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El Proyecto APS y Nutricion fue implementado por la OPS/OMS en Guatemala en coordinacion con el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, Secretaria de Seguridad Alimentaria y Nutricional,
autoridades municipales y ancestrales.

El Proyecto busca contribuir a la reduccién de la malnutricion en menores de 5 afios, adolescentes, mujeres
en edad reproductiva, con énfasis en los primeros 1000 dias de vida, en 22 municipios priorizados de los
departamentos de Huehuetenango, Quiché, Chiquimula, y Alta Verapaz.

Esta iniciativa busca apoyar la implementacion y ampliacién de un Modelo Integral de Atencién Primaria de
Salud que permita el acceso, cobertura, pertinencia cultural y calidad de la atencién en salud y nutricion
con la participacién de la comunidad.

La revisién técnica y edicion estuvo a cargo del equipo del Proyecto APS y Nutricion y de la Representacion
de la OPS/OMS en Guatemala.

Esta publicaciéon constituye un bien publico internacional. Se autoriza su reproduccion total o parcial bajo
los términos de la licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial-Compartirigual 3.0 IGO (CC BY-NC-
SA 3.0 1GO), siempre que se cite la fuente de manera apropiada.

Con arreglo a las condiciones de la licencia, se permite copiar, redistribuir y adaptar la obra con fines no
comerciales, siempre que se utilice la misma licencia o una licencia equivalente de Creative Commons y se
cite correctamente. En ningln uso que se haga de esta obra debe darse a entender que la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) respalda una organizacién, producto o servicios especificos. No esta
permitido utilizar el logotipo de la OPS.
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Figura 1: Mapa de Guatemala y coordenadas del Centro de Atencién Permanente Olopa | Crédito: equipo consultor.
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" Presentacion

El Plan de manejo de desechos sélidos hospitalarios es una herramienta
estratégica desarrollada por la OPS/OMS, en coordinacién con el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala -MSPAS-,
como parte de las acciones del Proyecto de Atencion Primaria en Salud y
Nutricion financiado por la Union Europea. Este instrumento técnico esta
especificamente disefiado para establecimientos de primer nivel en zonas
urbanas y rurales prioritarias de Guatemala, integrando la gestién adecuada
de residuos hospitalarios con los esfuerzos para combatir los riesgos
sanitarios y ambientales del personal y usuarios de los nosocomiales.

El documento se estructura en once secciones técnicas, que abarcan
desde aspectos normativos hasta protocolos operativos detallados. Su
disefio cumple con la legislacién nacional vigente incluyendo el Cédigo
de Salud y los acuerdos gubernativos sobre la gestion integral de
residuos y desechos sélidos comunes y hospitalarios, adaptandose a las
particularidades de los contextos locales donde se implementara. Entre
sus componentes clave destacan los procedimientos para segregacion,
almacenamiento temporal y disposicién final de desechos, con especial
énfasis en materiales bioinfecciosos, especiales y punzocortantes.

Los principales aportes del plan incluyen la conformacion de comités
locales de gestidn, el desarrollo de infraestructura adaptada a entornos
rurales, programas de capacitacion continua y protocolos de emergencia.
Su enfoque integral combina aspectos técnico-normativos con
metodologias participativas, garantizando tanto el cumplimiento legal
como la sostenibilidad operativa.

En este resumen del documento matriz, el cual fue entregado a las
autoridades del Ministerio, se reserva informacion legal, credenciales y
fotografias de caracter confidencial. Este esfuerzo representa un avance
significativo en la gestién de residuos sanitarios para el primer nivel de
atencion, estableciendo estandares replicables que priorizan la proteccién
de la salud publica y del medio ambiente. Refleja ademas el compromiso
institucional por fortalecer los sistemas sanitarios en las areas mas
vulnerables del pais, integrando buenas practicas ambientales con la
mejora continua de los servicios de salud.
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* Datos Generales

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
es quién promueve el proyecto Centro de atencion
permanente Olopa, el cual se encuentra bajo la
unidad ejecutora Direccién de Area de Salud de
Chiguimula, contando con la Administracion del
Director del Area de Salud José Ernesto Galdamez
Samayoa, quien respalda su cargo bajo el Acuerdo
Ministerial de Nombramiento No. RRHH-SAP-N-
ACU-1922-2022 de fecha 03 de octubre de
2018 extendido en Guatemala, teniendo como
Coordinador al Dr. Carlos Jovel. Dicho proyecto tiene
como actividad principal el brindar servicios de
salud asequibles y seguros, siendo los centros de
salud importantes proveedores de atencién primaria
a las poblaciones mas vulnerables y carentes de
servicios médicos del pais. El ingreso al Centro de
atencion permanente Olopa tiene acceso por la C10
que conduce a Esquipulas, cruzando sobre la C11
Puente Vado Hondo, Olopa en el Km. 213. EI CAP
se encuentra a 46.8 metros del parque central.

El Centro de atencién permanente Olopa es una
entidad publica, creada para cubrir los servicios
de atencion a la salud en segundo nivel. Las
instalaciones incluyen areas para: sala de partos,
emergencia, estacion de enfermeria, clinica
(2), estar médico, encamamiento, hipodermia,
inmunizaciones, peso y talla, enfermera CAPR
esterilizacion, cocina, lavanderia, patio, centro de
acopio, bafio de mujeres, clinica de nutricion, area
administrativa, bodega bidlogo, sala de espera,
secretaria, farmacia, odontologia, inventario,
digitadores, bodega, saneamiento ambiental, trabajo
social, salud reproductiva, laboratorio.

Los centros de atencidbn permanente se ubican
en areas geograficas seleccionadas, en centros

urbanos de alta concentracién de poblacién (mayor
a 20,000 habitantes) o en comunidades rurales de
dificil acceso que deban contar con establecimientos
con disponibilidad de encamamiento para
atencion materno infantil. Cubren principalmente
las  siguientes  actividades mas  comunes:
suplementacion, desparasitacion, vacunacion a
nifios y nifias, monitoreo de crecimiento (peso y
talla), control prenatal, pruebas COVID 19, métodos
de planificacion familiar y consulta general.

El horario de atencién que se maneja en las
instalaciones del Centro de atencién permanente
Olopa es de 24 horas.

2.1 Mision MSPAS

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
tiene como mision conducir, regular, promover y
garantizar la calidad en la formacion de personal
técnico y profesional especializado del sector salud.
Mejorar la infraestructura y el equipo del sistema de
servicios publicos de salud.

2.2 Vision MSPAS

Un estilo de vida saludable para las personas,
familias y comunidades con participacion activa.
Contar con espacios saludables que favorezcan
el desarrollo de la poblacién, en un ambiente
ecolégicamente protegido, con acceso a servicios
de calidad, oportuno, eficiente, equitativo e integral.



Guatemala Departamento de Chiquimula

Detalle del Distrito Municipal de Salud de Olopa

Centro de atencion
permanente Olopa

Figura 3: Ubicacion CAP Olopa | Crédito: OPS/OMS.
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Centro de atencion
permanente Olopa cuenta con
los siguientes ambientes:
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Figura 3: Plano del CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.
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* Descripciondela
organizacion parala
gestiony desarrollo del
PMDSH

El Centro de atencion permanente Olopa es una entidad dependiente
de la Direccion del Area de Salud de Chiquimula, respaldada por el
Director del Area de Salud José Ernesto Galdamez Samayoa, teniendo
como Coordinador al Dr. Carlos Jovel. La entidad en mencién se
encuentra catalogada como un establecimiento de atencién a la salud
de segundo nivel, el cual se encuentra respaldado por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS).

La entidad brinda un conjunto de servicios ampliados de salud
dirigidos a solucionar los problemas de las personas referidas por el
primer nivel de atencién o aquellas que por demanda espontanea o
urgencias acudan al establecimiento. Incluye servicios de medicina
general, emergencias, atenciéon materno infantil, y salud reproductiva

Figura 4: Paisaje exterior del
CAP Olopa | Créditos: equipo
consultor. principalmente.

El proyecto es una entidad que dentro de sus fines promueve ser
amigable con el medio ambiente y desea reducir el riesgo a través
de un proceso externo.

El Centro de atenciéon permanente Olopa cuenta con personal que
se encuentra en constante capacitacion, para brindar los mejores
servicios de salud a la poblaciéon. Se encuentra en fase de operacién,
acondicionando los espacios de la mejor forma para un buen
funcionamiento y atencién a los pacientes.
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Figura 5: Exterior del CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.

El personal que labora en el Centro de atencién
permanente Olopa es conocedor de la situacion del
pais y de todos los procesos de atencién hacia los
pacientes, incluyendo la generaciéon de desechos
bioinfecciosos y especiales.

3.2 Actual manejo de desechos

hospitalarios

Para el manejo de los desechos se tienen contratados
los servicios de la empresa Biotrash, para lo cual
se emite un acta de negociaciéon en donde ambas
partes firman aceptando los servicios. En el acta
figura la recolecciéon en el Centro de atencién
permanente Olopa, cumpliendo con la legislacién
vigente, para darle el tratamiento y la disposicién
final de los desechos sélidos hospitalarios que se
puedan generar en el lugar. En paralelo, se ejecuta
un proceso interno para el manejo de los DSH. Por lo
cual se establecié un Comité de manejo de desechos
sélidos hospitalarios. El comité se encarga de velar
por las actividades relacionadas al manejo interno,
separacion, embalaje y almacenamiento temporal.
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Los desechos sélidos comunes generados dentro las
instalaciones son tratados a través del tren de aseo
municipal, que de forma diaria da la disposicién final
a los mismos.

En las instalaciones se realiza una clasificacion
primaria y secundaria de los residuos inorganicos,
separando y reciclando materiales como el papel,
cartén, aluminioy plastico. Mientras que los desechos
de tipo organico, se utilizan para la produccién de
abono. Estas acciones se realizan con el objetivo de
ser mas amigables con el medio ambiente.
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Figura 6: Organigrama de la Direccion de Area de Salud de Chiquimula | Crédito: equipo consultor.
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Figura 7: Organigrama del CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.
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Comité de desechos sdlidos hospitalarios

Director de Area de Salud Chiquimula
Direccidn general

Coordinador Coordinacion de

enfermeria

Encargado de limpieza

Manejo de desechos sélidos

Figura 8: Organigrama del Comité de desechos sélidos hospitalarios | Crédito: equipo consultor.

Descripcion de las responsabilidades eespecificas del personal en relacién

con la gestion de los desechos sélidos hospitalarios.

Cargo

Director

Coordinador

Coordinacion
de enfermeria

Encargados
del manejo
de desechos
solidos
hospitalarios
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Funciones generales
Aprueba las medidas y organiza al comité de desechos sélidos hospitalarios

Define los objetivos y la estrategia para el plan de manejo y disposicion de
desechos sélidos hospitalarios

Coordina los métodos de manejo y tratamiento de los DSH y los contenidos
de capacitacion del personal

Manipuladores de desechos sélidos hospitalarios y desechos sélidos
comunes, encargados del transporte intrahospitalario y reposiciéon bolsas

Tabla 1: Descripcion de responsabilidades especificas del personal, en relacion con la gestion
de DSH | Crédito: Equipo consultor.



Descripcion de las responsabilidades especificas que tendra el personal en
cada area de trabajo del ente generador, en relacion con el manejo de los
desechos sélidos hospitalarios

Inicio

Segregan

» Recolectan bolsas en
Clasifican
los contenedores

Embalan y etiquetan

~
S
R
Colocan los desechos /
J
)

en el carro colector

Colocan bolsas nuevas
en los contenedores

Transportan los
desechos al centro

de acopio temporal m
Entregan al camién

recolector de los
desechos

Recoleccién y
transporte

N

Tratamiento

Disposicion final

Tabla 2: Descripcion de responsabilidades especificas del personal, en cada area del ente
generador, en relacion con la gestion de DSH | Crédito: equipo consultor.
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* Descripcion de las
responsabilidades especificas
que tendra el personal en cada
una de las areas de generacion
enrelacion con el manejo de los
desechos solidos hospitalarios

F@“\
¢

4.1 Direccion

La direccion es la encargada de brindarles, al
representante legal y a los asociados, un informe
mensual sobre la organizacion, gastos, capacitaciones
y avances que se han tenido en las instalaciones.
Ademas, es la encargada de trasladar cualquier
informacion, de cambios o decisiones, que se hayan
tomado a la administracién del centro comunitario.
En paralelo, tiene a su cargo la contratacion de
las empresas que se requieran para mantener un
manejo adecuado con respecto a desechos soélidos
hospitalarios. El encargado es el Dr. José Ernesto
Galddmez Samayoa.

18

&

A
A
A

4.2 Coordinacion

La coordinaciéon se encarga de mantener informados
tanto al director y al personal correspondiente,
sobre la organizacion, y el control que se tiene en la
institucion. De igual manera, tiene a su cargo realizar
los pedidos y pagos correspondientes a insumos. La
coordinacién se encuentra a cargo del Dr. Carlos Jovel.




4.3 Coordinador de enfermeria

El personal de enfermeria que labora en la institucion
estd capacitado profesionalmente para buscar la
mejor atencion y calidad del paciente. Por lo que tiene
como compromiso mantener un sistema de higiene
en procesos que se realicen. Algunos de estos
compromisos, desde la coordinacién, son el manejar
adecuadamente los desechos sélidos hospitalarios
durante la atencion a los pacientes, separando
los desechos hospitalarios en los recipientes
correspondientes.

4.5 Personal de mantenimiento

El personal de mantenimiento posee la mayor
responsabilidad, con respecto a los desechos sélidos
hospitalarios, ya que se encarga de recolectar las
bolsas que se generan en la institucién. En el CAP
Olopa, todo el personal conoce los procesos de
recoleccion y traslado de los desechos sélidos
hospitalarios. Sin embargo, la persona asignada para
las tareas en mencién es Eddy Francisco Carranza.

4.4 Personal de enfermeria
El personal de enfermerfa se caracteriza por su labor

humanitaria, encontrandose altamente calificado
para desempefiar las labores dia a dia y apoyar al
médico que labora en la institucién. Dicho personal
es el encargado de la verificacion de la colocacion
de los recipientes en las areas sefalizadas, para
evitar la contaminacion cruzada dentro de las mismas
instalaciones. También tiene a su cargo el etiquetado
de las bolsas plasticas, para llevar el control exacto
de la generacion de desechos en cada area del CAP.
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> Estimacion de pacientes que

se atenderany la estimacion de
la generacion de cada tipo de
desecho en cada una de las areas

de trabajo

El Centro de atencién permanente Olopa, se clasifica
como centro de atencién de segundo nivel. Este tiene
como objetivo primordial el contar con un lugar fisico,
en donde se pueda brindar la atencién y servicios que
requiera la poblacién de Olopa y lugares aledafios.

La actividad llega a generar desechos sélidos
hospitalarios donde, en mayor cantidad, se encuentran
los desechos peligrosos (como los bioinfecciosos,
quirGrgicos, punzocortantes y especiales). Estos
se producen en las distintas areas del proyecto,
especialmente en las clinicas, sala de partos, y
enfermeria.

La produccion de desechos comunes se encuentra
en su mayoria en la sala de espera, bodegas,
saneamiento ambiental, sala de digitadores, salon,
oficina territorial. Por su lado, los desechos peligrosos
son tratados por la empresa contratada siendo esta
Biotrash quien los recolecta para posteriormente
darle el tratamiento y disposicién final, tal como lo
establece el Acuerdo Gubernativo 509-2001.
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5.1 Cantidad estimada de pacientes
correspondiente a los ultimos 2 afos

Figura 10: Cantidad estimada de pacientes correspondientes a los
ultimos dos afios del CAP Olopa | Fuente: Puesto de salud CAP Olopa,
registro SIGSA y calculos consultor.

5.2 Cantidad estimada de desechos
bioinfecciosos y especiales en
kilogramos correspondiente a los
ultimos 12 meses

1

Desecho bioinfeccioso y especial Kg.

Figura 11: Cantidad estimada de desechos bioinfecciosos y especiales
en kilogramos correspondiente a los ultimos 12 meses del CAP Olopa
| Fuente: CAP Olopal y calculos consultor.



Dentro de las Instalaciones la generacién
porcentual de desechos sélidos hospitalarios se da
estimadamente de la siguiente manera:

5.3 Produccion porcentual:
promedio anual

Figura 12: Produccion porcentual (promedio anual) de DSH del CAP
Olopa | Fuente: CAP Olopa y calculos consultor.

5.4 Estimacion de generacion anual
en kilogramos de desechos sélidos
hospitalarios

La estimacién de generacién anual en kilogramos de
desechos sélidos hospitalarios se da un estimado de
la siguiente manera:

Figura 13: Estimacion de generacion anual en kilogramos de DSH
del CAP Olopa | Fuente: CAP Olopa y calculos consultor.

5.5 Estimacion de generacion
anual en libras de desechos sélidos
hospitalarios

La estimacion de generacién por libra de desechos
solidos hospitalarios se da estimadamente de la
siguiente manera:

Figura 14: Estimacion de generacion anual en libras de DSH del CAP
Olopa | Fuente: CAP Olopa y calculos consultor.

5.6 Suministros estimados de insumos
segun produccion en Centro de
Atencion Permanente Olopa

La capacidad de resguardo de las bolsas es de 12

Lbs., por norma de seguridad estas se deberan
de llenar a 2/3 de su capacidad para realizar el
amarre correspondiente.

12 LBS 12 LBS 12 LBS

Cantidad de bolsas segun produccion estimada
cumpliendo con el 100% de la ocupacion del
hospital

Suministros

de bolsas anual

de Centro de atencion
permanente Olopa

6,570 6,935 24,090

Tabla 3: Suministros de bolsas anual del CAP Olopa |
Fuente: CAP Olopa y célculos consultor.
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Se debe de considerar el cambio diario de las bolsas de los desechos bioinfecciosos principalmente respetando
lo que establece el Acuerdo Gubernativo 509-2001 en cuanto a la recoleccién periddica y traslado al centro
de acopio temporal de dichos desechos.

