las infecciones
nosocomiales, que finalmente algo tiene que ver porque estan encaminadas justamente al manejo
adecuado y prevencién de este tipo de infecciones, entonces probablemente es una norma que se
complemente...” “...pues de la vigilancia epidemioldgica y del manejo de las enfermedades de notificaciéon
obligatoria que es la 017 de la secretaria de salud.” (JEF.003, Entrevista # 3)

“En el manejo de sangre la de servicio de transfusion, la norma oficial que se acaba de cambiar...” “...no
me acuerdo si es la 200, no recuerdo el niumero ahorita, pero se acaba de modificar, se modific6 meses
atras a esta fecha.” (JEF.004, Entrevista # 4)
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+ Resultados Cuantitativos

Durante el periodo comprendido entre enero y septiembre del 2012 los Servicios de Salud
de Morelos (SSM) generaron un total de 94.3 toneladas de RP, de los cuales el 48% (45.4

toneladas) corresponden al Hospital General de Cuernavaca, 13% (11.9 toneladas) al Hospital

General de Jojutla, 9% (8.6 toneladas) al Hospital de la Mujer, 9% (8.2 toneladas) al Hospital

General de Cuautla y el 21% (20.20 toneladas) fue generado por el resto de los Hospitales

Generales, Hospitales Comunitarios y Centros de Salud, entre otros, pertenecientes a los SSM

(Grafica 1).
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Gréfica 1.- Generacién de RP (RPBI y RP-CRETI) de los SSM durante el periodo enero - septiembre 2012.
Fuente: Reporte de generacion de Residuos Peligrosos de los SSM enero-septiembre 2012. Direccion de Servicios de Salud a la Persona de

los SSM. Programa Estatal de RP/RPBI. Consultado el 07 de mayo de 2014.
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Desde el 2009 (afio en que se dieron de alta los RP-CRETI ante la SEMARNAT) hasta el
2013, el Hospital General de Cuernavaca ha generado 246.73 toneladas de RP,
correspondiendo el 91% (225.1 toneladas) de RPBI y 9% (21.6 toneladas) de RP-CRETI
(Gréfica 2).

RP-CRETI
9%

Gréfica 2.- Generacién de RP en el Hospital General de Cuernavaca 2009-2013
Fuente: Cédulas de Operacion Anual de los afios 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Servicios Generales del Hospital General
de Cuernavaca. Consultado el 07 de mayo de 2014.

La generacion de RPBI desde el 1° de enero de 2008 al 31 de diciembre de 2013 fue de
253.97 toneladas provenientes de las diferentes areas de atencién médica del hospital (Grafica
3). Los residuos no anatomicos son los RPBI que se generan en mayor volumen dentro del

hospital (Grafica 4 y 5).
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Gréfica 3.- Generacion de RPBI del Hospital General de Cuernavaca 2008-2013 (kg.)
Fuente: Cédulas de Operacion Anual de los afios 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Servicios Generales del Hospital
General de Cuernavaca. Consultado el 07 de mayo de 2014.
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Gréfica 4.- Generacion por tipo de RPBI del Hospital General de Cuernavaca 2008-2013 (kg.)

Fuente: Cédulas de Operacion Anual de los afios 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Servicios Generales del Hospital

General de Cuernavaca. Consultado el 07 de mayo de 2014.
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Grafica 5.- Porcentajes de generacion por tipo de RPBI del Hospital General de Cuernavaca 2008-2013

Fuente: Cédulas de Operacion Anual de los afios 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Servicios Generales del Hospital

General de Cuernavaca. Consultado el 07 de mayo de 2014.