Unidades

Seccioén / Servicio

Sala de partos

Emergencia

Estaciéon de enfermeria

Clinicas (2)

—_

Estar médico

Encamamiento

N O O M NI NMNIDN
N OO N DN NN

Hipodermia

Inmunizaciones

N

O O N O O N

o O

Pesaje y talla

Enfermera CAP

—_

Esterilizacion

Cocina

Lavanderia

Centro de acopio

Servicios sanitarios

Clinica de nutricion

Administracién

Bodega bidlogo/Bodega

Sala de espera

Secretaria

N O O OO O0O O O O O M OO0 M OO0 M DNMDN

0O O o oo o o o o o o

Farmacia

N NN DA IN N N O N DA INIDNDN

—_

Odontologia

—_

Inventario

o
o

o O N O O O O 0O/ o o/ o o o N

Digitadores

o
w
o

Saneamiento ambiental

Trabajo social

o O O
o O O
N
o O O
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Total ‘ | | |

Tabla 4: Estimacion diaria de bolsas del CAP Olopa | Fuente: CAP Olopa y calculos consultor.
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Unidades

Seccion / Servicio

Sala de partos 730 730 730 365
Emergencia 730 730 730 365
Estacion de enfermeria 730 730 730 365
Clinicas (2) 1460 1460 1460 730
Estar médico (¢} o 730 (0]
Encamamiento (¢} o 2190 (o]
Hipodermia 730 730 730 730
Inmunizaciones (0] o 730 (0]
Pesaje y talla (0] o] 730 (o]
Enfermera CAP 730 730 730 365
Esterilizacion (0] o] 730 (0]
Cocina (¢} o 1460 (o]
Lavanderia (0] o] 730 (0]
Centro de acopio (o] (0] (0] (0]
Servicios sanitarios (¢} o 1460 (o]
Clinica de nutricion (¢} o 730 o
Administracion (0] o] 730 (0]
Bodega bidlogo/Bodega (0] o] 730 (0]
Sala de espera (0] (o] 1460 (o]
Secretaria (¢} o 730 (o]
Farmacia (0] 730 730 (0]
Odontologia 730 365 730 365
Inventario 0o o) 365 o
Digitadores (0] o 1095 (o]
Saneamiento ambiental (¢} (¢} 730 (o]
Trabajo social (0] (0] 730 (o]
Salud reproductiva (0] (0] 730 (o]
Laboratorio 730 730 730 365
Total ’ | | |

Fuente: Centro de atencién permanente Olopa y célculos consultor
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Kilogramos

Seccion /

Servicio

Sala de partos 35.04 51.49 8.49 9.02 53.09 4.25
Emergencia 18.05 6.37 2.65 4.25 38.22 212
Estacion de enfermeria 14.86 3.72 3.19 3.19 36.10 212
Clinicas (2) 11.68 212 4.25 5.84 24.42 3.19
Estar médico 0.00 0.00 0.00 0.00 14.86 0.00
Encamamiento 0.00 0.00 0.00 0.00 38.22 0.00
Hipodermia 8.49 0.00 0.00 0.00 21.23 4.25
Inmunizaciones 0.00 0.00 0.00 0.00 14.86 0.00
Pesaje y talla 0.00 0.00 0.00 0.00 19.11 0.00
Enfermera CAP 4.25 0.00 0.53 1.06 6.37 0.00
Esterilizacion 0.00 0.00 0.00 0.00 18.05 0.00
Cocina 0.00 0.00 0.00 0.00 201.73 0.00
Lavanderia 0.00 0.00 0.00 0.00 36.10 0.00
Centro de acopio 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Servicios sanitarios 0.00 0.00 0.00 0.00 56.27 0.00
Clinica de nutricién 0.00 0.00 0.00 0.00 6.37 0.00
Administracion 0.00 0.00 0.00 0.00 5.31 0.00
Bodega bidlogo/Bodega 0.00 0.00 0.00 0.00 3.72 0.00
Sala de espera 0.00 0.00 0.00 0.00 33.98 0.00
Secretaria 0.00 0.00 0.00 0.00 20.17 0.00
Farmacia 0.00 0.00 0.00 0.00 21.23 0.00
Odontologia 3.19 0.00 212 2.65 7.43 1.06
Inventario 0.00 0.00 0.00 0.00 4.25 0.00
Digitadores 0.00 0.00 0.00 0.00 36.10 0.00
Saneamiento ambiental 0.00 0.00 0.00 0.00 26.54 0.00
Trabajo social 0.00 0.00 0.00 0.00 21.23 0.00
Salud reproductiva 0.00 0.00 0.00 0.00 7.96 0.00
Laboratorio 0.00 0.00 0.00 1.59 23.36 0.00

Total |

Tabla 6: Estimacion de generacion mensual de cada tipo de desecho, por area del CAP Olopa, en kilogramos |
Fuente: CAP Olopa y célculos consultor.




Seccion /

Servicio

Sala de partos 0.00350 0.05149 0.00849 0.00902 0.05309 0.00425
Emergencia 0.01805 0.00637 0.00265 0.00425 0.03822 0.00212
Estacion de enfermeria 0.01486 0.00372 0.00319 0.00319 0.00361 0.00212
Clinicas (2) 0.01168 0.00212 0.00425 0.00584 0.02442 0.00319
Estar médico 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.01486 0.00000
Encamamiento 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.03822 0.00000
Hipodermia 0.00849 0.00000 0.00000 0.00000 0.02123 0.00425
Inmunizaciones 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.01486 0.00000
Pesaje y talla 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.01911 0.00000
Enfermera CAP 0.00425 0.00000 0.00053 0.00106 0.00637 0.00000
Esterilizacion 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.01805 0.00000
Cocina 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.20173 0.00000
Lavanderia 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00361 0.00000
Centro de acopio 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000
Servicios sanitarios 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.05627 0.00000
Clinica de nutricién 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00637 0.00000
Administracion 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00531 0.00000
Bodega bidlogo/Bodega 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00372 0.00000
Sala de espera 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.03398 0.00000
Secretaria 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.02017 0.00000
Farmacia 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.02123 0.00000
Odontologia 0.00319 0.00000 0.00212 0.00265 0.00743 0.00106
Inventario 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00425 0.00000
Digitadores 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.03610 0.00000
Saneamiento ambiental 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.02654 0.00000
Trabajo social 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.02123 0.00000
Salud reproductiva 0.00000 0.00000 0.00000 0.00000 0.00796 0.00000
Laboratorio 0.00000 0.00000 0.00000 1.59000 0.02336 0.00000

Tabla 7: Estimacion de generacion mensual de cada tipo de desecho, por area del CAP Olopa, en metros cubicos
| Fuente: CAP Olopa y calculos consultor.

Las gréficas anteriores, demuestran porcentajes y cantidades aproximadas de generacién de cada uno de los
tipos de desechos que se estima se generan en el horario establecido para laborar en el proyecto, detallando
cantidades, asi como cada una de las areas de generacién con las que cuenta el CAP Olopa.
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5 Gestion intrahospitalaria

especifica

El Centro de atencion permanente Olopa se
encuentra en un inmueble de 2 niveles, contando
con infraestructura e instalaciones adaptadas para
cumplir con las necesidades de bioseguridad humana
y/o ambiental. De esta forma se garantiza la calidad
de servicios de salud brindados a los pacientes.
Las instalaciones cuentan con un almacenamiento
temporal que se encuentra alejado de las areas
principales del ente generador, en el cual se
resguardan los desechos sélidos hospitalarios para
posteriormente ser trasladados por la empresa de
disposiciéon final Biotrash.

6.1. Etapas de manejo

Para el manejo de los desechos hospitalarios, el
reglamento correspondiente exige una gestion
adecuada de los desechos sélidos hospitalarios,
comprendida en las siguientes etapas:

Figura 15: Contenedores para separacion de DSH dentro del CAP
Olopa | Créditos: equipo consultor.

a. Separacion y embalaje.

b. Almacenamiento en cada unidad de generacion.
c. Transporte intrahospitalario.

d. Almacenamiento intrahospitalario.

e. Transporte extrahospitalario.

f. Tratamiento o disposicion final.

El Centro de atencién permanente Olopa, realiza
actividades que le permiten clasificar adecuadamente
los desechos soélidos hospitalarios que se generan.
Algunas de ellas son la ubicacion de recipientes,
rotulacién en las areas y la aplicacién de normas de
higiene y bioseguridad. En todo momento se cuenta
con la limpieza de las areas especificas, adicional a la
limpieza general respectiva de cada area dos veces
al dia. Al momento de la implementacion del almacén
temporal, la limpieza en el mismo se realizara una vez
por semana.




6.1.1 Segregacion, separacion y embalaje

El Centro de atencién permanente Olopa cuenta con
distintos recipientes para la separacién y embalaje
respectivo de los desechos que se generan en las
instalaciones. Estos se encuentran ubicados en
las distintas &reas para realizar una clasificacion
y segregacion adecuada, acorde al grado de
peligrosidad y los niveles de produccion de los
mismos. De igual manera que existe rotulacion
y sefializaciéon correspondiente dentro de las
instalaciones, también se encuentra la sefializacion
de la ruta de evacuaciéon de emergencias y ruta de
evacuacion de desechos sélidos hospitalarios.

Figura 16: Sefalizacion de la rruta de emergencia dentro CAP Olopa |
Créditos: equipo consultor.

Se tiene identificado que dentro del establecimiento
el Unico lugar en el que se pueden generar desechos
organicos, reciclables y no reciclables es en el area
de cocina. Se ha implementado la separacion de los
mismos Y la clasificaciéon de todos los compuestos
inorgénicos que sean reciclables generados en
el lugar, siendo en su mayor volumen cartén vy
plasticos. Por tal motivo y por ser una institucion
que se dedica al proceso hospitalario, se cuenta con
los recipientes para dar cumplimiento al Acuerdo
Gubernativo 509-2001.

Asi mismo, se da cumplimiento al Acuerdo
Gubernativo 164-2021 “Reglamento para la
Gestion Integral de los Residuos y Desechos Sélidos
Comunes” y su Reforma Acuerdo Gubernativo
184-2023, asi como lo establecido en el Acuerdo
Ministerial 297-2023 “Gufa de Tipificacién
Iconografica de los Residuos y Desechos Sélidos
Comunes”. Para cumplirlo, se hace una clasificacion

primaria: organico e inorganico, una clasificacion
secundaria como cartén y plasticos para reciclaje,
y la separacién de los desechos no reciclables,
contando con recipientes y rotulacion establecida.

La sefalizacion es un aspecto fundamental para
el lugar, ya que la administracién del Centro de
atencion permanente Olopa desea brindar seguridad
a los pacientes, al personal y a los visitantes.

En las instalaciones se ha colocado sefalizacion por
medio de flechas de PVC de color verde que indica
que existe una salida de emergencia y flechas de
PVC de color rojo con negro con las siglas DSH y la
frase ruta de evacuacion para identificar la ruta de
evacuacion de desechos solidos hospitalarios.

Los desechos bioinfecciosos son embalados
en bolsas rojas de polietileno de baja densidad
con agregado de resina AR tipo industrial segln
lo establece el Acuerdo Gubernativo 509-2001
“Reglamento para el Manejo de Desechos Sélidos
Hospitalarios” en el Articulo 16 en su literal a).
Dichas bolsas, entregadas por la empresa de
disposicion final contratada, no son del espesor
minimo de 300 a 350 micras que requiere el
Acuerdo Gubernativo 509-2001, sin embargo,
son de un espesor aceptable y resistente el cual
soporta la carga y el contenido. Los desechos se
recolectan en contenedores plasticos de color
rojo con tapadera y rodos; los cuales se trasladan
y depositan en el centro de acopio en el area
designada para bioinfecciosos.

Simbologia
adecuada
para desecho
bioinfeccioso

Figura 17: (Izquierda) llustracion de detalles del texto para etiquetado
en la bolsa para desecho bioinfeccioso; (derecha) personal de manejo
encargado del mismo, mostrando la bolsa | Crédito: equipo consultor.
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El desecho punzocortante es segregado en
contenedores rigidos de polipropileno color rojo con
tapadera hermética, dichos contenedores tendran
colocada una etiqueta tipo calcomania que indicara
la fecha de inicio y fecha de finalizaciéon para facilitar
el tiempo de llenado y asi poder llevar un mejor
control del contenido. Se considera que este solo
tendra un tiempo maximo de treinta dias para ser
desechado.

Simbologia
adecuada
para desecho
punzocortante

Figura 18: llustracion
de simbologia
adecuada para desecho
bioinfeccioso | Crédito:
equipo consultor.

El desecho comuin es embalado en bolsa de color
negro, de polietileno de baja densidad con agregado
de resina AR tipo industrial segun lo establece el
Acuerdo Gubernativo 509-2001 “Reglamento para
el Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios” en el
Articulo 16 en su literal d).

Dichas bolsas, entregadas por la empresa de
disposicion final contratada, no son del espesor
minimo de 300 a 350 micras que requiere el
Acuerdo Gubernativo 509-2001, sin embargo, son
de un espesor aceptable y resistente el cual soporta
la carga y el contenido.

Figura 19: llustracion de simbologia adecuada para
desecho comun | Crédito: equipo consultor.
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Estos desechos se recolectan en un contenedor de
color negro especifico para este tipo de desechos. Es
recolectado por el personal de limpieza encargado
y se traslada y deposita en el centro de acopio,
ubicado en el area designada para desecho comun.

Bolsa blanca de
polietileno de
baja densidad
con agregado de
resina AR tipo
industrial

Figura 20: llustracién de
simbologia adecuada para
desechos especiales |
Crédito: equipo consultor.

El desecho especial es embalado en bolsa blanca
de polietileno de baja densidad con agregado
de resina AR tipo industrial segun lo establece el
Acuerdo Gubernativo 509-2001 “Reglamento para
el Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios” en el
Articulo 16 en su literal b).

Dichas bolsas, entregadas por la empresa de
disposicion final contratada, no son del espesor
minimo de 300 a 350 micras que requiere el
Acuerdo Gubernativo 509-2001, sin embargo, son
de un espesor aceptable y resistente el cual soporta
la carga y el contenido.

Estos desechos se depositan en los recipientes
adecuados para ser llevados al centro de acopio. La
generacion de este tipo de desechos es muy baja
debido a las actividades de la entidad, sin embargo,
se colocaran en cajas de cartdn dentro del centro
de acopio.

6.1.2 Almacenamiento

en cada unidad de generacion

Los recipientes se ubican en las distintas areas de
generacion del Centro de atencion permanente
Olopa dependiendo de las distintas caracteristicas de
cada area. De esta forma se facilita la clasificacion y



segregacion adecuada de cada uno de los desechos
generados, conforme el grado de peligrosidad vy
niveles de produccion de los mismos.

Estos son clasificados de la siguiente manera:

+  Bolsa roja, en las unidades de generacion
donde existan desechos bioinfecciosos.

- Bolsa negra, en las unidades de generacion
donde existan desechos comunes, sin importar
Si son organicos o inorganicos.

- Bolsa blanca, en las unidades de generacion
donde existan desechos especiales.

«  Recipientes para punzocortantes de
distintos tamafos de acuerdo a la produccion y
requerimiento de cada unidad
de generacion.

En las instalaciones del Centro de atencién
permanente Olopa se colocan los recipientes en las
distintas areas de acuerdo al trabajo que se vaya a
realizar, siempre tomando en cuenta la clasificacién
anteriormente descrita.

Etiquetado

Figura 21: llustracion de personal realizando el etiquetado de DSH |
Crédito: equipo consultor.

El etiquetado sirve para identificar el origen de
generacion, cuenta con la fecha y el tipo de desecho.
Esta se utiliza para llevar un control interno y externo
de las bolsas y asi conocer en qué area fue generada
la misma.

6.1.3. Recoleccion y transporte intrahospitalario
La recolecciéon y el transporte intrahospitalario del
Centro de atencién permanente Olopa es una de las
actividades supervisadas por el comité de desechos
solidos hospitalarios, donde se tiene nombrado a un
encargado directo para la manipulacion de desechos
solidos hospitalarios.

La limpieza en las instalaciones se realiza varias
veces al dia, evitando asi contaminacion y exposicion
innecesaria para la salud humana tanto del personal
como de los pacientes. La recoleccion de los
desechos en cada area de generacion se realiza por el
personal encargado y designado, quien utiliza la ruta
preestablecida y sefialada hacia el almacenamiento
temporal que se construira en las afueras del ente
generador.

El transporte se realiza con sumo cuidado, siguiendo
las normas de bioseguridad establecidas por la
empresa. El traslado de los desechos se hace
estrictamente por las rutas de evacuacion, ya que son
areas de facil acceso, en un horario preestablecido
anteriormente por el comité de desechos sélidos
hospitalarios

Para esta actividad se utilizaran contenedores
debidamente identificados, cumpliendo estos con las
medidas de seguridad y caracteristicas adecuadas
para evitar contaminacion dentro de la entidad. Dichos
contenedores tienen tapadera, color especifico segun
el desecho y tamafio adecuado para la cantidad de
desecho generado.
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El personal interno de intendencia del Centro
de atencién permanente Olopa, estd capacitado
y conoce las medidas de seguridad necesarias.
Cuenta con equipo para proteccién personal y es
el responsable de la extraccion de los desechos de
cada una de las unidades de generacion. El equipo
de proteccion personal con la que se cuenta consta
de: gafas, mascarilla, gabacha impermeable, guantes
antipuncién, y botas impermeables.

Gafas

Mascarilla

Guantes
de nitrilo y

La circulacion de los desechos sélidos hospitalarios antipuncion

recorre todas las instalaciones de la entidad y se dirige
hacia el almacenamiento temporal. En las instalaciones
existe rotulacion y sefalizacion especifica, las cuales
estan definidas por flechas de color rojo con negro con
las siglas DSH (por Desechos Sélidos Hospitalarios.
Esta sefializacion se ubica en una ruta preestablecida
y no modificada, la cual se denomina “Ruta de
evacuacion de DSH", y que sirve para evacuar todos
los desechos al centro de acopio.

Gabacha

Botas

6 1 4 Resumen de |a CirCUIaCién de Figura 22: llustracion de personal con equipo de proteccién para el
e manejo de DSH | Crédito: equipo consultor.
desechos solidos hospitalarios

Recipientes en

cada unidad de
generacion < 5 ﬁ

Recoleccién
de bolsas

Ruta de
evacuacion con 4
contenedores

@ ’ Centro
ab) de acopio

Figura 23: Resumen de la circulacion de desechos sélidos hospitalarios |
Crédito: equipo consultor.
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6.1.5 Detalle de la recoleccién

de desechos e insumos utilizados

El almacenamiento en el lugar de la segregacion debe
ser correcto, asi como los recipientes por servicio
estaran adecuados en cantidad y distribucion.

Eltipo de material que se depositara en los recipientes mn“m

sera el que se muestra a continuacion:
Basura Organica

Basura Inorganica X

Algodén Agujas
Gasas X Bisturi X
Guantes X Materiales

relacionados a la X
puncién y corte

desechables

Bolsa de sangre X

Suero X

Sondas X

Instrumentos Farmacéuticos

utilizados para X

manipular _

microorganismos Reciclables X

Vidrio X

Muestras de sangre X
para analisis .
Desechos quimicos

; X
de lavanderia
Trapos de limpieza
con residuos de X
fluidos liquidos En cada servicio se realiza una limpieza general dos

veces al dia o segun requiera el lugar.

Tabla 8, 9, 10y 11: Listados de materiales que se deberan depositar en diferentes recipientes de DSH.
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6.1.6 Almacenamiento Intrahospitalario

El Centro de atencion permanente Olopa cuenta con
un almacenamiento temporal, el cual se encuentra
en las afueras del ente generador para evitar la
contaminacién de areas de forma innecesaria. Alli se
colocaran los desechos bioinfecciosos de acuerdo a lo
estipulado en el Acuerdo Gubernativo 509-2001, el
cual se encuentra aislado del ente generador.

Los desechos comunes se encuentran en un lugar
separado a los desechos solidos hospitalarios
bioinfecciosos, acondicionando un espacio que
cumplira con las normas y reglamentos establecidos.

En el centro de acopio de bioinfecciosos, se
colocan contenedores debidamente rotulados. El
contenedor con tapadera de color rojo, para contener
los desechos bioinfecciosos, mientras que para
punzocortantes, estan los contenedores rigidos de
plastico, debidamente identificados con las tapaderas
selladas.

Los desechos bioinfecciosos son embalados en bolsas
rojas para luego ser recolectados y almacenados en
el area designada para desechos bioinfecciosos
del centro de acopio que se construira. Mientras
que los desechos punzocortantes son segregados
en contenedores rigidos de plastico color rojo con
tapadera hermética-. Dicho contenedor tendra
colocada la fecha de inicio y fecha de finalizacién para
facilitar el control del tiempo de generacion y llenado
ya que este contenedor tendra Unicamente vigencia
de treinta dias.

De forma aislada se coloca el contenedor negro que
se utiliza para el resguardo de los desechos comunes,
los cuales son embalados en bolsas de color negro.

Por Ultimo, los desechos especiales son embalados
en bolsa blanca y se depositan en el centro de acopio
en el area de bioinfecciosos en contenedor de color
blanco y trasladados por la empresa de disposicion
final en conjunto con los bioinfecciosos.

El centro de acopio se encuentra disefiado con base al
acuerdo gubernativo 509-2001, cumpliendo con todo
lo que estipula la legislacion vigente, con rotulacion
de PVC. Esta rotulacion indican los colores y el tipo
de desecho, para evitar confusiones y contaminacién
cruzada.
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Especificaciones para almacén
temporal

Caracteristicas n“

Sefializados de acuerdo al

tipo de desecho X
Aislamiento X
Separacion de areas X
Facilidad de acceso X
Ventilaciéon adecuada X
Temperatura adecuada al tipo

de desecho

Volumen proporcional al X
ndmero de pacientes

Piso impermeable de X
superficie lisa

Puertas metalicas X
lluminacién artificial X
Chorro para lavado y X
desinfeccion

Aristas internas redondeadas X
Techados X
Rotulacion visible X
Ventilacion natural o artificial X

Refrigeracion en proporcién al
volumen almacenado

Tabla 12: Especificaciones para la construccion de un almacén
temporal de DSH.
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Figura 24: Planta de distribucion de un centro de acopio propuesto | Crédito: equipo consultor.