Del 1° de enero del 2009 al 31 de diciembre del 2013 se han generado 21.63 toneladas
de RP-CRETI en el Hospital General de Cuernavaca (Gréafica 6). El liquido fijador, los solventes
organicos y el medicamento caduco son los RP-CRETI que se generan en mayor volumen
dentro del hospital (Grafica 7), sin embargo debido a la subrogacién de la farmacia, que obliga
contractualmente a la empresa prestadora del servicio a disponer de los medicamentos
caducos que ingresen a través de ella y debido también a la instalacion de digitalizadores para
radiografias computarizadas (CR, por sus siglas en inglés) de rayos X que no generan liquido

fijador se ha disminuido en los ultimos afios la generaciéon de RP-CRETI.
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Gréfica 6.- Generacion de RP-CRETI del Hospital General de Cuernavaca 2009-2013 (kg.)
Fuente: Cédulas de Operaciéon Anual de los afios 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Servicios Generales del Hospital General
de Cuernavaca. Consultado el 07 de mayo de 2014.
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Gréfica 7.- Porcentajes de generacion por tipo de RP-CRETI del Hospital General de Cuernavaca 2009-2013.
Fuente: Cédulas de Operacion Anual de los afios 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013. Departamento de Servicios Generales del Hospital General
de Cuernavaca. Consultado el 07 de mayo de 2014.
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Al verificar el cumplimiento de las disposiciones de la LGPGIR y la NOM-087-
SEMARNAT-SSA1-2002 en lo referente a las obligaciones, infraestructura, recursos materiales

e instrumentos de control para el manejo de los RP, se obtuvieron los siguientes resultados:

> EI hospital cumple con el 83% de las obligaciones a las que esta sujeto como gran
generador de residuos peligrosos, debido a que:

e Cuenta con un Numero de Registro Ambiental (NRA), otorgado por la SEMARNAT el 19 de
febrero de 2002, el NRA se encuentra visible en la direccion del hospital.

e Bitacora, en donde se registra cuantos RPBI y RP-CRETI se generan y se almacenan.

e Cédulas de Operacion Anual (COA) correspondientes a los afios 2003, 2004, 2005, 2006,
2007, 2008, 2009, 2010, 2011, 2012 y 2013 en las cuales se informa a la SEMARNAT sobre
la cantidad de residuos peligrosos generados durante el afio, el manejo y la disposicién final
gue se le dieron a estos residuos).

e Cuenta con un seguro ambiental.

e No cuenta con un plan de manejo.

e Cinco planes de contingencia: en caso de derrame de RPBI, en caso de herida con
punzocortante, en caso de derrame de solventes organicos o reactivos, en caso de ruptura

de lampara fluorescente y en caso de derrame de mercurio.

> El hospital cumple con el 80% de la infraestructura necesaria y obligatoria para los
establecimientos que son grandes generadores de residuos, ya que:
e La sefalizacion de la ruta de recoleccion de RPBI se encuentra visible en todas las areas.
e Cuenta con elevador exclusivo para el traslado de los RPBI.
e Tienen dos almacenes de RP (uno para los RPBI y otro para los RP-CRETI) que cumplen
con las caracteristicas necesarias y obligatorias para el almacenaje de residuos peligrosos;
sin embargo.

¢ No se cuenta con una planta tratadora de aguas residuales, por lo que las aguas negras del

hospital se van a la red de aguas negras del municipio.

39



» Se cumple con el 100% de los recursos materiales para llevar a cabo el envasado de los
residuos peligrosos, ya que:

Cuenta con Insumos necesarios para el envasado de los RPBI (la bolsa roja, la bolsa

amarilla, los contenedores para punzocortantes y los recipientes para sangre).

Tres carros recolectores para los RPBI, uno de tamafio grande y dos medianos.

Cuenta con insumos necesarios para el envasado de los RP-CRETI tanto liquidos como

sélidos.

» Se cuenta en un 82% con instrumentos que permiten controlar de manera eficiente el
manejo de los RP, ya que:
Cuentan con todas las normas, leyes y reglamentos en materia de residuos peligrosos.
Cuentan con dos manuales de procedimientos de RP (uno de RPBI y otro de RP-CRETI)
gue describen las actividades que se siguen desde la generacion de los RP en las areas del
hospital hasta su depdsito en el almacén temporal, ademas de contemplar después de la
recoleccion interna la limpieza del almacén temporal y el aseo personal del recolector.
Cuentan con bitdcoras para la supervision de RP, para el mantenimiento y limpieza de los
almacenes de RP, para el control de la temperatura de los congeladores que contienen a los

residuos patoldgicos; sin embargo no se cuenta con una bitacora de contingencias de RP.

Cuentan con listas de capacitaciones en el manejo de RP y algunas constancias que dan fe

de las capacitaciones; sin embargo, no existe un calendario para la programacion de dichas

capacitaciones en donde se establezca la periodicidad con que se realizaran dichos eventos.

40



11.- DISCUSION

En el presente proyecto se obtuvieron testimonios y se identificaron acciones que
indican la importancia de un buen manejo de los residuos peligrosos desde su generacién
hasta su destino final para evitar riesgos infectocontagiosos en la poblacion. Al igual que en el
planteamiento de Amaral Filho (1989), en el que se concluye que un inadecuado manejo de
los residuos hospitalarios ponen en riesgo la salud del personal que manipula los residuos

dentro y fuera del hospital, asi como de la comunidad en general.

Entre las propuestas disefiadas en su investigacion para el mejoramiento de la gestion
en materia de residuos peligrosos, Salas Bocanegra y Vanegas Caballero (2010), sugieren
disefiar un plan de capacitacion que incluya evaluacion de los temas tratados, contar con el
personal suficiente para el seguimiento y control ambiental y mayor comunicacion con los
lideres de proyectos de infraestructura. Los resultados cuali-cuantitativos de nuestro
diagndstico, identificaron que la capacitacion y el control en el manejo de los residuos
peligrosos son dos aspectos que deben fortalecerse en la institucion.

Velazquez Gonzalez, et al. (2005), concluyeron que era necesario un programa integral
para manejo de residuos en la institucién en donde realizaron su estudio, que era insuficiente
el personal para el manejo integral de los residuos que requeria dicho programa y que habia
un conocimiento superficial de la normatividad. Al igual que los autores antes citados, nuestros
resultados identificaron la ausencia de un plan de manejo de los residuos peligrosos y el

desconocimiento casi generalizado de la normatividad.

Se observé que en el hospital se genera mercurio metélico en casi todas las areas de
atencion médica, coincidiendo con el estudio realizado por Contreras J. y Guzman C. (2009), el
cual identifica que los termdometros y los esfigmomandmetros son la principal fuente de
mercurio metalico en los hospitales, pero ademas de lo referido por los autores nuestros
resultados muestran generacion de mercurio en vapor proveniente de las lamparas

fluorescentes.
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12.- CONCLUSIONES

Con este estudio se concluye que los programas que regulan el manejo y control de los
RP en los hospitales son creados para cumplir con la normatividad ambiental, sin concederles
la importancia que tienen para prevenir problemas de Salud Publica y Ambiental.

Al realizar la triangulacion entre los datos obtenidos del proyecto se constatd, que los
RPBI son los residuos peligrosos que se generan mayormente dentro de la institucion, lo que
se confirma con los testimonio recogidos, sin embargo en relacion a los RP-CRETI que se
identificaron de manera visual o a través de fuentes secundarias fueron poco referidos durante
las entrevistas, ya que gran parte del personal considera que los residuos peligrosos que
genera el hospital solo provienen de la atencion médica que se le proporciona a los pacientes
(actos quirdrgicos, curaciones, consulta, etc.). Ademas se pudo confirmar que los manuales,
planes de contingencia y estadisticas de generacion de RP que existen dentro del hospital en

su mayoria no fueron identificados durante las entrevistas.

El personal mas involucrado en el control sobre el manejo de los RP es el de enfermeria,
siendo escasas 0 nulas las acciones que el personal médico lleva a cabo para controlar dicho
manejo. Es importante resaltar la necesidad de involucrar al personal médico, paramédico y
administrativo (tanto de nivel gerencial, tactico y operativo), en el manejo y control de los

residuos peligrosos para evitar dafios a la salud dentro y fuera de la unidad hospitalaria.

Para la mejora en el manejo de los RP se plantea la necesidad de personal con
conocimientos gerenciales que utilice herramientas de planeacién estratégicas para el disefio o
adecuacion del contenido temético con base en las areas de oportunidad identificadas en las

entrevistas y de acuerdo a las necesidades de la institucion.

En relacion al objetivo general del proyecto, el cual era evaluar el control sobre el
manejo de los residuos peligrosos en el Hospital General de Cuernavaca, se concluye que la
institucion cuenta con elementos que le permiten cumplir con la normatividad en materia
ambiental y generar informacion sobre el incremento y la disminucion en la generacion de RP;
sin embargo, a pesar de que muchos de estos elementos existen dentro de la institucién, son

desconocidos por la mayoria del personal; ademas, la informacion sobre la generacién de RP
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no es utilizada para tomar decisiones o adoptar medidas que conduzcan a disminuir la
generacion de RP y por consiguiente disminuir riesgos tato para los trabajadores como para la
poblacion.