El almacén temporal se construird en base

a lo que estipula el Acuerdo Gubernativo Cantidades anuales de residuos

509-2001 para el cual se tomara en cuenta generados
las especificaciones que alli se mencionan,
basandose en las condiciones econémicas Tipo de desechos
del lugar y en las cantidades de generacion
que se dan en el mismo, ya que basado en la Comunes 21863.40
informacion brindada las cantidades mensuales o ‘
generadas. Bioinfecciosos 4765.10
Especiales 560.60
Tabla 13: Resumen de cantidades anuales de residuos Punzocortantes 840.90

generados en el CAP Olopa, en libras | Fuente: CAP Olopa y
calculos consultor.
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6.1.7 Tratamiento y disposicion final

El transporte de los desechos sélidos hospitalarios
que se generan en el Centro de atencién permanente
Olopa, es realizado por el personal de intendencia
hasta el centro de acopio final para luego ser
recolectados por la empresa Biotrash quien se
encarga del tratamiento y la disposicién final de los
mismos. Los desechos comunes son recolectados
internamente por el personal del Centro de atencién
permanente Olopa quien los trasladara hasta el centro
de acopio final para posteriormente ser recolectados
por el tren de aseo municipal.

El tratamiento y la disposicion final de los desechos
sélidos hospitalarios que se generan en el Centro
de atencién permanente Olopa, es realizado por la
empresa de disposicion final Biotrash.

6.1.8 Certificado de empresa de disposicion final
La empresa Biotrash contratada para la disposicién
final de los desechos sélidos hospitalarios a solicitud
del Centro de atencién permanente Olopa, elabora un

Figura 31: Centro de acopio CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.

acta de negociacién en la que Biotrash y la Direccién
de Area de Salud de Chiquimula firman y establecen
las clausulas y los puntos de recoleccién, siendo el
Centro de atencién permanente Olopa uno de ellos,
obteniendo un certificado anual que los respalda para
cumplimiento del Acuerdo Gubernativo 509-2001.

6.2 Flujo fisico de los desechos

El flujo fisico de los desechos solidos hospitalarios nos
ayuda a identificar la ruta que se debe tomar con los
desechos por medio de los planos del establecimiento,
en los cuales se verifica la ruta que mejor se acopla
para la disposicion final de los mismos. Los desechos
son dirigidos hacia el centro de acopio siguiendo la
ruta preestablecida, una interna y la otra externa, tal
y como se menciond anteriormente. La ruta que se
sigue es determinada por una sefalizacién adecuada
que guia al personal encargado hasta llegar al centro
de acopio que se encuentra en la parte externa del
ente generador.
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6.3 Forma de almacenamiento temporal

por etapas

Enlas instalaciones del Centro de atencién permanente
Olopa, el almacenamiento temporal de los desechos
sélidos hospitalarios es de suma importancia, por lo
que el comité capacitado brinda recomendaciones
diarias al personal para la debida manipulacion de
los desechos.

Los desechos soélidos hospitalarios dentro del
Centro de atencion permanente Olopa se depositan
clasificadamente en recipientes pequefios con bolsa
de distinto color dependiendo del tipo de desecho
generado. Los recipientes con bolsa roja son para
desechos bioinfecciosos, para desechos comunes
se utilizan recipientes con bolsa negra, para los
desechos especiales se utiliza bolsa blanca y para los
desechos punzocortantes no se utilizard bolsa, sino
un recipiente conocido como descartador.

Las bolsas que se colocan en los recipientes vy
son vaciadas Unicamente por el encargado de
mantenimiento, descrito en el comité de desechos
solidos hospitalarios y se coloca en un contenedor
que va a ser dirigido, siguiendo el horario y ruta
preestablecida hacia el centro de acopio que se
implementara. Cabe mencionar, que los contenedores
al igual que los recipientes se clasifican por colores
para poder mantener la separacién correcta de los
desechos, siendo negro para los desechos soélidos
comunes y rojos para los desechos bioinfecciosos.

La limpieza de los contenedores vy recipientes
se realiza por la técnica de lavado con jabodn,
desinfectantes y cloro concentrado. Este proceso
se realiza dos veces por semana, mientras que los
recipientes del Centro de atencién permanente Olopa
se lavan constantemente para lograr la prevencion de
enfermedades y contaminacion.

6.4 Consideraciones de bioseguridad

preventivas y correctivas

Enlas instalaciones del Centro de atencién permanente
Olopa, se brindan servicios para la prevencion de
enfermedades y el cuidado de la salud, aplicando
normas de bioseguridad adecuadas para garantizar
la calidad en el servicio que se brinda a los pacientes,
tratando asi de reducir el riesgo de transmisién
de microorganismos de fuentes conocidas o no
causantes de infecciones a la salud.
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La desinfeccion de los instrumentos y de cada una de
las superficies de las areas del inmueble constituye
la forma méas adecuada de evitar la contaminacion
y contagio de enfermedades causadas por
microorganismos.

6.5 Bioseguridad preventiva

Es muy importante que el personal que labora en el
proyecto se encuentre protegido de cualquier riesgo,
por lo que se han tomado las medidas necesarias,
tal y como estd especificado en la normativa
correspondiente.

6.5.1 Chequeo médico y vacunacion

Todo el personal que labora en el proyecto es
sometido a chequeos médicos periddicos, brindando
un certificado médico de buena salud, contando con
la vacunacion respectiva de aquellas enfermedades
que se pueden llegar a prevenir, teniendo como efecto
la verificacion de la no adquisicion de enfermedades
a las cuales pudiesen estar sujetos en virtud de la
actividad laboral que desarrollan.

La vacunacion minima que se requiere por la
institucién, se puede verificar con un carnet de
vacunaciéon que es solicitado por la empresa. El
personal debe contar con este carnet antes de iniciar
la apertura de la sucursal, asi como las tarjetas de
salud extendidas por el MSPAS.

6.5.2 induccion tareas diarias

Todo el personal del Centro de atenciéon permanente
Olopa, recibe inducciones diarias por el comité DSH
sobre la importancia de contar y trabajar con un
Plan de manejo de desechos solidos hospitalarios
correcto. Esta entidad considera necesario que las
normas y los procedimientos sean aplicados siempre
para reducir los riesgos a la salud del personal, los
pacientes y al publico.

Las inducciones diarias son de utilidad para promover
el desarrollo de capacidades para que el personal
tenga un manejo adecuado de los desechos sélidos
hospitalarios, contando con técnicas y métodos
para el manejo, tener la precaucién y seguimiento
de normas de bioseguridad adecuadas para reducir
riesgos a los que se pueden exponer.



Separacion/clasificacion
colocar el desecho
generado en el contenedor
correspondiente.

Personal médico y de
enfermeria, Paramédicos y
técnicos.

Directamente en la bolsa
y/o contenedor del color
que corresponda, conforme
el desecho que se esta
produciendo.

En el momento en que se
genera el desecho.

En el lugar donde se esta

realizando el procedimiento.
Si es procedimiento de
curacién, en el carro

de curaciones. Si es
procedimiento quirtrgico, en
los contenedores o bolsas
ubicados en el area.

Clasificacién
de desecho comun

Todo el personal de la
institucion y personas que
visitan.

Colocando el desecho
directamente en la bolsa de
color negro.

En el momento en que se
genera el desecho (empaques,
papeles, cartones, residuos
alimenticios, servilletas, platos
desechables, vidrio que no ha
sido utilizado en o para fines

de laboratorio, aluminio, corcho

entre otros).

En el lugar donde se esta
generando el desecho,
donde se ubica la bolsa
de color negro.

Clasificacion de desecho
bioinfeccioso

Personal médico y de
enfermeria, paramédico, y
técnicos.

Colocando el desecho
directamente en la bolsa

de color roja (desecho
bioinfeccioso con secreciones)
o en el contenedor rigido
(desecho bioinfeccioso
punzocortante)

Al momento en que se genera
el desecho (bioinfeccioso-
bolsa roja-gasas, compresas,
curaciones, guantes,
mascarillas, curitas, muestras de
laboratorios, cajas petri, entre
otros. Que tengan secreciones
o bien que hayan estado en
contacto con pacientes con
enfermedades contagiosas.
Punzocortantes-contenedor
rigido-aguja con jeringa, aguja
de sutura, palillos, hisopos,
bisturies y cualquier otro
elemento que corte utilizado
con los pacientes.

En el lugar donde se esta
generando el desecho, donde
se ubica la bolsa roja o el
contenedor para los desechos
punzocortantes.

Clasificacion de
desecho especial

Personal médico, paramédico,
enfermerias, técnicos y
farmacéuticos

Colocando el desecho
directamente en la bolsa
color blanco

Al momento en que se

genera el desecho (quimico
de laboratorio, medicamentos
vencidos o en mal estado,
quimicos toxicos, otros que
requieran tratamiento especial)

En el lugar donde se esta
generando el desecho,
donde se ubica la bolsa
de color blanco.

Rotulacion

La administracion de la clinica,
o personal de enfermeria,
miembros del

comité de manejo de DSH

— control de infecciones
nosocomiales

Colocando en el area
especifica donde se colocan
contenedores, botes, y bolsas.
La rotulacién debe permitir
reconocer en forma simple y
concisa el tipo de desecho que
debe colocarse en cada tipo o
color de contenedor o bolsa

La rotulacion puede hacerse
una sola vez, o en forma
periédica, dependiendo del
material que se utilice para
el efecto.

En el lugar especifico en
donde se ubican los botes
y contenedores para la
separacion y clasificacion
adecuada de desechos.
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Implementacion del Plan de manejo DSH

Colocando en forma
La administracion de la periédica en la pared,

Senalizacion institucion o comité de sefiales que identifiquen la
ruta del tren de aseo interno

para DSH.

manejo DSH.

Llenando la calcomania que

Personal de enfermeria y identifique hora, fecha 'y

Etiquetado técnicos que estan en las area en donde se gener¢ el

unidades generadoras. desecho. Y pegandola en

la bolsa.

El personal de enfermeria

. ) puede realizarlo, o bien
Cierre de bolsa o Personal de enfermeria y .

X i o notificar al personal de
contenedor (embalaje) embalaje o limpieza.

limpieza para que asista al

servicio o area.

Una sola vez, dependiendo
del material que se utilice. Y
una vez esté establecida la

ruta del tren de aseo interno.

Al momento en que la bolsa
sera retirada del area de
trabajo y sea llevado al
centro de acopio del servicio
o departamento.

Cuando la bolsa o el
contenedor estan llenos

a % de su capacidad. El
personal correspondiente
retira la bolsa del bote o
el contenedor, coloca la
calcomania y lo ubica en el
centro de acopio temporal
en espera de su recoleccion,
y coloca bolsa nueva en el
bote o contenedor.

En la pared, en un area en
la que sea visible y de facil
identificacién; en corredores
y areas por donde pase el
tren de aseo interno.

En un area visible
de la bolsa.

En el lugar donde esta
ubicada la bolsa o el
contenedor; hacia donde
estan ubicados los botes
que funcionan como acopios
temporales.

Tabla 14: Implementacion del Plan de manejo de desechos sélidos hospitalarios.

6.6 Equipo de proteccion

Para el Centro de atenciéon permanente Olopa, es
importante salvaguardar a todo el personal, por lo
que se utiliza equipo de proteccion personal.

El personal de intendencia cuenta con la proteccién
necesaria para la movilizaciéon de los contenedores,
siendo: guantes de nitrilo y antipuncion, gabacha
impermeable, mascarilla, gafas y botas de hule.
En el caso del personal de enfermeria y médico,
se utilizan guantes quirlrgicos, gafas cuando es
necesario, mascarilla, filipina para enfermeria y bata
para médicos.

Gafas

Mascarilla

Gabacha

Guantes
de nitrilo y
antipuncion

Botas

Figura 32: llustracién de personal con equipo de proteccion para el
manejo de DSH | Crédito: equipo consultor.
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6.7 Procedimientos de limpieza

En el Centro de atencién permanente Olopa, la
desinfeccién se realiza de manera rutinaria vy
secuencial diariamente por todas las instalaciones.
La limpieza y desinfeccién se da por medio de una
solucién de cloro preparada al 5% y de agentes
limpiadores para todas las areas de trabajo y de
atencion. La desinfeccién general se realiza una vez
por semana, en la cual se desinfecta completamente
el lugar con una solucién de cloro preparada al 10%.
El personal que labora en el Centro de atencién
permanente Olopa cuenta con desinfectantes
personales y jabones para el lavado de manos,
también se cuenta con alcohol en gel y toallas de
papel para el secado de manos.

6.8 Bioseguridad correctiva

6.8.1 Manejo de accidentes y lesiones

en el trabajo

En el proyecto se siguen buenas practicas de
seguridad que reducen considerablemente la
frecuencia de accidentes. La bioseguridad es parte
integral de una operacion exitosa. Para ello la
institucion toma las medidas necesarias para todo el
personal y asi prevenir el contagio. Todo el personal
recibe instrucciones con respecto a la manera
apropiada de wusar, limpiar y almacenar objetos
afilados, sin embargo, Unicamente el personal que ha
sido destinado y entrenado apropiadamente estara
autorizado a limpiar estos equipos.

Los productos quimicos de limpieza, se almacenaran
en un lugar destinado para su almacenamiento ya
que se debe mantener la distancia apropiada de
calentadores de agua y estufas. Es primordial que en
el proyecto se realice el mantenimiento adecuado de
las herramientas, materiales, y recipientes para evitar
riesgos o accidentes innecesarios y asi exponer la
seguridad tanto del personal como de las personas
que visitan las instalaciones médicas.

Los principales dafios a la salud que se podrian
originar son los accidentes bioldgicos, los cuales se
refiere a la relacién con la transmisién e infeccion
por agentes patdgenos, tal es el caso de la hepatitis,
neumococo, e influenza. Por eso es importante
manejar y eliminar los residuos adecuadamente,
aprender a manejar y usar correctamente el material
de bioseguridad, mantener las medidas higiénicas
personales y las precauciones de aislamiento.

Asi mismo, el personal tiene estrictamente prohibido
comer, beber, fumar y masticar chicle, en las areas
de trabajo. Deben utilizar uniforme limpio, llevarlo
siempre abrochado y de uso exclusivo para estar
dentro del proyecto. No se permite el uso de anillos
y pulseras, al igual que las ufias deben siempre
mantenerse limpias, cortas y sin esmalte.

6.8.2 Accidentes por derrames

En el Centro de atencién permanente Olopa, la
desinfeccién es una de las medidas de seguridad de
mayor control por lo que el personal se encuentra
capacitado por si existiese alguna emergencia
por derrame. Las medidas que se deben tomar es
despejar el area, llamar al comité de DSH, el cual
envia al personal de intendencia capacitado, quienes
se encargan de aplicar papel absorbente que luego
se desecha como material bioinfeccioso. Se aplica
solucién de cloro comercial al 5% en solucion acuosa
con desinfectante complementario.

6.8.3 Accidentes por agujas y punzocortantes
Es importante recordar que la manipulacién de
agujas, bisturi y otros dispositivos punzocortantes
se deberd realizar con precaucién, ya sea cuando se
estén utilizando, al limpiarlos después de su uso, o
al eliminarlos. Todo esto con la finalidad de prevenir
heridas (pinchazos o cortes) tanto en el propio
trabajador como en sus compafieros. Principalmente
se deben tener las siguientes consideraciones:

1. No encapsular las agujas usadas, si es preciso
se usara la técnica de una sola mano o utilizar un
dispositivo mecanico para sostener la funda de la
aguja.

2. Nunca se deberan manipular objetos punzo-
cortantes usando ambas manos o dirigiéndolas hacia
cualquier parte del cuerpo del propio trabajador o de
sus compaferos.

3. No deberan quitarse las agujas usadas de la jeringa
con la mano, y nunca se deberan doblar, o romper.

4. Las jeringas y agujas, hojas de bisturi y otros
elementos punzo-cortantes usadas se deberan
desechar, en contenedores apropiados, que deben de
situarse tan cerca como sea posible del area donde
se usen estos instrumentos.

5. No deben abandonarse o desechar los objetos
punzo-cortantes en ningln otro sitio diferente al
contenedor  especifico.
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6.9 Procedimientos de emergencia

El Centro de atencién permanente Olopa considera
como situaciones de emergencia los derrames
accidentales de material bioinfeccioso, accidentes con
punzocortante y dispersién accidental de desechos
bioinfecciosos. Es por esto que se ha establecido
que, en caso de una emergencia dentro del centro, se
debe notificar inmediatamente al comité de desechos
sélidos hospitalarios, ya que este cuenta con el
equipo y los instrumentos necesarios y obligatorios,
para responder a estas situaciones de emergencia
donde deberan aplicarse los lineamientos adecuados.
El comité de desechos sélidos hospitalarios cuenta
con equipo de proteccion y utensilios especificos.
La proteccion personal: zapatos antideslizantes, ropa
protectora, guantes de hule gruesos, mascarillas para
olores, aerosoles o vapores fuertes, gafas protectoras
en caso de posibles salpicaduras. El comité de
desechos sélidos hospitalarios cuenta con equipo de
proteccion y utensilios especificos:

- La proteccion personal: zapatos
antideslizantes, ropa protectora, guantes de hule
gruesos, mascarillas para olores, aerosoles o
vapores fuertes, gafas protectoras en caso de
posibles  salpicaduras.

+ En utensilios, se cuenta con: pinzas para
la  manipulacion del material punzo cortante,
solucién desinfectante para el area afectada,
toallas de papel como material absorbente.

« Contenedores para desechos especiales
y bioinfecciosos: recipiente rojo, para

punzocortantes; la bolsa roja, para desecho
sélido contaminado; y la bolsa blanca, para
desechos solidos especiales.

Para el Centro de atencion permanente Olopa es
primordial que se sigan los lineamientos establecidos
para evitar la contaminacién de las areas del proyecto,
en donde se tienen como lineamientos principales los
siguientes:

1. Se deben emplear los utensilios necesarios para la
emergencia a atender.

2. Se debe cubrir el derrame con toallas absorbentes,
luego se aplica un desinfectante (cloro en solucién al
5%) rociando sus alrededores.

3. Se espera un tiempo determinado y se recogen las
toallas y depositan en las bolsas rojas.

4. Se deben usar toallas con desinfectante y luego se
depositan en las bolsas rojas.

5. Se limpia el &rea nuevamente. Ademas, se debera
limpiar el equipo cercano al derrame con el mismo
desinfectante. La persona que realiza dicho proceso,
debe contar con la barrera de seguridad primaria.

6. Se deben remover vidrios o material punzo cortante
Unicamente con pinzas, nunca usar las manos, estos
se descartan en recipientes de punzo cortantes por el
riesgo de puncion.

Figura 33: Sefializacion y contenedores para el adecuado manejo de DSH en el CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.
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7. T .
Planificacion anual de
recursos, materiales y
humanos

7.1. Recursos humanos
El Centro de atencién permanente Olopa cuenta con
una persona especifica para la manipulacién de los
desechos sélidos hospitalarios.

Cargo

1

Intendencia Q3,800.00 Q45,600.00

Tabla 15: Personal encargado de la manipulaciéon de DSH en el
CAP Olopa | Fuente: CAP Olopa.

7.2. Materiales

Se tiene planificado que los materiales que se utilizan
para el manejo adecuado de los desechos solidos
hospitalarios se deben cambiar constantemente
evitando que tantolos recipientes comolas rotulaciones
y sefializaciones se encuentren deterioradas, para no
poner en riesgo la salud y seguridad humana.

Es por ello que se tiene contemplada la adquisicion
de los insumos de la siguiente manera tomando
en cuenta que los recipientes son resistentes e
impermeables, el cambio se tomard en cuenta
Unicamente por deterioro.

Figura 34: Sefializacion y contenedores para el adecuado manejo de
DSH en el CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.
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Tipo de material

Recipiente de color rojo con pedal y base,

. . 2 Q150.00 Q300.00
sticker y rotulacion
Recipiente de color negro con pedal y base,
. B 2 Q.150.00 Q.300.00
sticker y rotulacion
Recipiente de color blanco con pedal y base,
) B 2 Q.150.00 Q.300.00
sticker y rotulacién
Flechas PVC 3 Q50.00 Q.150.00
Rotulacién punzocortantes 2 Q.45.00 Q.90.00
Guardianes o descartadores 3,650 Q.10.00 Q.36,500.00
Bolsas rojas 6,570 Q.0.90 Q.5,913.00
Bolsas blancas 6,935 Q.0.60 Q.4,161.00
Bolsas negras 24,090 Q.0.40 Q.9,636.00
Cloro 25 Q.10.00 Q.250.00
3
g Desinfectante 40 Q.10.00 Q.400.00
[9]
[T
% Guantes antipuncion 2 Q.50.00 Q.100.00
(]
T
> Gabacha 2 Q.60.00 Q.120.00
N
.ﬂa’_ Papel absorbente 40 Q.50.00 Q.2,000.00
£
; Escobas 5 Q.25.00 Q.150.00
o
é Trapeadores 12 Q.18.00 Q.216.00
2
£ Detergente 35 Q.10.00 Q.350.00
Mascarillas 365 Q.0.50 Q.182.50
Guantes de nitrilo 3 Q.12.00 Q.36.00
Monogafas, gafas o caretas 2 Q.20.00 Q.40.00
Botas 1 Q.60.00 Q.60.00

Tabla 16: Listado de insumos para el manejo de DSH, a adquirir en el CAP Olopa | Fuente: calculos consultor.
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7.3 Recursos
Dentro del contrato que tiene el area de salud con Biotrash se cuenta con el servicio de bolsas las cuales
cumplen con las caracteristicas: material de polietileno de alta densidad, con agregado de resina AR tipo

Industrial y un espesor minimo de 300 a 350 micras. La Direccién de Area de Salud (DAS) es la encargada

de administrar los recursos y hacer la respectiva contrataciéon para el manejo de estos desechos.

Tipo de material

Contratacion Biotrash

y area de salud Chiquimula 1contrato - Q.7,492.50

Contratacion servicio de recoleccion
desechos comunes gratuito por el tren e Q00.00
de aseo municipal

Tabla 17: Recursos contemplados anualmente para el CAP Olopa | Fuente: calculos consultor.

Programacion de actividades
de difusion y capacitacion para
el personal

Actividades / temas

Reforzamiento

de acuerdo a las

debilidades identificadas

mediante el monitoreo 09 abril
y evaluacién de de 2024
desempefio y la vigilancia
epidemiolégica a todo el

Capacitacion
«  Capacitacion sobre el Reglamento DSH 509-2001.
+ Importancia del manejo responsable de los DSH.
1 +  Normas de bioseguridad para reducir el riesgo.
+  ¢Qué significa implementar las normas de
bioseguridad?

personal
Impresién de protocolos
«  Desinfeccion de recolectores.
« Lavado del centro de acopio.
2 «  Carretones de DH. Explicacion y manejo de 09 abril
« Lavado de recipientes plasticos. la informacion con el de 2024
+  Emergencias y derrames. personal de limpieza
+  Accidentes y derrames.
+  Operacién y mantenimiento.
3 Establecer un sistema de monitoreo y supervision Z‘:tggcf"ggzz al acc;:!te 09 abril
permanente. directsi;vos y de 2024

Tabla 18: Programa de actividades de difusién y capacitacion para el personal del CAP Olopa .
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Descripcion detallada de los
servicios externos a contratar

El transporte, tratamiento y disposicion final de los
desechos so6lidos hospitalarios que se generan en el
Centro de atencién permanente Olopa, se realiza por
la empresa Biotrash.

Biotrash es una empresa autorizada por el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), que
pasa por las instalaciones del Centro de atencién
permanente Olopa para la recolecciéon de los desechos
bioinfecciosos, especiales y punzocortantes que se
generan dentro del proyecto.

El personal de Biotrash, se debe presentar
debidamente uniformado e identificado con el equipo

Figura 35: llustracion de personal encargado del manejo de
DSH, depositando los mismos en el centro de acopio |
Crédito: equipo consultor.

de proteccion personal necesario para retirar los
recipientes con desechos bioinfecciosos y especiales
en cajas rojas y blancas respectivamente. Al momento
de retirar los desechos, éstos son pesados por el
personal en presencia de algin miembro del Comité
de desechos sélidos. Luego, se entrega un registro
de volumen, para garantizar el traslado seguro y la
disposicion responsable de los desechos sélidos
hospitalarios bioinfecciosos y especiales que se
hayan generado en la institucion.
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11.

ANEXO 1
Planes

Plan de contingencia

+ Prevencion de Incendios

«  Control de incendios

« Medidas preventivas y durante un sismo

Plan de seguridad para la salud humana

+ Plan preventivo sanitario

« Plan de proteccién personal

« Plan preventivo de accidentes y lesiones

+ Plan de tratamiento de agua para consumo humano

Plan de Seguridad Ambiental

+ Aguas residuales

« Aguas pluviales

« Sistemas de disposicion de desechos

Plan de capacitacion

ANEXO 2
Protocolos

Protocolos de actuacion vinculados

al manejo de DSH

* Recomendaciones generales para
disposicién DSH

* Proteccion radioldgica

* Prevencion de accidentes laborales
con riesgo bioldgico

Protocolos de desinfeccion en el

manejo de desechos sélidos hospitalarios

* Protocolo para lavado de centro de acopio

* Protocolo para lavado de carretones

* Protocolo para lavado de recipientes plasticos
* Protocolo en caso de derrames bioinfecciosos

ANEXO 3
Planos



ANEXO 1
Planes

1. Plan de contingencia

Incendios

Prevencion de incendios

Control de incendios

Consideraciones importantes para mitigar incendios

Sismos

Medidas de preparacion para un sismo
Medidas durante un sismo

Medidas después de un sismo

1.1 Incendios

Prevencion de incendios

La prevenciéon de incendios se requerird estar
constantemente atento a todos los posibles riesgos
de incendio ya que el combustible, el aire y una
fuente de ignicién son los elementos necesarios
para producir o mantener un incendio. No obstante,
estos se pueden prevenir eliminando uno de estos
elementos. Es importante tomar ciertas precauciones
en el equipo eléctrico, principalmente:

+ Inspeccionar con regularidad las luces, los
cordones eléctricos de extension y los aparatos
eléctricos, y mantenerlos en buen estado.

«  No utilizarlos si existe algun riesgo de que
produzcan chispas.

«  No sobrecargar los circuitos eléctricos.

«  Usar solamente fusibles con el tamafio correcto.

«  Tener precaucién en el material de las puertas
y otros enseres de tipo doméstico, ya que son
los Unicos materiales combustibles. Por lo que
un incendio solo se producira por descuido de
las personas.

+  En el caso especifico del proyecto, verificar que
en época seca, principalmente la zona verde
o los arboles, en su efecto, tengan un planteo
adecuado. Ademas, que las hojas secas y
material de facil encendido se encuentren a una
distancia prudencial de la cercania del proyecto.

« Tener areas de evacuacion bien definidas e
instalar al menos un hidrante.

Figura 37: llustracién de campana de extinguidor y emergencia |
Crédito: Equipo consultor.

Control de incendios
Las dos acciones descritas a continuaciéon son las
mas importantes:

1er. Paso: Llamar inmediatamente al departamento
de bomberos por teléfono, mediante la alarma de
incendios o llamando a la operadora. EI nimero al
que se debe llamar debe estar a la vista en caso de
emergencia.

2do. Paso: Usar inmediatamente el equipo de
extincion de incendios. La mayoria de incendios
pueden ser apagados si los extintores son usados
con rapidez.
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Sise presentafuego en lainfraestructura:
Utilizar el extintor de incendios apropiado para el tipo
de incendio, o apagar con agua de mangueras*.

*¢.Cuando pueda usarse agua para combatir
incendios? La manguera de agua puede ser
usada para combatir incendios, bajo las siguientes
condiciones:

« Para apagar incendios en desechos, hojas,
madera, materiales secos y combustibles
similares.

+ Para mojar las superficies expuestas y los
materiales combustibles, con el fin de impedir la
propagacion del fuego.

«  Para rociar o pulverizar con el fin de impedir la
entrada de aire y ayudar a apagar el fuego de
gasolina o aceite.

+  Para desplazar gasolina o aceite con un chorro
de agua debajo del automovil, si fuera el caso,
donde el extintor no puede alcanzar el fuego; o
debajo del techo, hacia un lugar donde el fuego
pueda consumarse sin dafiar la propiedad.

Consideraciones importantes para
mitigar incendios:

+  Todos los miembros del personal deberan estar
entrenados en lo que se debe hacer en caso de
un incendio.

+ Si se piensa que se puede extinguir el fuego,
utilizar un extintor préximo. Y después de apagar
el fuego, asegurarse que la zona de fuego quedd
limpia, reemplazar el extintor e informar a quien
corresponda.

+  No se rociar agua en fuego producido por
electricidad en el lugar de origen del fuego, ni
si es producido por el proceso de combustién
de gasolina.

+ Alejar del lugar a todas las personas que no
estén contribuyendo a apagar el fuego.
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1.2 Sismos

Ya que no se pueden evitar, se debe desarrollar una
estrategia que permita mitigar esta fuerza natural.

Medidas de preparacion para un sismo:

+ Debe preverse la construcciéon de muros vy
demas obras para que puedan soportar fuerzas
sismicas de regular magnitud, para evitar dafos
mayores.

+  Realizar una observaciéon permanente de la
estructura de cada vivienda o garita de acceso, y
reportar cualquier alteracion.

«  Mantener las salidas libres de acumulacién de
basuras y de cualquier otro obstaculo.

+  Realizar ejercicios de simulacion de evacuacion,
para prepararse en caso de una contingencia
sismica.

Medidas durante un sismo:

. Mantener la calma.

« Si se encuentra dentro de una instalacion,
ubicarse debajo del marco de la puerta o de
una mesa de escritorio, manteniéndose lejos de
ventanas, puertas de vidrio o chimeneas.

- Sise encuentra en la calle, retirarse de la cercania
de edificios, arboles y lineas telefénicas.

- Si se transita en carreteras, manejar hacia un
lugar lejos de puentes o vias elevadas. Debe
permanecer su vehiculo y estacionar su carro en
un area fuera de peligro.

. No correr hacia la calle, permanecer dentro del
lugar donde se encuentra.

«  Comprobar que no se haya generado ningun
incendio.

«  Utilizar el teléfono, solo si es necesario.

Medidas después de un sismo:

+  Localizar heridos y administrarles primeros
auxilios, si fuese necesario.

« Inspeccionar el area y localizar los dafios
estructurales que pudiesen afectarse en una
magnitud mayor por temblores subsiguientes.

«  Cerrarinmediatamente las conexiones principales
de gas.

«  Utilizar zapatos todo el tiempo, ya que pueden
haber objetos en el piso que pueden causar
heridas.



ANEXO 1
Planes

2. Plan de seguridad
parala salud humana

Plan preventivo sanitario

Plan de proteccion personal

Plan preventivo de accidentes y lesiones

Plan de tratamiento de agua
para consumo humano

La seguridad es una de las responsabilidades mas
importantes. Con el fin de proteger a propietarios y
a la comunidad en general, deben emplearse todos
los equipos de proteccion disponibles y cumplirse
rigurosamente las practicas recomendadas en el
programa de seguridad, con el objetivo de prevenir
accidentes.

1er. Paso: Proporcionar condiciones de trabajo
seguras, revisando constantemente las condiciones
de trabajo.

2do Paso: Desarrollar costumbres seguras de
trabajo. Se debe entrenar a los empleados en
las buenas costumbres de seguridad e insistir en
que desempefien cada trabajo con las debidas
precauciones.

Para ofrecerse primeros auxilios durante

una emergencia, es indispensable:

+  Mantener un botiquin de primeros auxilios a
mano para tratar, pequefias heridas, contusiones
y otras lesiones menores.

«  Asegurarse que el botiquin de primeros auxilios
esté completamente abastecido con suministros
y en condiciones frescas.

« No ignorar ninguna lesion, por pequefia que
parezca.

« Solicitar de inmediato atencién médica ante
cualquier lesion que se considere mas grave.

Figura 38: llustracion de guantes de nitrilo | Crédito: Equipo
consultor.

2.1 Plan preventivo
sanitario

El desarrollo un plan preventivo sanitario eficiente en
el centro comunitario, requiere:

+  Que los trabajadores sean sometidos a la
vacunacion contra enfermedades prevenibles y
relacionadas con las actividades desarrolladas en
estas instalaciones.

+  Que los trabajadores estén inscritos en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social

+ Que los trabajadores sean  evaluados
periédicamente, dentro de un plan sanitario
personal, para verificar que no adquieran las
enfermedades a las que estdn expuestos, en
virtud de las actividades laborales desarrolladas.

+  Que se promueva orden, limpieza y asepsia
(ausencia de microorganismos que puedan
causar infecciones), en centro comunitario al:

+ Mantener todas las herramientas y utensilios
en sus areas respectivas de almacenamiento,
cuando no estan siendo utilizadas.
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« Contar siempre con jabon, cepillos, vy
desinfectantes en las areas de apoyo.

+  Que se dispongan de botiquines equipados con
medicinas y materiales para primeros auxilios,
y que se revisen periédicamente para reponer
insumos dafiados o caducados.

2.2 Plan para la proteccion
personal

Con el objetivo de promover la proteccién personal
entre los colaboradores del centro comunitario, se
recomienda:

+  Que se obligue a usar anteojos de seguridad
con una mascara cuando efectie alguna
tarea que pueda causar la entrada de tierra,
productos quimicos u otro material extrafio
dentro de los ojos o vias respiratorias. En caso
de cualquier lesion de los ojos, que se consulte
inmediatamente a un médico.

+  Que se cuente con equipo de proteccion
personal, segun la actividad que desempefia.
Esto incluye: guantes, gabachas o batas, gafas,
y zapatos antideslizantes.

2.3 Plan preventivo de
accidentesy lesiones

Si se siguen buenas practicas de seguridad, se reduce
considerablemente la frecuencia de accidentes, una
parte integral de la operacion exitosa de un centro
comunitario. Por esta razén, se sugiere seguir las
siguientes directivas:

* Que todos los empleados reciban instrucciones
con respecto a la manera apropiada de usar, limpiar y
almacenar objetos afilados (cufias, cuchillos, aparatos
punzocortantes, etc.). Solo los empleados que han
sido entrenados apropiadamente estaran autorizados
a usar o limpiar objetos de este tipo.

* Que se entrenen todos los empleados a levantar
objetos pesados correctamente. El levantamiento
incorrecto de objetos pesados puede causar lesiones
en la espalda, por lo que se recomienda:

* Para levantar un objeto, sin importar su peso,
mantener la espalda recta, las rodillas dobladas y usar
los musculos de la pierna. .
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* Apoyar a los empleados que frecuentemente
levantan objetos pesados, cada vez que sea posible,
para cuidar de su integridad fisica.

* Que antes de limpiar o ajustar un equipo o accesorio
eléctrico, se desconecte la fuente de alimentacion del
mismo o se desenchufe. Ademas:

* Asegurar gque nunca se use un equipo O accesorio
eléctrico con las manos mojadas o si se esta parado
sobre un piso himedo.

* Mantener equipos y accesorios eléctricos en
buen estado. La rigurosidad y consistencia de su
mantenimiento evita evita lesiones.

* Que los productos quimicos de limpieza se
almacenen a una distancia apropiada (1.5 metros)
de los hornos y de calentadores de agua

* Que se mantengan los equipos, las herramientas,
los utensilios y los muebles en buenas condiciones.
El no mantener bien estos articulos, es una de las
causas principales de los accidentes.

2.4 Plan para tratamiento
de agua de consumo
humano

El agua para consumo humano es un elemento
muy importante, por lo cual se debe de tener
el cuidado de clorar manteniendo 0.5 mg/It de
cloro residual en la red.

«  Se debe de realizar un analisis de la calidad del
agua en la red periddicamente.

+ En caso de no estar clorada el agua por
emergencias, se debe de prevenir hirviendo el
agua.
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3. Plan de seguridad
ambiental

Aguas residuales

Aguas pluviales

Sistema de disposicion de desechos
Basura

Desechos sélidos

Desechos sélidos peligrosos

El plan de seguridad ambiental se enmarca para
garantizar una proteccién al entorno ambiental, de
cada componente del proyecto.

El plan se constituye por la implementacion de las
medidas que garantizan considerablemente una
seguridad ambiental a las zonas espaciales de
impacto directo significativo, indirecto significativo,
indirecto no significativo, de influencia ambiental
y socioecondmica y a la zona espacial macro
ecologica.

Figura 39: llustracion de personal encargado del manejo
de DSH, cerrando una bolsa de desechos bioinfecciosos, a
dos tercios de su capacidad | Crédito: Equipo consultor.
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3.1 Aguas residuales

Los procesos de tratamiento deben contar con
la aprobacién de las autoridades sanitarias del
pais, la cual garantiza que se cumpla con lo que
especifica el Acuerdo gubernativo nimero 236-
2006 «Reglamento de las descargas y reuso de
aguas residuales y de la disposicién de lodos» y el
Cédigo de salud, Decreto 90-97 del Congreso de
la  Republica.

Los tratamientos deben contar con un sistema de
operacion y mantenimiento suficiente que garantice
su apropiado funcionamiento y evite los malos olores.
Debe de realizarse la auditoria anual para evaluar el
funcionamiento de la planta de tratamiento (si fuera
el caso). El personal que participe en la extraccion
de los lodos, o en su efecto mantenimiento de las
cajas de registro y lo relacionado al drenaje sanitario
y pluvial, deberd estar protegido con guantes vy
botas de hule. La evacuacion del lodo no debe
ser total, sino que siempre se debe dejar un poco
para beneficiar los procesos bioldgicos y evitar la
inoculacion.

Los lodos extraidos deben enterrarse a una
profundidad de 60 centimetros vy, una vez
transcurridos 10 meses, los mismos se pueden
extraer y usarse como un acondicionador de suelos.
La recomendacioén sanitaria establece que los pozos
de absorcién de aguas negras deben ubicarse
como minimo a 3.00 metros sobre el nivel freatico,
y a 30.00 metros horizontales de pozos de
abastecimiento de agua.

u
3.2 Aguas pluviales
Los lugares por donde se canalizan, deben de
mantenerse libres de residuos sélidos que puedan
afectar el mantenimiento. El drenaje debe de ser
separativo y esta agua puede filtrarse, ya que no
representa peligro de contaminacion.
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3.3 Sistema de disposicion
de desechos basura

Basura
Los desechos deben mantenerse guardados
dentro de recipientes adecuados y depdsitos

correspondientes, para que puedan ser evacuados
por las autoridades correspondientes. Estas
autoridades deben de preocuparse, no solo por
la recoleccién, sino también por la clasificacion
y tratamiento respectivo, para evitar focos de
contaminacién, asi como riesgos para la salud vy
seguridad  humana.

Desechos solidos

No pueden reutilizarse. Se deben extraer del
proyecto a través del tren de aseo, avalado por la
municipalidad correspondiente, en las areas comunes
(calles). Deben dotar las areas de recipientes
adecuados para su disposicién y colocarse letreros
que indiquen “no tirar basura”..

Desechos solidos peligrosos

No pueden reutilizarse y se debe tener extremo
cuidado con ellos. Estos se deben extraer del
proyecto a través de una empresa especializada
y debidamente autorizada por el Ministerio
correspondiente, en las areas comunes (calles).
Deben dotar las areas de recipientes adecuados para
su disposicion y colocarse letreros que indiquen “No
tirar basura”.
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4. Plan de capacitacion
sobre el manejo adecuado
de los desechos sélidos
hospitalarios

Introduccion Grupo objetivo

Justificacién Metodologia
Objetivos Temas a impartir
Duracién Cronograma de

capacitacion

4.1 Introduccion

Todas las intervenciones de atenciéon en salud
implican la generacion de desechos soélidos, que
requieren un manejo adecuado por parte del personal
que labora en la entidad. Para esto, se requiere
que el personal esté debidamente capacitado para
realizar esa labor. AlUn cuando se considera que el
personal es conocedor de normas de seguridad por
la forma en que usualmente realiza su trabajo, se
estima conveniente que mantenga una actualizacion
de conocimiento, practica y observancia de habitos
higiénicos y de normativa sanitaria.