Finalmente, respondiendo a la pregunta de investigacion, se pudieron identificar las
acciones e instrumentos que se emplean para controlar el manejo de los RPBI y los RP-
CRETI, sin embargo, la informacion obtenida a través de los instrumentos de control no es

compartida con otros departamentos y tampoco es utilizada para la toma de decisiones.

13.- RECOMENDACIONES

A continuacion se presentan recomendaciones elaboradas con base en los resultados

obtenidos durante la realizacion del proyecto:

Crear estrategias como la colocacion de algoritmos o carteles informativos que indiquen la

clasificacion y el envasado correcto de los RP en las diferentes areas del hospital.

e Elaborar plan de manejo para los RPBI y RP-CRETI.

e Divulgar las diferentes etapas del manejo de los RP desde su generacion hasta su destino
final.

e Difundir resultados de las estadisticas de generacion de RP.

e Distribuir a los servicios la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 y la guia para el cumplimiento
de la misma.

e Difundir planes de contingencia de RP y en caso necesario involucrar a los servicios en la
actualizacion y/o modificacion de los mismos.

e Implementar una bitacora de contingencias y accidentes relacionados con el mal manejo de
los RP.

e Calendarizar las capacitaciones sobre el manejo de los RP y desarrollar contenidos
teméticos que cubran las necesidades institucionales, tomando en cuenta las actividades
gue desempefia el personal al que va dirigido (médico, administrativo y de empresas
subrogadas), ademas de incluir cuestionarios pre/post para evaluar la capacitacion.

e Realizar las gestiones necesarias para la adquisicion de una planta tratadora de aguas

residuales, ya que el no contar con esta puede resultar en dafios a la salud para las

comunidades cercanas al hospital, ademas de hacer acreedora a la institucion de una

sancion por parte de las autoridades ambientales.
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e Para complementar las disposiciones de la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002 en el manejo
de los RPBI, el area responsable del manejo de RP en el hospital debe contar con la NOM-
003-SSA3-2010, Para la practica de la hemodialisis, la NOM-045-SSA2-2005, Para la
vigilancia epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales, la NOM-
017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica, la NOM-253-SSA1-2012, Para la
disposicion de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos, la NOM-007-
SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

e Contratar personal operativo y administrativo que requiere el programa de RP para poder
llevar a cabo un mejor control y manejo integral de los residuos peligrosos.

e Cambiar periddicamente de horario al personal responsable del programa para que se
controle y supervise el manejo de los residuos en los diferentes turnos del hospital.

e Buscar alternativas tales como la sustitucion de insumos que permitan disminuir la
generacion de RP, el impacto ambiental y el gasto que implica la disposiciéon final de los
mismos.

e Incentivar la comunicacion entre el personal operativo y el personal que se encarga de la
toma de decisiones, es decir, promover una participacion mas activa del personal que
maneja los residuos peligrosos para que con base en sus necesidades los tomadores de
decisiones elaboren los contratos con las empresas recolectoras, disefien proyectos de
infraestructura y se adquieran nuevos equipos que generen menos residuos peligrosos

(costo beneficio).

14.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Debido a la diferencia de tiempos entre lo establecido en el calendario escolar y las
gestiones institucionales para la autorizacion del proyecto no fue posible llevar a cabo
una intervencién, por lo que sélo se disefio una propuesta de la misma, por lo tanto

tampoco fue posible presentar los resultados a las autoridades correspondientes.

e El financiamiento fue también una de las limitaciones del estudio, porque Unicamente se
contd con recursos suficientes anicamente para que el proyecto se llevara a cabo en su

etapa diagnostica.

44



15.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! OCDE mejores politicas para una vida mejor. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.oecd.org/centrodemexico/laocde/convenciondelaocde.htm

Gutiérrez V. Diagndstico basico para la gestion integral de residuos. primera edicién: octubre
de 2006, México, D.F SEMARNAT-INE.

% Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales. Organizacién para la Cooperacion v el
Desarrollo Econdmico. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Paginas/OCDE.aspx

“Convenio de Londres 1972 edicién de 2003 y protocolo de 1996. Organizacién Maritima
Internacional. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en: http://books.google.com.mx
>Convenio de Londres y Protocolo: su funcién y contribucién para la proteccién del medio
marino. Organizacion Maritima Internacional. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.imo.org

® Registro de tratados y otros acuerdos internacionales relativos al medio ambiente. Programa
de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente, Nairobi 1993. [consultado en diciembre 2013].
Disponible en: http://www.inecc.gob.mx/descargas/ai/con_154.pdf

" IDEAM, Informe nacional sobre generacién y manejo de residuos o desechos peligrosos en
Colombia, afio 2011. Bogota, D.C., 2012.

8Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales. Convenio de Basilea. [consultado en
diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Paginas/ConveniodeBasilea.aspx

® Convenio de Rotterdam Sobre el Procedimiento de Consentimiento Fundamentado Previo
Aplicable a Ciertos Plaguicidas y Productos Quimicos Peligrosos Objeto de Comercio
internacional. Textos y Anexos. PNUMA — FAO, revisado en el 2008. [consultado en diciembre
2013]. Disponible en:
http://web2.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Documents/SAT/convenio_rotterdam.pdf

19 Convenio de Estocolmo sobre Contaminantes Orgénicos Persistentes (COP) Texto y anexos.
Enmendado en 2009. Publicado por la Secretaria del Convenio de Estocolmo sobre
Contaminantes Organicos Persistentes. PNUMA. [consultado en diciembre 2013]. Disponible
en: http://www.wipo.int/edocs/lexdocs/treaties/es/unep-pop/trt_unep_pop_2.pdf

45


http://www.oecd.org/centrodemexico/laocde/convenciondelaocde.htm
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Paginas/OCDE.aspx
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Paginas/ConveniodeBasilea.aspx

Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales. Convenio de Estocolmo. [consultado en
diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Paginas/ConveniodeEstocolmo.aspx

2Cubel P. Comercio internacional de residuos peligrosos. Afio 2000. Edit. Tirant lo Blanch.
Universitat de Valéncia. Disponible en: http://books.google.com.mx

BInstituto Nacional de Ecologia y Cambio Climatico. Programa de Montevideo. [consultado en
diciembre 2013].Disponible en: http://www.inecc.gob.mx/publicaciones/libros/495/compromisos.
“TheCaribbeanEnvironmentProgramme. Convenio para la Proteccion y el Desarrollo del Medio
Marino de la Region del Gran Caribe. Programa ambiental del Caribe, Kingston, 2006.
[consultado en diciembre 2013]. Disponible en: http://www.cep.unep.org

1>Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales. Convenio de Cartagena. [consultado
en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/Paginas/ConveniodeCartagena.aspx

16 Comisién para la Cooperacién Ambiental. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.cec.org/Page.asp?PagelD=1226&SiteNodelD=567&AA_SiteLanguagelD=3
"Secretaria del Medio Ambiente y Recursos Naturales. Convenio de la Paz. [consultado en
diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.semarnat.gob.mx/temas/internacional/norte/Paginas/ConveniodelaPaz.aspx
8santes-Alvarez R. Replanteando la interacciéon gobierno-sociedad: lecciones de la
gobernacion ambiental en la franja México - Estados Unidos. [consultado en diciembre 2013].
Disponible en: http://www.eumed.net

¥Lagner A. El economista, publicado el 08 de agosto del 2012. [consultado en diciembre 2013].
Disponible en: http://eleconomista.com.mx/sociedad/2012/08/08/eu-mexico-firman-programa-
ecologico-frontera-2020

20 San Diego Red.com. México y EEUU firman convenio Frontera 2020, publicado el 08 de
agosto del 2012. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.sandiegored.com/noticias/27930/Mexico-y-EEUU-firman-convenio-Frontera-2020/

%1 ey General del Equilibrio Ecoldgico y Proteccién al Ambiente. Ultima reforma publicada DOF
04-06-2012.