Mediante un proceso de capacitacién se pretende
promover, entre el personal, una correcta segregacion
y clasificaciéon desde su generacién, para facilitar
un adecuado manejo de los desechos sélidos
hospitalarios. Esto, abarcando tanto la peligrosidad
de algunos de ellos, como las medidas de prevencion
necesarias que el personal encargado debe tomar. La
capacitacién debe complementarse con protocolos y
algoritmos de cada procedimiento, de acuerdo a las
normas de bioseguridad.

Considerando que sera un grupo heterogéneo
de adultos, profesionales y no profesionales, con

Figura 40: llustracién de personal encargado del manejo de DSH,
desechando una bolsa de desechos bioinfecciosos en su contenedor |
Crédito: Equipo consultor.

caracteristicas psicosociales, intereses, necesidades
y culturas diferentes, se promueve el uso de una
metodologia participativa, basada en principios
andragdégicos que reconocen que los adultos
aprenden de manera intuitiva y racional. En el presente
caso, si bien el grupo contara con conocimientos y
experiencias en el tema, éste variara de unos a otros,
de acuerdo a las caracteristicas individuales, nivel
educativo y el tiempo de trabajo en la institucion.

A partir del proceso de capacitacion, es
responsabilidad de todos los trabajadores el poner
en practica cada uno de los pasos para proteger
su salud, la salud de sus compafieros de trabajo,
los pacientes y demas visitantes o usuarios de las
instalaciones.

4.2 Justificacion

Un buen manejo de los desechos sélidos hospitalarios
permite prevenir problemas de salud y de calidad
ambiental, derivados de la contaminacién por este
tipo de desechos. Es necesario que el personal de
los hospitales realice una correcta gestion operativa
de los desechos sélidos hospitalarios, al interno de
cada establecimiento.
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De no existir esas buenas practicas en todo el proceso
de manejo, se pueden provocar dafios irreversibles,
asi como problemas derivados y riesgos para la
salud. Por lo tanto, se debe impedir que los residuos
peligrosos contaminen otros residuos, . Tomando
en cuenta que los servicios como el laboratorio,
sala de cirugia y farmacia, generan una alta
produccion de este tipo de desechos, es importante
promover un manejo adecuado de los desechos
solidos hospitalarios que tenga sumo cuidado
en la segregacion y clasificaciéon de los mismos
desde donde se generan, haga un almacenamiento
temporal adecuado y una transportaciéon en
recipientes especiales para cada tipo de residuo.

El personal debe tener una actitud positiva y estar
bien informado sobre los efectos de la ausencia de
este tipo de Plan de Manejo, o de un mal manejo
de ese tipo de desechos, desde los problemas
nosocomiales hasta los accidentes entre el personal.
Por lo que es muy importante desarrollar actividades
de sensibilizacion, informacién y educacion sobre
el tema.

De acuerdo al Reglamento Para el Manejo
de Desechos Soélidos Hospitalarios, Acuerdo
Gubernativo No. 509-2001, los directores de area
son los responsables de que en los servicios de
salud exista un buen manejo de estos desechos,
desde el lugar donde se generan; tomando en
cuenta las técnicas y métodos del proceso de
manejo, asi como las precauciones y normas de
seguridad adecuadas para reducir los riesgos, a los
cuales estan expuestos trabajadores, pacientes y
publico en general.

4.3 Objetivos

Objetivos generales:

1. Prevenir problemas derivados de un mal manejo
de los desechos sodlidos hospitalarios, incluyendo
problemas de salud y de calidad ambiental, derivados
de la contaminacién interna o externa de los centros
hospitalarios, mediante un manejo adecuado de los
desechos solidos generados.

2. Mitigar problemas de salud y contaminacion
ambiental, que puedan provocar dafios irreversibles
en la salud de los prestadores de los servicios y de la
poblaciéon en general.
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Objetivos especificos:

1. Sensibilizar al 100% del personal sobre la
importancia de contar con un Plan de Manejo
de Los Desechos Soélidos Hospitalarios, asi
como la necesidad de la aplicacién de normas
y procedimientos de seguridad para reducir los
riesgos a la salud del personal, los pacientes y
publico en general.

2. Capacitar al personal de este centro asistencial,
sobre el Acuerdo Gubernativo No. 5009-2001
Reglamento para el Manejo de Desechos Sélidos
Hospitalarios, , promoviendo el desarrollo de
capacidades para hacer un manejo adecuado de los
desechos soélidos hospitalarios. Tomando en cuenta
las técnicas y métodos del proceso de manejo,
asi como las precauciones y normas de seguridad
adecuadas para reducir los riesgos a los cuales
estan expuestos trabajadores, pacientes y publico
en general.

4.4 Duracion

Se recomienda realizar al menos dos reuniones tipo
taller de capacitacion en un periodo de 6 meses. Los
contenidos se dosifican de acuerdo a las debilidades
identificadas mediante el monitoreo y evaluacion de
desempefio, y la vigilancia epidemiolégica.

4.5 Grupo objetivo

Miembros del personal administrativo y, en especial,
encargados de la recoleccion interna.

4.6 Metodologia

Serd participativa, andragdgica, para generar un
ambiente de libertad que favorezca el andlisis y la
reflexion, propicie el cambio de actitudes y préacticas,
y desarrolle una conciencia critica del problema y de
los riesgos a que estan expuestos. También busca
generar un compromiso individual y grupal para
realizar un manejo adecuado de los desechos sélidos
hospitalarios.

Se propone desarrollar un proceso de capacitacién
permanente. Durante el afio se pretende que se
desarrollen al menos dos talleres, uno cada bimestre,
de acuerdo al cronograma propuesto en este plan.



4.7 Temas a impartir

Importancia de

comité de DSH

¢Cudl es su organizacién y funcionamiento? La
seguridad y salud ocupacional de sus trabajadores,
y su rol como responsables de proveer un lugar de
trabajo saludable y seguro. Definir claramente las
responsabilidades de cada miembro, para desarrollar
e implementar estandares y procedimientos integrales
(inclusive procedimientos de emergencia).

la organizacion del

Identificacion de peligros, elaborando
un mapa de riesgo

1. Identificacion por area — dividiendo el sitio de
trabajo en éreas identificables.

2. |dentificacion por tareas — reconocimiento de las
tareas que realizan las personas y los peligros a cada
paso;

3. Identificacién por procesos — con los peligros en
cada etapa.

4. |dentificacion por ocupacion — distinguir los peligros
asociados con cada grupo ocupacional especifico.

5. Proponer las medidas de prevencion de manera
participativa.

La importancia de implementar
programa de capacitacion y educacion

permanente

+  Reconocer que la seguridad y salud ocupacional
de los trabajadores forman parte de las
responsabilidades de los establecimientos para
proveer un lugar de trabajo saludable y seguro.

+  Mantener una campafa educativa sostenida
sobre la exposicién al riesgo en toda la institucion
y protocolos disponibles en las areas de trabajo
sobre el manejo inmediato de una exposicion.

un

Proceso de gestion

Identificaciéon y clasificacion de los DSH, segun su
composicion, sean estos infecciosos, especiales y
comunes.

Segregacion y embalaje de los DSH

«  Transporte interno.

«  Centro de Acopio.

«  Transporte externo.

+  Marco legal (Cédigo de Salud Decreto 90-97,
Acuerdo Gubernativo 509-2001 Reglamento
para el Manejo de Desecho Sélidos Hospitalarios).

Importancia del manejo responsable
de los DSH

Cémo ésta buena practica implica la adopcién de
cambios técnicos y metodolégicos planificados
estratégicamente para el manejo de desechos
peligrosos bioinfecciosos en las etapas de
segregacion, clasificacion, recoleccion y transporte
interno y externo, asi como en el tratamiento y
disposicion  final.

Con estas acciones se pretende:

«  Prevenir problemas de salud y de calidad
ambiental derivados de la contaminacion, por el
manejo de desechos provenientes de pacientes.

«  Mitigar problemas de salud y
contaminacion ambiental que puedan
provocar dafios irreversibles, a través de:

«  Reducir la causa de los problemas derivados.

«  Rotulaciéon y sefializacion.

+  Normas de bioseguridad para reducir el riesgo.

Las pautas creadas para proteger a
todas las personas (comunidades,
pacientes, visitantes, trabajadores)
de contaminantes o microorganismos

peligrosos.

Disefladas para la seguridad de todas las personas
independiente si estan infectadas o no. Recorrido por
las varias medidas que se pueden poner en practica
para disminuir el riesgo para el personal de salud,
de los pacientes, los familiares y de la poblacién en
general ante los DS bioinfecciosos, segun la magnitud
del riesgo.

¢Cual es la utilidad de una barrera?
Romper el ciclo de la transmisién de enfermedades.
Entender por qué el riesgo cero no existe. Acciones
concretas, como el lavado correcto de manos,
siguiendo los 5 pasos adecuados.

Las normas de bioseguridad:

«  Vacunacion

«  Aseo personal (lavado de manos).

« No comer en cualquier area de la Institucién.
+  No fumar.

«  No utilizar la misma ropa al terminar labores.
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;Qué significa implementar las normas

de bioseguridad?
Reducir el riesgo de transmision de microorganismos
de fuentes conocidas o desconocidas de infeccion
en el sistema de salud.

La desinfeccion de instrumentos y superficies de

los puestos de trabajo donde se pueden encontrar

microorganismos, constituye la forma mas adecuada

de evitar el posible contagio. La correcta utilizacion

de desinfectantes contempla el uso de:

«  Liquidos considerados potencialmente
infecciosos para el personal.

«  Liquido cefalorraquideo.

«  Liquido sinovial y amniético.

«  Liquido pleural, pericardico y peritoneal.

Por qué vémitos, heces, secrecién nasal, esputo,

sudor, lagrimas, saliva y orina no son considerados

potencialmente infecciosos, a menos que contengan

sangre o microorganismos patdgenos.

Presentacion de la Estrategia primaria
para prevenir infecciones nosocomiales

en pacientes hospitalizados.

Beneficios de un manejo adecuado de los desechos

solidos hospitalarios:

« Al establecer el programa se brinda mayor
seguridad al personal, pacientes y visitantes.

+ Se corta la cadena de transmision de los
gérmenes patégenos contenidos en los desechos
y se evita la apariciéon de agentes transmisores
dentro y fuera del centro.

«  Se disminuye el dafio por traumas post-accidente
y se reduce el impacto ambiental, porque se
reduce la cantidad de DSH peligrosos existentes
en la ciudad y finalmente se mejora no solo la
imagen sino la calidad de la atencién de los
establecimientos de salud.

« Junto con los departamentos o empresas
de tratamiento, se promueve la correcta
transportacion y disposicion final de los desechos
infecciosos, minimizando el impacto que éstos
pueden ocasionar al ambiente y a la salud.

4.8 Cronograma de capacitacion

No. Actividades / temas Objetivo Fecha
Capacitacion Reforzar las debilidades
+  Capacitacion sobre el Reglamento DSH 509-2001. identificadas mediante el
+ Importancia del manejo responsable de los DSH. monitoreo y evaluaciéon 09 abril
1 +  Normas de bioseguridad para reducir el riesgo. de desempefio, asi como de 2024
+  ¢Qué significa implementar las normas de durante la vigilancia €
bioseguridad? epidemiolégica a todo el
personal.
Impresién de protocolos
+  Desinfeccion de recolectores.
: tavado del ;enérﬁ de acopio. Brindar una explicacién y bril
. arretones de DH. : : - 09 abri
2 + Lavado de recipientes plasticos. gioa:]n:jlo gfs:)ang'lnfg;maaon de 2024
«  Emergencias y derrames. lim iezF;
+  Accidentes y derrames. pieza.
«  Operaciéon y mantenimiento.
Proporcionar
3 Establecer un sistema de monitoreo y supervision instrucciones al Comité 09 abril
permanente. de Seguridad y a sus de 2024

directivos.

Tabla 19: Cronograma de capacitacion en manejo de DSH para el CAP Olopa.
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ANEXO 2
Protocolos

1. Protocolo preventivo
de accidentes con equipo
punzo cortante

Barreras protectoras

Lavado (higienizacion) de manos:

Uso de guantes

Mascarilla y antiparras

Pechera impermeable o delantal de procedimiento

Medios de eliminacién de material
contaminado

Manejo y eliminacién de material cortopunzante
desechable

Clasificacion de exposiciones en el equipo de
salud frente a un accidente laboral tipo de
exposicion

Exposicién con riesgo

Exposicion sin riesgo

Exposicién masiva

Indicaciones basicas post accidente

1.1 Barreras protectoras

1.1.1 Lavado (higienizacion) de manos

+  Antes, durante y después de cada procedimiento
de riesgo de contacto con sangre o fluidos
corporales.

+ Lavar las manos con agua y jabdn, antes y
después de sacarse los guantes.

+  El tipo de lavado de manos debe realizarse de
acuerdo al procedimiento a realizar.

1.1.2 Uso de guantes

« Utilizarlos en todos los procedimientos en que
se manipule sangre o fluido corporal de alto
riesgo.

- Deben cambiarse entre la atencién de cada
paciente, y cada vez que se rompan.

«  Notar que el uso de guantes no reemplaza el
lavado de manos y que el tipo de guante a
utilizar depende del procedimiento a realizar.

1.1.3 Mascarilla y antiparras

Deben utilizarse en todos los procedimientos, en las
cuales se produzcan aerosoles o salpicaduras de sangre
u otro fluido de alto riesgo.

1.1.4 Pechera impermeable o delantal de

procedimiento

Utilizar en todos los procedimientos en los que se pro-
ducen derrames o salpicaduras de sangre u otro fluido
de alto riesgo con frecuencia.

1.2 Medios de eliminacion
de material contaminado

1.2.1 Manejo y eliminacion de material

cortopunzante desechable.

Usar siempre elementos de proteccion personal.
Manejar el material cortopunzante con cuidado.
Durante los procedimientos y en el lavado de
material, debe tomarse el maximo de cuidado
para evitar lesionarse o lesionar a terceros.
Eliminar el material cortopunzante desechable en
envases resistentes a punciones y cortes. Estos
envases deben ubicarse lo mas cercano posible al
area del procedimiento.

Las agujas para jeringa en ningun caso se deberan
recapsularse con ambas manos, o apuntar la aguja
hacia el cuerpo del operador u otro personal. Para
su retiro desde la jeringa se sugiere utilizar una
pinza con cremallera (por ejemplo: pinza mosquito
o porta aguja) que permita su aprehension y
desatornillar.

Las agujas no deben ser manipuladas, es decir,
recapsuladas, dobladas o quebradas. Depositarla
en un contenedor rigido debera ser responsabilidad
de cada empleado .

Las hojas de bisturi deben retirarse del mango
utilizando un instrumento con cremallera, tirando
en sentido contrario al cuerpo, eliminandolas con
el mismo instrumento en un contenedor rigido. El
bisturi y todo material cortopunzante deben ser

tomados desde el campo clinico.
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1.3 Clasificacion de
exposiciones en el equipo
de salud frente aun
accidente laboral tipo de
exposicion

1.3.1 Exposicion con riesgo

«  Herida profunda que causa sangramiento,
provocada por un instrumento con lumen lleno
de sangre o fluido corporal de alto riesgo.

«  Exposicién de mucosas o heridas, con sangre
o fluido corporal contaminado con sangre a
simple vista.

+  Derrame de sangre o fluido corporal con
riesgo en una exposicion de discontinuidad
de la piel, tales como herida, dermatosis o
eczemas.

+ Inoculacién percutanea de sangre o fluido
corporal de alto riesgo.

1.3.1 Exposicion sin riesgo
Todas las exposiciones no descritas en el punto

anterior se consideran sin riesgo. Algunos ejemplos

pueden ser:

+  Herida superficial que no causa sangramiento,
escarificacion.

+  Herida con instrumento que no esta a simple

vista contaminada con sangre o fluido corporal

con riesgo.

+  Exposicién de piel intacta o sana con sangre o

fluido corporal de cualquier tipo.

1.3.2 Exposicion masiva
«  Transfusiéon de sangre infectada por VIH.

+ Inyeccion accidental de mas de 1 ml de sangre

o fluidos contaminados.

«  Cualquier exposicion parenteral a materiales
de laboratorio o de investigacién, conteniendo
virus VIH.

1.3.3 Indicaciones basicas post

accidente

+  Punciones o cortes. Inmediatamente ocurri-
do el accidente, realizar aseo local de la zona
comprometida (agua con jabén antiséptico).

+  Mucosas. Lavar con abundante agua y solu-
cion salina.

+ Piel no intacta. Lavar con agua, solucion
salina, jabon y aplicar antiséptico.

+  Piel sana. Lavar con jabén y abundante agua
corriente.

Figura 41: llustracion de botiquin de primeros auxilios |
Crédito: Equipo consultor.



ANEXO 2
Protocolos

2. Protocolo para

accidentes con equipo
punzocortante

Generalidades: énfasis en agujas y riesco con
enfermedades infectocontagiosas

Accidentes laborales por exposicion

Exposicién a sangre y fluidos corporales

Contacto con microorganismos o agentes bioldgicos
Exposicién a microorganismos por sangre
Exposicién a VIH

Exposicion a hepatitis B

Exposicién a hepatitis C

Exposicién a microorganismos por aerosoles
Exposicién a tuberculosis

Exposicion por via digestiva (fecal - oral)

Medidas preventivas generales
Normas de higiene personal
Elementos de proteccion

Normas de bioseguridad

Limpieza, desinfeccion y esterilizacion

Procedimiento estandar a seguir después de un
accidente laboral

Protocolo para accidentes por contacto con mucosas
(ojo, nariz, boca)

Protocolo para accidentes por pinchazos y/o heridas
Cédigos de Exposicion de accidentes laborales a
VIH

Formato de notificacion de accidente laboral

Hoja de consentimiento informado para el inicio de
profilaxis antirretroviral post-exposicién ocupacional
al VIH

Hoja de consentimiento informado para analisis
serolégico del caso fuente

Enfasis a agujas y riesgo con
enfermedades infectocontagiosas
Barreras protectoras

Lavado (higienizacion) de manos:
Uso de guantes

Mascarilla y antiparras

Pechera impermeable o delantal de
procedimiento

Medios de eliminacion de material
contaminado

Manejo y eliminacion de material
cortopunzante desechable

Clasificacion de exposiciones en el
equipo de salud frente a un accidente
laboral tipo de exposicion

Exposicién con riesgo

Exposicion sin riesgo

Exposicién masiva

Indicaciones basicas post accidente

2.1 Generalidades

Un accidente laboral sucede durante la jornada
laboral y constituye una circunstancia dramatica
en que puede verse involucrado quien presta una
actividad productiva. El trabajador de la salud corre
riesgos ante su proximidad a potenciales dafios a
su bienestar.

En el monitoreo de infecciones nosocomiales los
accidentes laborales se producen por contacto
con material biolégico de los pacientes infectados.
Se debe tener en cuenta que el mayor nimero de
accidentes laborales se producen en el colectivo
de Enfermeria 65 al 70%; en las areas quirGrgicas
y médicas o cuidados intensivos 10-15%; en los
laboratorios y servicios de extracciones 10-15%, y
los accidentes en la habitacion del enfermo 60-70%.
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2.2 Accidentes laborales
por exposicion

Para evitar accidentes laborales es necesario que el
personal de salud conozca los peligros potenciales
dentro del laboratorio o cualquier otro servicio del
centro comunitario. Estos incluyen los accidentes por
exposicion,o accidente biolégico (AB), el contacto
con sangre, fluidos biolégicos (semen, secreciones
vaginales, liquido cefalorraquideo, pleural, sinovial,
amnidtico, peritoneal y pericardico) u otros liquidos
mezclados con sangre, a través de inoculacion
percutanea, herida abierta, piel erosionada o mucosas,
durante el desarrollo de actividad laboral.

2.2.1 Exposicion a sangre o fluidos

corporales:

Se denomina a todo contacto con sangre o fluidos

corporales y que lleva una soluciéon de continuidad

(pinchazo o herida cortante) o un contacto con

mucosas o con piel lesionada (eczema, excoriacién,

etc.). Sucede durante la inoculacién de fluidos

biolégicos; las lesiones en la piel y ojos, por

contacto con productos bioinfecciosos;los cortes

con materiales de vidrio u otros objetos de bordes

afilados que contengan materiales bioinfecciosos, y el

contacto con microorganismos o agentes bioldgicos.

Durante la exposicién se define:

+  La victima o personal de salud accidentado.

«  El material causante del accidente.

«  El procedimiento determinante de los mismos.

+ La fuente, es decir la sangre o fluido
potencialmente contaminante.

2.2.2 Contacto con microorganismos

o agentes biologicos

Numerosos agentes infecciosos en la sangre o
fluidos corporales pueden ser transmitidos durante
un accidente. El riesgo de transmision depende
de la prevalencia de la infeccién en una poblacién
determinada, la concentracion del agente infeccioso,
la virulencia del mismo y el tipo de accidente o vias
de entrada. Las principales vias de entrada de los
diferentes microorganismos son por sangre, por
aerosoles o por la via digestiva (fecal — oral).

2.2.3 Exposicion a microorganismos

por sangre
El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), y otras
enfermedades infectocontagiosas como la hepatitis
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B y hepatitis C (VHB y VHC), incrementan el riesgo
de exposicion de los trabajadores de la salud que
manipulan sangre de pacientes afectados. Con esto
aumenta la necesidad de implementar medidas
destinadas a la proteccion y disminucién de dichos
riesgos.

El riesgo de exposicion a VHC sucede a través de
la contaminacién de las manos o mucosas bucal,
ocular o nasal del trabajador con sangre de personas
infectadas generalmente por lesiones preexistentes o
traumatismo penetrante causado por objetos filosos.
El VIH tiene una viabilidad limitada fuera del huésped
vivo, mientras que el VHB sigue siendo viable durante
un tiempo prolongado en el ambiente, lo cual es
importante considerar en el manejo de muestras y
desechos.

Se estima que un contacto ocupacional con el
VHB, desarrolla la infecciéon hasta un 40% de los
individuos expuestos, mientras que con VIH es menor
del 1%. La infeccion por el VIH en los trabajadores
del laboratorio es baja (0.3 a 0.5 %), el riesgo de
infeccion por el VHB es bastante alto 15% hasta un
40%, el riesgo de infecciéon por el VHC es de un 10
% aproximadamente.

2.2.4 Exposicion a VIH

La persona infectada o instrumento contaminado por
el VIH, se le denomina caso fuente. Estos ocurren
durante una exposicion: con piel “no intacta” y de
mucosas, con piel intacta o percutanea. El grado
de severidad de la exposicion se define como:

+  Menos severa, a través de una lesién por aguja
solida o un raspédn superficial.

«  Mas severa, a través de una lesion profunda por
aguja de grueso calibre, sangre visible en un
instrumental médico quirtrgico (agujas, hojas
de bistur, etc.) o una aguja utilizada en la
canalizacion de arteria o vena de paciente VIH/
SIDA .

«  El siguiente diagrama de flujo de la siguiente
pagina indica cémo determinar el grado de
exposicion al VIH.



El Caso fuente
es VIH (+)

¢Que tipo de
exposicion tuvo?

Exposicion de piel “no
intacta” y mucosas

Tratamiento de
profilaxis antiretroviral

Exposicion
percutanea

Exposicion a
piel intacta

No tratamiento

* Menos severa
* Lesién con aguja solida
* Raspén superficial

Tratamiento de profilaxis
antiretroviral

Figura 42: Diagrama de flujo sobre como determinar el grado de exposicién al VIH | Crédito: Equipo consultor.

¢Qué hacer en caso de ser expuesto al VIH?
iLo primero que debe hacerse es determinar el sitio
de exposicion:

* Si ocurre durante accidentes percutaneo o
de piel “no intacta”, por exposiciéon a sangre o
fluidos corporales, debe lavarse con agua y jabén
sin restregar el sitio de exposicion, permitiendo
fluir la sangre libremente durante 2-3 minutos.

Si ocurre por la exposicion de mucosas a sangre
y fluidos corporales debe realizarse el lavado
con abundante agua.

Si ocurre por contacto de sangre o fluidos en piel
intacta: debe lavarse con agua y jabén.

Acciones en la post-exposicion

Primero, informar a su jefe inmediato del hecho.

Segundo, ir de manera inmediata a pedir
la evaluacion por un médico o equipo
multidisciplinario capacitado, para establecer
el riesgo de exposicion y la necesidad
de profilaxis con  antirretrovirales  (2).

Tercero, completar la ficha de notificacion que
registra:
+ Fechay hora de la exposicion.

Mas severa

« Lesion profunda

* Aguja de calibre grueso

« Sangre visible en el instrumental

* Aguja utilizada en la canalizacion
de arteria o vena de PAC. VHI/SIDA

Tratamiento de profilaxis
antiretroviral

+ Fechay hora de registro.

+ Detalles sobre el procedimiento realizado
(como ocurri6 la exposiciéon, tipo de
instrumento médico-quirtrgico usado, etc.).

+ Detalles de la exposicién, incluyendo el
tipo de fluido, material, y severidad de la
exposicion; y en exposicion percutanea, se
debe describir la profundidad, si se inyectd
material o si hubo exposicion de membrana
mucosa, el estimado del volumen y el tiempo
que durd la exposicion.

+ Los detalles acerca de la fuente de exposicion
(sielmaterial contenia VIH, el estadio clinico del
paciente, historia de uso de antirretrovirales,
recuento de linfocitos T CD4 y carga viral VIH).
Si por alguna razén (accidente nocturno, dias
feriados y fines de semana), no se efectud
la evaluacion del riesgo en las primeras
horas posteriores al accidente, puede
iniciarse la profilaxis, debiéndose efectuar
dicha evaluacion lo mas pronto posible.

Cuarto, si se concluye la existencia de riesgo en
el accidente ocupacional, el trabajador de salud
recibird profilaxis antirretroviral lo mas pronto
posible (en un lapso no mayor de 24 horas).
Los servicios de emergencia que brinden
atencion de los accidentes laborales deberan
garantizar la provision de los antirretrovirales
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a ser administrados en las primeras 24 horas.
El manejo y la monitorizaciéon del personal de
salud expuesto, asi como la evaluacion del caso
fuente estaré a cargo del responsable del control
de las enfermedades de transmision sexual
y SIDA del establecimiento correspondiente.
Se debe dar seguimiento post-exposicion por
medio de muestras controles (muestras de
sangre). Durante todo el proceso de atencién se
deberd garantizar la confidencialidad necesaria.

Quinto: Si se determina que debe recibir
tratamiento, el tratamiento estandar es
Zidovulina (AZT) en dosis de 200mg cada
4 horas por 72 horas, y luego 100 a 2000
mg en 5 tomas al dia por 25 dias. El uso de
este medicamento es efectivo si se utiliza en
las primeras 48 horas luego del accidente.
El tratamiento debe dar inicio de 06 a 12 horas
después del accidente. Tiene duracion de 4
semanas y seguimiento basal alos 3 y 6 meses.
Se sabe que la terapia anti-retroviral iniciada
a tiempo, preferentemente en las primeras
6 a 12 horas después del accidente, ofrecen
una disminucion del riesgo de transmision
probablemente mayor del 90%. Se conoce
los datos de estudios de casos y controles de
personas con accidentes laborales expuestas
a sangre conteniendo VIH, y la toma de
Zidovudina sola reduce el riesgo de transmision
en las dos terceras partes de las personas
potencialmente a riesgo de adquirir la infeccion.

El régimen basico sugerido de tratamiento
incluye:

ZIDOVUDINA (Retrovir, ZDV, AZT).

Dosificacién: 300mg. cada 12 horas durante 4
semanas.

No requiere precauciones especiales para su
administracién.

Comentario: se debe utilizar con prudencia si
se administra con supresores de médula 6sea o
farmacos citotéxicos.

LAMIVUDINA (Epivir, 3TC)

Dosificacién: 300 mg. cada 24 horas.

COMBIVIR = Zidovudina + Lamivudina

Dosificaciéon: 1 comprimido/12 h.
Cada comprimido tiene 300 mg. de Zidovudina y
150 mg. de Lamivudina.

Comentarios: se debe utilizar con prudencia si
se administra con supresores de médula 6sea o
farmacos citotéxicos.

Ventajas: Este régimen incluye ZDV, droga que
ha demostrado disminuir la transmisiéon del VIH
en las exposiciones laborales, segun los estudios
casos/control de los Centros para el Control y
la Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidosel (o CDC, por sus siglas en inglés).

El régimen amplio sugerido de tratamiento
incluye administrar el Régimen Basico, junto
con Lopinavir/Ritonavir

LOPINAVIR/RITONA\/IR (Kaletra).

La introduccién de este medicamento en la
profilaxis de la infeccién por VIH es novedosa
y se indica especialmente en la profilaxis pos
exposicion en el régimen ampliado junto con
Combivir.

Dosificacién: 2 comprimidos / 12 h. Cada
comprimido contiene 200mgr de Lopinavir y
50 mg de Ritonavir. La dosis recomendada es
de 400mgr de Lopinavir y 100mgr de Ritonavir
cada 12 hora

Las presentaciones farmacéuticas del
tratamiento incluyen:

Zidovudina (AZT o azido-timidina) ZDV:

Dosis: 300 mg por via oral cada 12 horas
Presentaciones: capsulas de 100, 250 vy
300 mg. o combinada con Lamivudina en
combinacién fija: ZDV 300 mg y 150 mg de
Lamivudina  (3TC).

Presentaciones preferidas:  Zidovudina en
capsulas o comprimidos de 300 mg o en
combinacién fija ZDV-3TC: 300-150 mg por
tableta. Fabricantes: Marca original: Retrovir
de Glaxo Smith Kline Genéricos o copias: de
los laboratorios: Panalab, Cipla, Rambaxy o
Farmanguinos.

Lamivudina (3TC)

Dosis: 150 mg por via oral cada 12 horas. Estos en
combinacién fija corresponden a 1 tableta cada
12 horas.

Presentaciones: comprimidos o tabletas de 150
mg En combinacion fija con Zidovudina: 300-
150 mg por tableta.

Fabricantes: Lamivudina (3TC) 3TC, marca
original: Glaxo Smith Kline Genéricos: los mismos



laboratorios  mencionados para Zidovudina.
Combinacion fija de Zidovudina: Convivir: Glaxo
Smith Kline. Duovir: Cipla . Viracom: Rambaxy.

Lopinavir-Ritonavir.

«  Dosis: 400 mg por cada 12 horas.

+  Presentaciones: capsulas de 133.3 mg (Kaletra):
3 capsulas PO cada 12 horas. Tabletas (Aluvia)
2 tabletas PO cada 12 horas.

- Fabricante: ABBOTT.

. Marca original: Kaletra o Aluvia.

Los farmacos recomendados para la

quimioprofilaxis en el momento actual son:

+  Los inhibidores de la Proteasa (IP), Ritonavir,
Saquinavir y Lopinavir.

+ Los inhibidores de la transcriptasa inversa
andlogos de nucledsidos (ITIAN): Abacabir
(ABC), Didanosina (ddl), Estavudina (d4T),
Lamivudina  (3TC), Zalcitabina (ddC) vy
Zidovudina  (AZT).

+ Los inhibidores de la transcriptasa inversa no
andlogos de nucledsidos (ITINAN): Efavirenz
(EFV) y Nevirapina (NVP)

2.1.5 Exposicion a hepatitis B

El riesgo de adquirir una hepatitis B en el ambiente

hospitalario debe prevenirse por medio de la vacuna

anti VHB. Ella permite obtener una proteccion eficaz
en el 90%-95% de las personas inmunocompetentes.

Vacunacién anti VHB como medida de

prevencion

La vacunacion se promueve a los siguientes grupos

de trabajadores considerados de mayor riesgo:

+  Personal médico y de enfermeria que esté en
contacto directo con pacientes, con sangre o
con materiales contaminados.

«  Personal técnico de los laboratorios de analisis
clinicos y servicios de hematologia.

+  Personal de servicio que desempefie tareas en
salas de internacion, urgencia, laboratorio, he-
matologia o que esté expuesto a la manipulacion
de material contaminado proveniente de dichos

servicios.

La aplicacion de la vacuna se harda de acuerdo al
siguiente plan:

« lera. dosis.

+  2da. Dosis a los 30 dias de la primera.

+  3era. Dosis a los 6 meses de la primera.

¢Qué hacer en caso de ser expuesto a la
hepatitis B?

1. Determinar la situacion de quien ha sido ex-
puesto. Depende de la situacion en la que su-
cede la exposicion los préximos pasos a tomar:

Situacion 1. El trabajador de la salud esta correcta-
mente vacunado: En este caso no se recomienda nin-
guna profilaxis especial cualquiera sea la situacion
del paciente fuente.

Situacion 2. El trabajador de la salud no esta vacu-
nado:. i de forma inmediata al supervisor. Si el pa-
ciente fuente es Ag HBs positivo, inyectar gamaglo-
bulina intravenosa de acuerdo a las especificaciones
del fabricante.

Situacion 3. Si se desconoce si el paciente esta
vacunado por mas de 48 horas: : inyectar las in-
munoglobulinas especificas y una dosis de vacuna.

2. El siguiente diagrama de flujo indica qué pasos

se deben seguir:

Informar de forma
inmediata al supervisor.

Si el paciente fuente es Ag HBs positivo,
inyectar gamaglobulina intravenosa de acuerdo
a las especificaciones del fabricante.

Si la serologia VHB del paciente fuente es
desconocida y no puede conocerse en las 48 horas
siguientes, inyectar las inmunoglobulinas especificas

y una dosis de vacuna

Figura 43: Diagrama de flujo con pasos a seguir en caso exista una
exposicion a hepatitit B | Crédito: Equipo consultor.
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2.1.6 Exposicion a hepatitis C

El riesgo de adquirir el VHC es significativamente me-
nor al del VHB, sin embargo adquiere una importan-
cia singular en salud publica, ya que el 50% de los
casos evolucionan a la cronicidad y su transformacion
en cirrosis y/o hepatocarcinoma.

¢Qué hacer en caso de ser expuesto a la
hepatitis C?

En la actualidad no existe ninguna accion terapéuti-
ca especifica. Sin embargo es fundamental tomar en
cuenta el riesgo de infeccién por hepatitis C .

2.1.7 Exposicion a microorganismos

por aerosoles

Sucede durante la centrifugacién de muestras, agita-
cion de tubos, aspiracion de secreciones, toses, es-
tornudos, etc.

¢Qué tomar en cuenta?

La via de exposicion mas frecuente es la via aérea,
a través de la inhalacion de aerosoles, pequefios re-
siduos de particulas, iguales o menores a 5 micras
procedente del enfermo pulmonar o laringea, de sus
secreciones respiratorias emitidas al toser, estornudar
y hablar o bien por la inhalacién de particulas de pol-
vo que contengan el agente infeccioso, por lo cual es
es importante aislarlos de forma correcta.

Los aerosoles de menor tamafio pueden permanecer
suspendidos en el aire durante periodos prolongados
facilitando su inhalacion vy llegada a los alvéolos pul-
monares.

Es de vital importancia que todo el personal del la-
boratorio reciba inicialmente una buena capacitacion
técnica, que utilice el equipo y ropa de seguridad
adecuada, que conozca los riesgos que existen y que
esté preparado para tomar medidas correctivas inme-
diatas frente a cualquier accidente que se produzca
en el laboratorio.
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Las fuentes corrientes de produccion de
aerosoles en los laboratorios son:

«  Apertura de envases que contienen muestras.

+  Preparacion del extendido (batido).

«  Centrifugacion de las muestras.

«  Eliminacion de sobrenadante.

«  Vaciamiento de muestras.

«  Contaminacion de érdenes de examen.

+  Ruptura de envases.

«  Destape de tubos recién agitados o centrifugados.
«  Maceracion de tejidos.

«  Siembra de muestras.

«  Ejecucion de frotis de colonias.

2.1.8 Exposicion a tuberculosis

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
tuberculosis es la enfermedad infecciosa transmisible
que mas muertes produce en jévenes y adultos en el
mundo, generando la infecciéon de una persona por
segundo.

La existencia de un mayor riesgo de infeccién por tu-
berculosis para los trabajadores de salud y la eventual
circulacion de cepas resistentes subrayan la impor-
tancia de adherirse estrictamente a las medidas de
bioseguridad en el laboratorio, las cuales deben ten-
der a limitar la diseminacion de los aerosoles que se
producen durante la ejecucién de los procedimientos
técnicos de las muestras clinicas positivas.

2.1.8 Exposicion por via digestiva
(fecal - oral)

Sucede por ingestién accidental, al pipetear con la
boca, al comer, beber o fumar en el lugar de trabajo,

entre otras.



2.2 Medidas preventivas
generales

Si bien no se pueden identificar de manera fiable a
todos los pacientes infectados por enfermedades
transmisibles, es puede disminuir el riesgo de acci-
dentes laboral si se cumplen una serie de medidas
preventivas en cualquier situacién en la que se ma-
neje material potencialmente infeccioso y con todo
tipo de pacientes, estas medidas son recomendadas
por los CDC. .

2.2.1 Normas de higiene personal

+  Nosedebetrabajar con anillos o joyas que puedan
obstaculizar una buena limpieza o favorezcan la
retencion de material potencialmente infeccioso.

«  Ellavado de manos antes y después de atender
a cada paciente, ya que estas son los mejores
vehiculos de los microorganismos, aunque se
hayan utilizado guantes, y cuando las manos se
hayan manchado con material potencialmente
infeccioso, es una de las medidas mas
importantes para el control de las infecciones en
el medio sanitario.

+ Las lesiones cutaneas de las manos (cortes,
heridas, etc.) se deben cubrir con apdsitos
impermeables antes de iniciar la actividad
laboral, utilizando los guantes de forma habitual.

—~—/

SN

Figura 44: Instalaciones sanitarias | Crédito: Equipo consultor.

2.2.2 Elementos de proteccion

Cuando se manipulen microorganismos

independientemente de qué tipo sean se deberan

tomar las siguientes precauciones:

+ Uso permanente durante las operaciones de
bata, guantes impermeables, mascarillas, gafas
(cuando sea necesario). En el laboratorio y las
autoridades deberan tener conocimiento de las
caracteristicas del material que se estan usando
y deberan rotularse todos los recipientes que se
usen.

« Las jeringas y el material descartable y corto
punzante deberan disponerse en cajas o cajones
para ser adecuadamente confinados.

- No se debera trabajar con puertas ni
ventanas abiertas ya que en el ambiente hay
microorganismos los que llevados por las
corrientes de aire pueden propagarse (en el
caso de laboratorio).

2.2.3 Normas de bioseguridad

El riesgo biolégico de un laboratorio afecta por igual
a todo el personal independiente del grado o funcion.
El desplazamiento desde zonas contaminadas sobre
todo cuando las barreras de contencién ya fueron
superadas es un riesgo para todos los demas.

Mantener el lugar de trabajo en éptimas condiciones,
no fumar ni comer en el area de trabajo y no guardar
alimentos con materiales que se utilicen en el centro
comunitario. Se sugiere manejar todo paciente como
potencialmente infectado, por lo que se recomienda:

+ Usar equipos de reanimacién mecanica, para
evitar el procedimiento de boca-boca,

+ Aplicar a todo procedimiento asistencial las
normas de asepsia necesarias, en caso de
ruptura de material de vidrio contaminado con
sangre u otro liquido corporal se deben recoger
con escoba nunca con la mano.Aislar a los
pacientes con infecciones de forma correcta, en
el area de emergencia el riesgo de contacto con
sangre y fluidos corporales se incrementa, por
el personal debe mantenerse alerta y preparado
con elementos protectores.
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2.2.4 Limpieza, desinfeccion y

esterilizacion
En los lugares donde se atienden a pacientes,es decir
los ambientes asistenciales, deben ser higienizados
con agua y detergentes neutros. Se debe utilizar
utensilios de limpieza que faciliten la tarea y protejan
al trabajador. Esta limpieza debe de realizarse de
forma periddica para evitar infecciones.