22 |nstituto Nacional de Ecologia. La evaluacién del impacto ambiental: logros y retos para el
desarrollo sustentable 1995-2000. Noviembre 2000, México, D. F. [consultado en diciembre

2013]. Disponible en: http://www.inecc.gob.mx/descargas/publicaciones/255.pdf
46


http://www.inecc.gob.mx/descargas/publicaciones/255.pdf

23 Carmona M. Andlisis de la Ley General del Equilibrio Ecolégico y la Proteccién al Ambiente.
Articulo publicado por el Instituto de Investigaciones Juridicas de la Universidad Nacional
Autonoma de México, en el boletin de Derecho Comparado No. 67, afio XXIII, enero-abril de
1990. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.juridicas.unam.mx/publica/librev/rev/iderhum/cont/13/pr/pr21.pdf

4 Guia de Cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002.
Segunda edicion: Diciembre 2007.

% Basura médica en las playas. Revista Adelante, publicado el 28 de febrero del 2013.
[consultado en diciembre 2013]. Disponible en: http://adelantemagazine.com/2013/02/basura-
medica-en-las-playas

6 Report for H. R. 3515 Medical Waste Tracking Act of 1988. United States Environmental
Protection Agency. [consultado en diciembre 2013]. Disponible en:
http://www.epa.gov/osw/nonhaz/industrial/medical/mwpdfs/mwta.pdf

2’ Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, publicada en el D. O. F. el 17 de
febrero de 2003.

8Jiménez B. La contaminacién ambiental en México: causas efectos y tecnologia
apropiada.Edit. Limusa, Colegio de Ingenieros Ambientales de México, A. C., Instituto de
Ingenieria de la UNAM y FEMISCA, 2001. México, D.F.

29 procuraduria Federal de Proteccién al Ambiente. [consultado en diciembre 2013].Disponible
en: http://www.profepa.gob.mx

%gistema Nacional de Informacién Ambiental y de Recursos Naturales. SEMARNAT.
[consultado en diciembre 2013]. Disponible en: http://www.semarnat.gob.mx

31| ey General para la Prevencién y Gestion Integral de los Residuos. Ultima reforma publicada
DOF el 05-11-2013

%2 Amaral G. Residuos hospitalarios en Lima — Perd. Centro Panamericano de Ingenieria
Sanitaria y Ciencias del Ambiente. Marzo, 1989. Biblioteca Virtual de la Cooperacion
Internacional. [consultado en Enero 2014]. Disponible en:
http://www.bvcooperacion.pe/biblioteca/bitstream/123456789/3748/1/BVCI0003264.pdf

% Leal D, Romero R. Plan de gesti6n integral de residuos hospitalarios para la clinica
universitaria Teleton. Universidad de la Sabana Facultad de Ingenieria Especializacién en
Ingenieria Ambiental. Colombia, agosto 2003. [consultado en Enero 2014]. Disponible en:

http://intellectum.unisabana.edu.co:8080
47


http://intellectum.unisabana.edu.co:8080/

3 salas A, Vanegas S. Guia de plan de manejo integral de residuos hospitalarios para
instituciones prestadoras de servicios de salud de nivel 1l y Ill de complejidad. Universidad
Militar Nueva Granada. Bogota, Colombia. Junio, 2010. [consultado en Enero 2014]. Disponible
en: http://repository.unimilitar.edu.co/bitstream/

%Velazquez M, Solérzano G, Gutiérrez C. Estrategia para la generacién de una base de datos
sobre residuos peligrosos corrosivos, reactivos, explosivos, toxicos e inflamables, CRETI, en
unidades hospitalarias. México, D. F. 2005. [consultado en Enero 2014]. Disponible en:
http://www.imig.org/documentos/8102007122258. pdf

%Contreras J, Guzman C. Inventario de mercurio metalico presente en los hospitales publicos y
privados con capacidad mayor de 50 camas, ubicados en la Ciudad de Guatemala. VOL. 5 No.
1 Revista cientifica, Universidad de San Carlos Guatemala, 2009. [consultado en Enero 2014].
Disponible en: http://www.usac.edu.gt/archivos/iigbRevistacientifica2009.pdf#page=21