« En caso esté contaminado el ambiente con
sangre y fluidos corporales, se debe limpiar con
productos con cloro.

« El personal de servicio debera usar uniformes
adecuados con guantes de limpieza y demas
utensilios (ver apartado de equipamiento de
proteccion individual).

Esterilizacion

La esterilizacion es la destruccion o eliminacion de
todas las formas de vida microbiana. Este proceso
debe ser utilizado en los materiales de categoria cri-
tica.

Todos los objetos susceptibles de esterilizacion o
desinfeccion deben ser sometidos a una limpieza
previa de sangre, sustancias y/o restos adheridos a
su superficie. Estos procesos se realizan de acuerdo
a las normas establecidas.

Métodos de esterilizacion

«  Calor himedo autoclave 121 °C a 1 atmosfera
por encima de la Presion Atmosférica durante 20
minutos.

+  Calor seco estufa-painel, 170°C 2 hs.

«  @Gas o6xido etileno

+  Quimico glutaraldehidos, peréxido de hidrégeno,
cloherxidina.
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Eliminaciéon de residuos

Los residuos y desechos contaminados con
sangre o con otros fluidos ya sefialados
de cualquier paciente deben considerarse
potencialmente infecciosos y seran eliminados
de acuerdo con las normas establecidas sobre
desechos infecciosos, en bolsa roja.

Los residuos no cortantes, gasas, torundas
de algoddén, material organico como
amputaciones, restos de tejidos, residuos de
necropsia, biopsias, fetos y placentas en bolsa
roja; material punzante (agujas, bisturis,
jeringas, pipetas de Pasteur, cristaleria entera o
rota) en recipientes gruesos y de boca ancha.
Los productos de papel o de plastico
desechable, y otros, que no estén infectados
seran eliminados en bolsas de plastico de
color negro.

Para evitar roturas, se debe desechar la bolsa
cuando esté a dos tercios de su capacidad.

Figura 45: llustracion de personal de manejo de DSH en rutina de

eliminacion de residuos | Crédito: Equipo consultor.



2.3.2 Protocolo para accidentes por
pinchazos y/o heridas

2.3 Procedimiento
esténdar a segl,Iir dESPUés Retirar el objeto con el que se ha

producido el accidente.

de un accidente laboral

Es importante que el personal de salud que esta en
contacto con sustancias bioinfecciosas conozca los
protocolos a seguir en caso de un accidente laboral,
mantenga la calma y busque asistencia médica, a
continuacion se presentan dichos protocolos:

Permitir el sangrado en la herida o
puncién accidental.

2.3.1 Protocolo para accidentes por

contacto con mucosas (ojo, nariz, boca).

Lavar con abundante agua
o suero fisiolégico.

Realizar antisepsia de la herida con al
cohol al 70% (3 minutos) o alcohol
yodado o titura de yodo al 2%.

Avisar de inmediato al
supervisor.

Solicitar serologias

Figura 46: Flujo de acciones del protocolo para accidentes en

contacto con mucosas | Crédito: Equipo consultor. Llenar formulario de notificacion

Seguimiento.

Figura 47: Flujo de acciones del protocolo para accidentes por
pinchazos y/o heridas | Crédito: Equipo consultor.
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2.3.3 Codigos de exposicion de acci-

dentes laborales a VIH

Se sugiere adoptar la clasificacion de coédigos de
exposicion, propuesta por los CDC de Estados
Unidos, para estratificar losaccidentes laborales con
VIH que puedan suceder en el centro comunitario.

Contacto con: sangre u otros materiales
potencialmente infecciosos. Semen, secreciones
vaginales, liquido sinovial, peritoneal, pleural,

pericardio, amniético o cefalorraquideo. Otro tipo de
liquidos corporales no se considera infeccioso.

Tipos de contacto

+  Piel intacta: No se requiere tratamiento ARV.

+  Con piel no intacta o mucosas: Algunas gotas de
material: CE O1

+  Con piel no intacta o mucosas: Gran cantidad:
CEO2

Punzocortante: pequefia cantidad CE 02
Punzocortante: gran cantidad CE 03

Fuente del contacto

VIH negativo: No requiere Anti-retrovirales.

VIH positivo con CD 4 altos y baja carga viral FO1.
VIH positivo en Enfermedad avanzada o carga alta
Fo2.

VIH positivo Status desconocido F NC.

Decision para tratamiento

CE O1 con fuente F 01: Beneficio discutible. Se
puede considerar AZT + 3TC

CE 02 con fuente F O1: AZT + 3TC

CE 02 con fuente F 02: AZT + 3TC con o sin
Lopinavir-ritonavir.

CE 03: Todos con triple terapia.

2.4 Formato de notificacion de accidente laboral

4 )
Lugar: Fecha de exposicion:
Nombre: Cargo que ocupa:
Edad: Genero: M F Direccion: Teléfono:
- J
4 N\
Datos del accidente:
Tipo de exposicion: Mucosas Piel intacta Piel no intacta ~ Accidente percutaneo
Severidad de la exposicién: Exposicién leve Exposicién severa.
Tipo de fluldo: y/o Tipo de materlal:
Que acciones realizo después del accidente:
Notifico al supervisor del accidente: Sl NO
Se realizé pruebas serologicas: Sl NO Resultado.
Datos del caso fuente:
Conoce la serologia del paciente o de la muestra que causo el accidente: Sl NO
Si no conoce la serologia del caso fuente, realizarle las pruebas correspondientes con previo consen-
timiento.
Las pruebas de serologia son positivas para: VIH Hepatitis B Hepatitis C Otros:
. J
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2.5 Hoja de consentimiento informado para el
inicio de profilaxis antirretroviral post-exposicion
ocupacional al VIH

Usted ha sido expuesto (a) al Virus de la Inmunodeficiencia Humana, el uso de profilaxis anti-
rretroviral disminuye el riesgo de infeccién, sin embargo, el uso de esta profilaxis antirretroviral
puede ocasionar varios efectos adversos sobre su salud.

Una vez que se hayan resuelto todas sus dudas, si acepta iniciar la profilaxis antirretroviral por
4 semanas, de acuerdo a la norma de la directiva, usted debe firmar este consentimiento in-
formado. Si decide no hacerlo, usted puede recibir profilaxis antirretroviral limitado a un solo
medicamento. Si usted decide voluntariamente iniciar la profilaxis antirretroviral, debera cumplir
con los controles y recomendaciones que su médico le indicara.

(Nombre de la persona accidentada)

Dejo constancia que se me ha explicado del contenido de este CONSENTIMIENTO INFORMADO,
que he tenido la oportunidad de recibir respuesta a mis preguntas, que he decidido voluntaria-
mente recibir la profilaxis antirretroviral y colaborar para mi adecuado control.

Nombre y apellido Fecha y firma

Nombre y apellido del médico Fecha y firma
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2.6 Hoja de consentimiento informado para
andlisis serologico del caso fuente

Informacion del procedimiento:

Un trabajador del hospital ha sufrido un accidente biolégico con su sangre, el cual podria pro-
ducirle una enfermedad profesional; por eso solicitamos su consentimiento informado para reali-
zarle los andlisis de las serologias infecciosas de: VHB (virus Hepatitis B), VHC (virus Hepatitis
C),VIH (virus Inmuno Deficiencia Humana). Estos virus se pueden transmitir a través de sangre
infectada; el riesgo de infectarse disminuye con una profilaxis preventiva, que la persona acci-
dentada debe iniciar lo antes posible. Los resultados de las pruebas son confidenciales y queda-
ran archivadas en el hospital.

Yo como paciente (O
Representante) con todas mis facul-
tades, libre y voluntariamente, expongo que he sido informado por un profesional que es nece-
sario que le realicen exdmenes a mi sangre por lo tanto DOY Ml CONSENTIMIENTO.

Nombre del paciente o representante Firma y fecha

Nombre del profesional que informa Firma y fecha



ANEXO 2
Protocolos

3. Protocolo contra
derrames

Protocolo para limpieza de sangre
y fluidos corporales

Procedimientos y equipos para la limpieza

de derrames

Plan de contingencia fuga o derrame de producto
quimicos

Derrame de residuos anatomopatolégicos o fluidos
corporales

Acumulacién de residuos por problemas en el
servicio de recoleccién (almacenamiento central)
SQué debe incluir el kit de limpieza de derrames?
Secuencia para la limpieza de un derrame

Los tipos de superficies y la desinfeccion
apropiada

¢Cuales son las superficies duras, no porosas, que
deben incluirse en la desinfeccion?

;Coémo limpiar superficies duras?.

;Coémo limpiar superficies porosas?

3.1 Protocolo parala
limpieza de sangrey
fluidos corporales

Dado que los virus pueden sobrevivir durante varios
dias sobre una superficie dura, existe la posibilidad
de que la gente se infecte dias después de haber
ocurrido el evento inicial. Por lo que si no se usa un
desinfectante adecuado para limpiar las areas que
pueden estar contaminadas, es probable que los vi-
rus sigan ahi presentes.

Se recomienda el uso de cloro como el desinfectante
de preferencia; su uso es eficaz contra virus y
gérmenes patdgenos, vertiéndose directamente
sobre un derramamiento contaminante, o sobre un
tipo determinado de superficie. Se recomiendan
diversas concentraciones para su uso, dependiendo
del tipo de contaminacion. Es posible preparar
una solucién de cloro con el uso de blanqueador
casero, de tipo normal y sin aroma, el cual contiene
aproximadamente 5.25% de cloro. Actualmente
también estan disponibles algunos blanqueadores
domésticos concentrados en una solucién al 8.25%
de cloro.

En latabla de la pagina siguiente se muestran ejemplos
de como preparar diluciones de blanqueador en la
concentracion recomendada.

Cuando el cloro se usa como desinfectante, debe

tomarse en cuenta lo siguiente:

+  Cuando la preparacién se haga con blanqueador
casero, utilice una solucién recién preparada, o
con una antigliedad no mayor de 30 dias.

« El uso del cloro puede ser peligroso. No se
debe mezclar con ningln otro producto quimico,
especialmente con los compuestos de amonio
cuaternario, debido al gas peligroso que se
puede formar.

« Cuando use cloro, trate de usar botellas de
bombeo o botellas de vertido normal, en lugar
de botellas con rociador. Esto ayudara a evitar
que el cloro se expulse en aerosol y sea inhalado
por los empleados.

Cuando el uso del cloro como desinfectante no es
posible debido al tipo de superficies que deban
tratarse, o porque el cloro no se encuentre para su
uso en las instalaciones por razones de seguridad,
existen otras alternativas al cloro.
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« 1 parte de
blanqueador, por

10 partes de agua.

. De1/3a2/3

« 1 parte de
blanqueador, por
16 partes de agua.
+ 1tazade

5,000

Directamente sobre el
derrame.
Sobre superficies

de taza de
blanqueador, por porosas.
blanqueador, por | .
) cada galéon de Sobre pisos de madera.
cada galén de
agua.
agua.
« 1 parte de + 1 parte de
blanqueador, por blanqueador, por
50 partes de agua. 80 partes de agua. Sobre superficies no
+ 1/3 de taza de + 1/8 de taza de 1,000 porosas.
blanqueador, por blanqueador, por Sobre superficies duras.
cada galon de cada galon de
agua. agua.
+ 1 parte de « 1 parte de
blanqueador, por blanqueador, por
250 partes de 400 partes de Sobre superficies de
agua. agua. 20 contacto con alimentos.

+ 1 cucharada de
blanqueador, por
cada galon de
agua.

« 2 cucharadas de
blanqueador, por
cada galén de
agua.

Sobre superficies de
acero inoxidable.

Nota: Las concentraciones se dan en cantidad aproximada para facilitar su preparacion.

Tabla 20: Ejemplos de cémo preparar diluciones de blanqueador en la concentraciéon recomendada.



3.2 Procedimientosy
equipos para la limpieza de
derrames

3.2.1 Plan de contingencia fuga o

derrame de producto quimicos

1.

11.

12.

13.

Si se trata de un producto toxico y no tiene los

equipos de proteccion personal adecuados,

evacuar el area.

Solo ingresar a la zona de emergencia cuando se

esté protegido.

En caso de haber estado en contacto con el

residuo sin proteccion, retirar la ropa contaminada

y lavar la parte afectada con abundante agua.

Buscar ayuda médica de ser necesario.

En caso de requerirse, solicitar ayuda a los

organismos de socorro del municipio.

Si se presentan organismos de socorro

gubernamentales como los bomberos, cruz roja,

defensa civil, etc. orientar e informarles lo que

estd ocurriendo, con énfasis a los productos

involucrados, coémo se inicié la emergencia y qué

se ha hecho para tratar de controlarla.

Es importante utilizar siempre el equipo de

proteccion  personal:

+ Mascarilla con filtro, de acuerdo con el producto
derramado.

+ Guantes de neopreno o caucho, segun el caso.

+ Botas de caucho.

+ Delantal de caucho.

+ Gafas o proteccién facial completa.

Se debe sefalizar el area, para evitar que otras

personas entren en contacto con el producto.

Evitar que el derrame llegue a alcantarillados.

Si el derrame es de magnitud, o se ha vertido

a los alcantarillados, avisar a las empresas de

servicios publicos del municipio.

Realizar la recoleccion, ayudandose de un

recogedor y escoba o escobilla, forrando el

recogedor.

Con una bolsa de color rojo, reempaque y rotule

el producto. Envie esta bolsa para disposicion

final mas conveniente.

No permita el ingreso de ninguna persona sin

los equipos de proteccion al area de emergencia,

hasta que no se haya descontaminado totalmente

la zona.

Gafas

Mascarilla

Guantes
de nitrilo y
antipuncion

Gabacha

Botas

Figura 48: llustracion de personal con equipo de proteccion para el
manejo de DSH | Crédito: Equipo consultor.

3.2.3 Derrame de residuos
anatomopatoloégicos o fluidos

corporales
1. Utilizar el equipo de proteccion personal:
+ Mascarilla.

+ Guantes de caucho.

+ Botas de caucho.

+ Delantal de caucho.

« Gafas o proteccion facial completa.

2. Sefializar el area, para evitar que otras personas
entren en contacto con el residuo.

3. Evitar que el derrame llegue a alcantarillados.

4. Si el derrame es de magnitud o se ha vertido
a los alcantarillados, avise a las empresas de
servicio publico del municipio.

5. Aplicar material absorbente alrededor y sobre el
derrame. Recoger el residuo con el recogedor
forrado en bolsa de color rojo y una escoba o
escobilla.

6. Cerrar y marcar adecuadamente la bolsa para su
descarte.

7. Agregar jabdon desinfectante en el area
contaminada, dejando actuar 5 minutos. Luego
limpiar con un trapeador y secar bien el lugar.

8. No permitir el ingreso de ninguna persona sin
los equipos de proteccion al area de emergencia,
hasta que no se haya descontaminado totalmente
la zona.

75




3.2.4 Acumulacion de residuos por
problemas en el servicio de recoleccién

(almacenamiento central)

1. Adelantar acercamientos con la empresa
prestadora del servicio especial de aseo para
acordar los incrementos necesarios en la
frecuencia de recoleccion.

2. De ser necesario, contactar a otros prestadores
del servicio especial de aseo de la regién que
apoyen la gestion durante la emergencia.

3. Depositar los residuos en las areas debidamente
demarcadas, con los mismos colores de las
bolsas.

Importante considerar: El operario de servicios
generales encargado del area de almacenamiento
central debe utilizar siempre el equipo de proteccion
personal. No permitir el ingreso de ninguna persona
sin los equipos de proteccion al area. Supervisar
el manejo adecuado de las bolsas, para evitar el
derrame de residuos en el area.

3.2.5 ¢ Qué debe incluir el kit de

limpieza de derrames?

La siguiente es una lista de los articulos que deben

incluirse:

«  Equipo de proteccién personal (PPE)

«  Guantes desechables de nitrilo o que no sean
de latex.

«  Cubiertas protectoras para la cara y los ojos.

«  Delantal desechable.

«  Cubiertas para zapatos.

«  Cubiertas para el cabello.

«  Polvo absorbente para solidificar o gelificar el
desecho (por ejemplo: bicarbonato de sodio,
arena, arena sanitaria, etc.).

«  Pala o espatula para retirar el material absorbido,
de preferencia desechable.

«  Volumen abundante de desinfectante eficaz
contra la norovirus, con el fin de aplicarlo a la
totalidad del &rea con el derrame (por ejemplo:
cloro, peréxido de hidrégeno, compuestos de
amonio cuaternario especialmente formulados,
etc.).

«  Toallitas desinfectantes o toallas de papel.

+ Bolsa grande de plastico y cierre de lazo de
torcedura, para el desecho de los materiales.
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3.2.5 Secuencia para la limpieza de un

derrame

1. Pedir a las personas, si ain no han sido retiradas,
que despejen el area que va a ser desinfectada.
Asegurarse que ninguna de ellas entre a las
areas de preparacion, servicio o almacenaje
de alimentos, a fin de evitar una mayor
contaminacién, asi como para que la limpieza
pueda realizarse de manera inmediata y segura.

2. El empleado debera colocarse el (PPE) equipo

de proteccion personal en el orden siguiente:

delantal, cubiertas para =zapatos, cubierta
para el pelo, mascara o cubierta para la cara

o gafas de proteccién para los ojos vy, por

altimo, los guantes. Es importante seguir este

orden para evitar que los guantes se dafien al
ponerse el equipo. Es mas facil ponerse este
equipo protector antes de ponerse los guantes.

En caso de considerar necesitar una mejor

proteccion, usar guantes dobles.

Extender el material absorbente sobre el derrame.

4. Dejar que el material absorbente empape por
completo el liquido y se solidifique.

5. Rascar o recoger el material absorbente, y
depositarlo sin agitarlo ni moverlo dentro de la
bolsa desechable.

6. Tener en cuenta que si el incidente ocurre
sobre una superficie alfombrada, presentara
circunstancias especiales, dado que la alfombra
puede absorber parte del derrame. Al recoger
o rascar el desecho pueden producirse
salpicaduras cuando se frota la alfombra.

7. Aplicar desinfectante a la totalidad del area y
dejar que actle durante el tiempo recomendado
por el fabricante (de 5 a 10 minutos para el
blanqueador de cloro)

8. Usar toallas de papel o toallitas desinfectantes
para limpiar el desinfectante del &rea, para
después, depositarlas  dentro de la bolsa
desechable. Se puede usar toallitas adicionales
con desinfectante para limpiar mas a fondo el
area del derrame.

9. El empleado debe quitarse el PPE y depositarlo
en la bolsa desechable, teniendo cuidado de que
los guantes sean lo Ultimo que se quite con el fin
de que las manos no se contaminen. El uso de
guantes dobles es una buena opcién, de manera
que el primer par de guantes usados para la
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10.

11.

12.

limpieza puede desecharse, y el segundo par de
guantes puede mantenerse puesto mientras se
tiene contacto con la bolsa de desechos.
Cerrar la bolsa y llevarla inmediatamente al
contenedor de basura en el exterior. En la mayoria
de los lugares, este material debe depositarse en
el contenedor de color rojo, ya que se considera
que sea un riesgo bioldgico.

El empleado debera luego lavarse las manos y
otras partes de los brazos, si fueron expuestas,
con agua y jabén las manos. Dado que el
lavado de manos es la mejor manera de evitar
enfermedades de transmision por alimentos,
se debe aumentar la toma de conciencia en
todos los empleados y hacer que se laven las
manos con mayor frecuencia, especialmente
a continuacién de un evento de derrame. No
todos los desinfectantes de manos son eficaces,
sin embargo una solucién de alcohol al 70% en
forma liquida es lo éptimo en comparacion con
los geles o las espumas.

En algunos casos, podria ser apropiado cerrar
el area para facilitar la limpieza y desinfeccion
completa. Esta es una manera de “romper el
ciclo”, pues busca que las particulas de virus que
quedaron sobre las superficies solidas no sigan
causando la enfermedad dias después.

3.3 Los tipos de superficies
y la desinfeccidn apropiada

En los establecimientos de servicios de alimentos
pueden encontrarse diversos tipos de superficies:
«  Superficies duras.