%Coello R, Guzméan J. Andlisis del proceso para el manejo de los desechos sélidos
hospitalarios en el area de salud Guacimo durante el 2010. Instituto Centroamericano de
Administracion Publica. San José, Costa Rica. Junio, 2011. [consultado en Enero 2014].
Disponible en: http://biblioteca.icap.ac.cr

3 Generacion estimada de residuos peligrosos segin tipo de industria. Secretaria del Medio
Ambiente y Recursos Naturales. [consultado en Diciembre 2013]. Disponible en:
http://dgeiawf.semarnat.gob.mx:8080/approot/dgeia_mce/html/mce_index.html

% En contacto. Afio 1 ndm. 1. Publicacién mensual de los Servicios de Salud de Morelos.
Septiembre 15 de 2013.

%0 Servicios de Salud de Morelos. [consultado en Enero 2014]. Disponible en:
http://www.ssm.gob.mx/portal/

“lldalberto Chiavenato. Introduccién a la teoria general de la administracién. Editorial Mc Graw
Hill, México 1985.

“’Hernandez S. Introduccion a la administracién. Un enfoque tedrico practico. Edit. McCGRAW-
HILL. 1994. Edo. de México.

3 De Le6n J. Técnicas de control. Universidad Alfonso Reyes. México, 05 de junio de 2013.
[consultado en Febrero 2014]. Disponible en: http://www.uar.edu.mx/ensayo/1447-tecnicas-de-

control.html

48


http://www.imiq.org/documentos/8102007122258.pdf
http://www.usac.edu.gt/archivos/iiqbRevistacientifica2009.pdf#page=21
http://biblioteca.icap.ac.cr/
http://www.ssm.gob.mx/portal/

“Anthropos: Revista de documentacién cientifica de la cultura. Sociedad urbana y salud.
Nuevas ideas y planteamientos. Editorial la produccion social de la salud y la enfermedad:
perspectivas actuales, nuevas iniciativas y planteamientos.

% Ultimas palabras y definiciones de salud publica de Milton Terris. Revista facultad nacional
de salud publica, vol. 21, nam. 2, julio-diciembre, 2003, pp.135-139, Universidad de Antioquia
Colombia. [consultado en Enero 2014]. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=12021214

% Acevedo G, Martinez G, Estario J. Manual de salud publica. Centro de Investigacién y
formacion en salud ambiental, escuela de salud publica, facultad de ciencias médicas,
universidad nacional de Codrdoba. 1lra. Edicion Coérdoba: Encuentro Grupo Editor, 2007.
[consultado en Enero 2014]. Disponible en: de: http://books.google.com.mx

" Introduccién a las Ciencias Ambientales. Biologia y geologia interactiva. [consultado en
Enero 2014]. Disponible en: http://biologiaygeologia.org

“8Definicion de residuo peligroso. Definicion.DE.[consultado en Enero 2014]. Disponible en:
http://definicion.de/residuo-peligroso/#ixzz2s130uiUw

49 Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud. [consultado en Enero 2014].
Disponible en: http://www.spps.gob.mx/normas-oficiales.html

* Rodriguez G, Gil J, Garcia E. Metodologia de la investigacién cualitativa. Espafia 1996.

>1 Pabén H. Evaluacion de los servicios de salud: conceptos, indicadores, ejemplos de andlisis
cuantitativo y cualitativo. Universidad del Valle. 1995.

2 Modelo de Términos de Referencia para la Evaluacién de Procesos. Consejo Nacional de
Evaluacion [Consultado en Febrero 2014] Disponible en: http://www.coneval.gob.mx

*3 Rojas-Soriano R. Guia para realizar investigaciones sociales. 40a. edicién. México: Editorial
Plaza y Valdez, 2003.

> Strauss A, Corbin J. Bases de la investigacion cualitativa, técnica y procedimientos para
desarrollar la teoria fundamentada. Colombia: Editorial universidad de Antioquia ,2002.

> Arias M. La triangulacién metodolégica: sus principios, alcances y limitaciones. Paradigmas y
disefios de la investigacion cualitativa en salud: una antologia iberoamericana. México: Editorial
Francisco J Mercado, 2002.

*6 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

49


http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=12021214
http://definicion.de/residuo-peligroso/#ixzz2s13OuiUw
http://definicion.de/residuo-peligroso/#ixzz2s13OuiUw