«  Superficies no porosas.

«  Superficies porosas.

+  Articulos que pueden ser lavados a maquina.

Antes de que un area pueda ser desinfectada, es
necesario remover primero los desechos visibles con
el uso de toallas desechables a las que se les habra
aplicado desinfectante. Estas toallas también deben
colocarse en una bolsa desechable. Dependiendo
de la superficie o de los materiales, la eleccién del
desinfectante y su concentracién pueden variar Los
empleados que realicen la limpieza deben llevar un
equipo de proteccion personal (PPE) con el fin de
evitar la exposicion a los patégenos.

3.3.1 ¢Cuales son las superficies duras,
no porosas, que deben incluirse en la

desinfeccion?

. Mostradores o encimeras, superficies de acero
inoxidable.

+  Mesas vy sillas, incluyendo las partes superior e
inferior de éstas.

+ Las asas, las manillas, los pasamanos.

+ Los fregaderos y lavabos, los grifos,
excusados  (todas sus  superficies).

«  Interruptores de la luz, botones de elevadores y
teléfonos publicos.

+ Las paredes, los pisos descubiertos e incluso
los techos pueden considerarse para su
desinfeccion.

los

¢Como limpiar superficies duras?

Se debe aplicar el desinfectante y dejar que
permanezca un tiempo de contacto minimo; o bien,
dejarse secar al aire, con el fin de eliminar cualquier
patégeno. Se recomienda usar toallas o equipo
desechables para remover los desechos, desinfectar
o enjuagar superficies, con el fin de que no haya
articulos que deban desinfectarse después de su uso
(como pasaria si se emplean trapeadores o toallas
de tela).
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Cualquier superficie de contacto con alimentos
que haya sido directamente alcanzada por el
derrame, debe enjuagarse con agua después de
su desinfeccién. Se pueden lavar primero todas
las superficies o equipo de contacto con alimentos
que se sospeche su contaminacion por derrame de
material con virus, y después desinfectarse con una
solucién de cloro en una concentracion de 200 ppm
(partes por millén). El equipo y los utensilios usados
pueden colocarse posteriormente en el lavavajillas
para su lavado.

3.3.2 ¢Cuales son las superficies
porosas, que deben incluirse en la

desinfeccion?

«  Tapetes o alfombras.

«  Sillas o sofas con tapicerfa.

«  Cortinas .

«  Suelos y superficies de madera.

¢Coémo limpiar superficies porosas?

Con un desinfectante, empapando el area y dejando
que asi permanezca durante el tiempo minimo de
contacto recomendado por el fabricante o dejar
que se seque al aire. Para las superficies porosas,
el uso de blanqueador de cloro no es obviamente
el desinfectante apropiado, debido a la decoloracion
o despintado que probablemente sufriria el material.

Podria usarse un desinfectante, pero primero sera
quiza sea necesario realizar una prueba para verificar
la solidez del color.

La limpieza al vapor puede ser una mejor opcién
para las superficies tapizadas. Para que los norovirus
queden inactivos, la limpieza al vapor debe realizarse
a una temperatura de entre 158 y 170°F durante
al menos cinco minutos; o, de ser posible, a 212°F
durante un minuto. Esto significa que el agua caliente
que sale del grifo no serfa la adecuada y que el
vaporizador que se use debe tener la capacidad
necesaria para calentar el agua a la temperatura
mencionada.
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Advertencia: Es importante no usar la aspiradora
en un area contaminada antes de que se haya
desinfectada, ya que ello sélo facilita que los
patdégenos sean transportados por el aire y que
la contaminaciéon se propague.

El lavado a maquina es una opcion adecuada para
articulos como manteles, delantales, servilletas,
toallas de tela, uniformes y ropa de los empleados,
asi como cortinas. En estos casos, es importante
no sacudir ninguin articulo contaminado, sino mas
bien doblarlos y colocarlos de manera aislada
en una bolsa para que pueda ser llevado al
area de lavanderia, evitando asi que particulas
transportadas por el aire contaminen otras
superficies. No se deben echar a lavar articulos
contaminados junto con otros articulos; mas bien,
hay que lavarlos por separado con el programa
de pre-lavado y luego proceder al lavado normal
con detergente. Lo mas importante es sacar los
articulos a una temperatura en un ciclo de calor
alto que alcance los 170°F



ANEXO 2
Protocolos

4. Protocolo de actuacion vinculados al manejo de
desechos solidos hospitalarios

Recomendaciones generales para la disposicion
de desechos sélidos hospitalarios

Etapas de gestion

Separaciéon de desechos de los distintos servicios

intrahospitalarios

«  Desechos bioinfecciosos

«  Desechos especiales

«  Desechos radioactivos

- Desechos comunes

Almacenamiento de cada tipo de los desechos

infecciosos

- Desechos bioinfecciosos

+ Desechos provenientes de analisis clinicos,
hemoterapia e investigacion microbiolégica

«  Desechos hospitalarios especiales

«  Desechos radiactivos

+  Desechos hospitalarios comunes

Almacenamiento en unidades de generacion

intrahospitalario

«  Disposicién en recipientes adecuados

«  Depositos

+  Almacenamiento temporal

Evacuacion

Condiciones 6ptimas de funcionamiento

4.1 Recomendaciones
generales parala
disposicion de desechos
sélidos hospitalarios

4.1.1 Etapas de la gestion

Para lograr una gestién adecuada, toda organizacion
hospitalaria, Centro de Salud, publico o privado,
y en general, todo ente generador, organizado
de conformidad con el presente reglamento,
debera incluir en su plan de manejo de desechos
hospitalarios, las siguientes etapas:

Proteccion radiolégica

Exposicién ocupacional

Funciones del Encargado de Proteccion Radiologica
(EPR)

Obligaciones del EPR

Responsabilidades del titular

Responsabilidades del trabajador

Obligaciones del interesado en solicitar la licencia de
importacién o exportacion de fuentes de radiacion
ionizante

Equipos de deteccion

Férmulas de reporte de dosimetria personal

Prevencion de accidentes laborales con riesgo
biologico

Dafos a la salud del trabajador accidentado
Factores de los que depende el riesgo de infeccién
Medidas de prevencion contra los riesgos biolégicos
Medidas de prevencion patégenos de transmision
hematica

Contenedores de objetos punzocortantes

Almacenamiento en cada
unidad de generacién

Recoleccién y transporte
intrahospitalario

Almacenamiento
intrahospitalario

Transporte extrahospitalario
— b

DlspOS|C|on final

Figura 49: Diagrama de flujo de etapas de gestion de DSH |

Crédito: Equipo consultor.
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4.1.2 Separacion de desechos de los

distintos servicios intrahospitalarios
En cada servicio intrahospitalario (tales como:
emergencias, clinicas, quiréfanos, laboratorios,
unidades intensivas, departamentos administrativos,
cocinas y cualquier otros existente), deben contar
con los recipientes antes referidos, atendiendo a la
clasificacion y forma establecida, y de acuerdo a la
naturaleza de cada nivel de servicio.

Todo ente generador debera capacitar al personal
médico, paramédico, administrativo, personal de
servicios varios o temporal, en funcién de la correcta
separacion de los desechos. Para tal efecto deberan
separarse todos los desechos generados, en
recipientes debidamente identificados y embalados
de facil manejo, cuyo material no sea susceptible de
rotura para evitar cualquier tipo de derramamiento.
Para efecto de lo anterior, los desechos que se
generan deberan ser separados atendiendo a la
siguiente clasificacion:

Desechos bioinfecciosos

Deberan depositarse en bolsas o recipientes de
color rojo con la simbologia de bioinfecciosos, tal
y como se expresa al final de este articulo. Los
desechos infecciosos, que hacen referencia a las
jeringas, agujas hipodérmicas y cualquier otro tipo
de aguja, deberan ser destruidos por medio de
maquina trituradora o termo trituradora; o en su
caso, embalarse en caja de cartén o recipientes
plasticos apropiados y debidamente cerrados vy
sellados, debiéndose introducir tanto los desechos
de la trituradora o termo trituradora, asi como
los de las cajas antes referidas, en la bolsa roja
correspondiente. La simbologia que debe utilizarse
para estos tipos de desechos es la siguiente:

Figura 50: Simbologia desechos bioinfecciosos |
Crédito: Equipo consultor.
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Desechos especiales

Deben depositarse en bolsas de color blanco con la
simbologia de quimicos. La cristaleria entera o rota,
debe embalarse en una caja de cartén parafinada
o recipiente plastico apropiado, y debidamente
cerradas y selladas, y depositarse dentro de las
bolsas de color blanco. La simbologia que debe
utilizarse para estos tipos de desechos es la
siguiente:

PELIGRO
QuimicoS

Figura 51: Simbologia desechos especiales |
Crédito: Equipo consultor.

Desechos radioactivos

Los desechos radioactivos en general, vy
particularmente los considerados como de nivel
medio o alto, deben depositarse en contenedores
de plomo adecuados al nivel de radiacién que
les corresponda, debidamente identificados con
la  simbologia de desechos radiactivos. Deben
estar separados del resto de desechos los cuales
corresponde al Ministerio de Energia y Minas dictar
las normas para su disposicion final. La simbologia
que debe utilizarse para estos tipos de desechos es
la siguiente:

A
(A

Figura 52: Simbologia desechos radioactivos |
Crédito: Equipo consultor.

Desechos comunes
Deben depositarse en bolsas de color negro.



4.1.3 Almacenamiento de cada tipo de

los desechos infecciosos

Todos los desechos hospitalarios deberan ser
embalados y almacenados, previo a su transporte
interno por el personal hospitalario responsable
del sistema. Los desechos generados deberan
almacenarse de la siguiente forma:

El almacenamiento de los desechos infecciosos,
en bolsas de polietileno de baja densidad con
agregado de resina AR tipo industrial y un espesor
minimo de entre 300 a 350 micras color rojo, con
dimensiones maximas de 0.50*0.90 metros, con
cierre hermético o cualquier hospital. Este embalaje
y almacenamiento debe ser coordinado por el
ente técnico y otro dispositivo aprobado por el
Departamento de la Salud y ambiente. Debe contar
con una etiqueta impresa, en donde se anotara
por medio de un marcador indeleble, la siguiente
informacion:

+  Nombre de la institucion generadora.

+  Fechay hora de su recoleccion.

+  Procedencia interna del hospital.

+  Operador responsable.

+ Hora de recepcién en el lugar temporal de
almacenaje en el hospital.

+  Fechay hora de salida para su tratamiento.

Los desechos provenientes de analisis clinicos,
hemoterapia e investigacion microbiolégica,
deben ser sometidos previamente a esterilizacion
en la unidad generadora.

Los desechos hospitalarios especiales se
dispondran en bolsas de polietleno de baja
densidad con agregado de resina AR tipo industrial
con espesor minimo de entre 300 a 350 micras de
color blanco, y dimensiones de 0.50*0.90 metros
con cierre hermético o cualquier otro dispositivo
aprobado por el Departamento de la Salud vy
Ambiente. Deberan poseer un area impresa en la
cual se anotara por medio de un marcador indeleble,
con la siguiente informacion:

+  Nombre de la instituciéon generadora.

+  Fechay hora de su recoleccion.

+  Procedencia interna del hospital.

+  Operador responsable.

+ Hora de recepcién en el lugar temporal de
almacenaje en el hospital.

«  Fechay hora de salida para su disposicién en el
relleno sanitario.

Los desechos radiactivos se dispondran en
contenedores de plomo, adecuados a su nivel
de actividad, con etiquetas seguin las normas del
Ministerio de Energia y Minas, quien dispondra de
ellos; las etiquetas deben contener:

+ Nombre de la institucion generadora.

«  Fechay hora de su recoleccion.

«  Procedencia interna del hospital.

«  Operador responsable.

+ Hora de recepcién en el lugar temporal de
almacenaje en el hospital.

«  Fechay hora de salida para su tratamiento.

Los desechos hospitalarios comunes se
dispondran en bolsas de polietileno de baja
densidad con agregado de resina AR tipo industrial
con espesor minimo de entre 250 a 300 micras
de color negro y dimensiones de 0.50*0.90 metros
con cierre hermético o cualquier otro dispositivo
aprobado por el Departamento de la Salud vy
Ambiente. La bolsa debera poseer un area impresa la
cual se anotara por medio de un marcador indeleble,
con la siguiente informacion:

+ Nombre de la institucion generadora.

«  Fechay hora de su recoleccion.

«  Procedencia interna del hospital.

«  Operador responsable.

+ Hora de recepcién en el lugar temporal de
almacenaje en el hospital.

« Fecha y hora de salida para el sistema de
desechos  municipales.

4.1.4 Almacenamiento en unidades de
generacion intrahospitalario

Disposicion en recipientes adecuados

Las bolsas y contenedores anteriormente descritos
deberan ser depositados en recipientes adecuados,
para su permanencia en los lugares establecidos,
segun el plan de manejo hospitalario, debiendo con-
tar con la facilidad de su movilidad por medio de
ruedas. Los recipientes deberan cumplir con los si-
guientes requerimientos:

«  Estar claramente identificados y etiquetados.

«  Contar con una simbologia especifica.

«  Encontrarse en buenas condiciones fisicas,
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sin vaciamientos o corrosién; hechos de
material compatible con los tipos de desechos
que debera contener; y encontrarse siempre
cerrados, excepto con ocasién del llenado o
vaciado de los mismos.

«  Ser colocados en superficies impermeables y
preparados para impedir la percolacion en caso
de derramamiento.

Depéositos

Cada unidad del ente generador debe contar con
los depdsitos especiales que sean necesarios de
acuerdo al volumen de desechos producidos, y de
conformidad con la naturaleza de los mismos.

Almacenamiento temporal

Los entes generadores, deben contar con areas de
depdsito temporal de los desechos que produzcan,
debiéndose encontrar fisicamente separados: los
desechos comunes de los desechos infecciosos,
quimicos peligrosos, farmacéuticos, téxicos y ra-
dioactivos. Estas areas de deposito deben cumplir
con los siguientes aspectos:

«  Estar debidamente senalizadas, de acuerdo al
tipo de desecho.

. Contar con las condiciones de aislamiento,
separacion de areas, facilidad de acceso,
ventilacion, y temperatura adecuada al tipo de
desecho.

« Contar con un area de bafios, con duchas
y vestidores para el personal de limpieza,
debidamente separados de los depdsitos para
los desechos. El area minima de los depositos

temporales incluye tanto los depositos
propiamente dichos, asi como los bafios vy
vestidores.

« Contar con las dimensiones proporcionadas
al volumen de desechos generados, teniendo
como parametro que cada metro cuadrado de
depdsito corresponde al servicio de 20 camas
0 pacientes.

«  Contar con piso impermeable, de superficie lisa,
con pendiente de dos por ciento a sistemas
de tratamiento de aguas residuales del ente
generador.

«  Contar con puertas metalicas.

«  Tener iluminacion artificial.

«  Contar con la instalacién de un chorro para
lavado y desinfeccion.

« Tener una construccion techada con aristas
internas  redondeadas.
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«  Presentar rotulacién visible, que indique el tipo
de desechos contenidos.

«  Tener ventilacion natural o artificial.

« Cuando se trate de desechos infecciosos,
contar con refrigeracion en  proporcion
adecuada al volimen de almacenamiento,
que permita mantener una temperatura que
prevenga la descomposiciéon durante el tiempo
de almacenamiento.

Los desechos deben ser almacenados segun su
clasificaciéon y apilados en forma tal que no causen
filtraciones, volteos, rupturas o cualquier situacion
que dafie la integridad de las bolsas. Los recipientes
para acumular desechos comunes, por ejemplo,
podran ser bolsas o barriles plasticos, con una
capacidad no mayor de 100 libras, dispuestas en
forma independiente y manejarse como un desecho
de caracter municipal.

Los desechos toxicos y radiactivos, deberan ser
depositados temporalmente en recipientes y lugares
adecuados a su naturaleza, revisando que estén
identificados con la simbologia que les corresponde,
para que no se incurra en disposicion adecuada.

4.1.5 Evacuacion

Para el caso de la evacuacion de los desechos
hospitalarios de cualquier tipo de disposicion final,
se aplicard el criterio o principio de primero en
entrar, primero en salir.

4.1.6 Condiciones o6ptimas de

funcionamiento

Los recipientes y locales de almacenamiento deben
reunir las condiciones 6ptimas de funcionamiento.
Para tal efecto deben ser frecuentemente
inspeccionados por el Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social; y verificados en cuanto a
vaciamientos, deterioro de materiales, derramamiento
y otros. Las condiciones encontradas deben constar
en los documentos especificos de control, los
cuales deben ser del conocimiento permanente de
la autoridad administrativa hospitalaria responsable,
quien debera realizar las medidas correctivas
pertinentes.



4 2 PI'OtECCién radi0|6gica «  Elaborar y supervisar el programa de vigilancia

radiolégica de las practicas.

+ ldentificar las condiciones en las que se pueden
presentar exposiciones potenciales.

« Elaborar, supervisar y participar en los
programas de entrenamiento inicial y anual de
los trabajadores.

« Asegurar que se efectlen las pruebas de fuga

Es importante resaltar que el proyecto en mencién
no considera implementar Rayos X. Sin embargo
se quiere proporcionar esta informacién por si de
alguna manera se llegara a hacer en el futuro.

4.2.1 Exposicion ocupacional a las fuentes selladas de radiacion ionizante, en

Todo trabajador que realice actividades vinculadas el momento de su recepcion y conforme a lo

con la aplicacion de las radiaciones ionizantes indicado en su autorizacion.

debera poseer su respectiva licencia de operador .  Llevar los registros de los historiales

otorgada por esta Direccion. dosimétricos del personal, pruebas de fuga,
medicion de niveles y demas actividades vy

4.2.3 Funciones del Encargado de auditorfas que practique la Direccion.

Proteccion Radiolégica (EPR)

« Implementar y verificar el entrenamiento inicial y
periddico del personal en seguridad radioldgica.

«  Asegurar que los manuales de operacion de los
equipos estén disponibles para el personal de
servicio,

+ Estar presente en el desarrollo de las
inspecciones y auditorfas que practique la
autoridad reguladora.

+ Informar al titular de la autorizacién y al Comité
de Seguridad Radiolégica y Control de Calidad,
si aplica, cualquier hecho relacionado con la
seguridad de estudios y/o procedimientos.

+ Mantener actualizados los registros de la

instalacion.

. Desarrollar, implementar Yy documentar las Figura 53: llustracion personal del area radiolégica descartando
acciones correctivas. un desecho bioinfeccioso | Crédito: Equipo consultor.

« Conocer a detalle los procedimientos de 4.2.4 Responsabilidades del titular
seguridad radioldgica aplicables a los estudios El titular es el responsable de la proteccion y
y/o  procedimientos. seguridad radiolégica, y sélo podra realizar

» Supervisar el programa de vigilancia de la salud las actividades autorizadas bajo los limites
del personal del servicio. y condiciones establecidos en la licencia de

+ ldentificar las condiciones bajo las cuales operacion, y en las normas y guias que emanen
pudieran ocurrir exposiciones potenciales. de este reglamento. El titular debe:

«  Verificar que se lleven a cabo las pruebas de
control de calidad, la medicién de dosis a . Nombrar o designar, cuando corresponda,
pacientes y el control de rechazo de peliculas. al EPR, quien sera responsable de mantener

« Conducir Ila investigacion e implantacion un programa de proteccion radiolégica
de acciones correctivas, resultantes de operacional, que permita verificar que
exposiciones  medicas u  ocupacionales  no los niveles de exposicion no excedan los
intencionales. valores autorizados por la Direccién.

: (E)|b|ti)gadon|es del EPRa_ ertos da «  Proveer a su equipo todos los elementos

. aborar los procedimientos de segurida i i ;
aplicables a las practicas que involucren el uso S:paciri;ig;:c'?n Cu;z;sizpalétrodzsl.g‘rr;e;;ac;
de fuentes de radiacion. necesario para el cumplimento de sus

funciones de forma segura.
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« Establecer las politicas, procedimientos vy
disposiciones organizativas para la proteccion
y la seguridad de los trabajadores cuyas
actividades puedan involucrar exposiciones
ocupacionales.

+  Apoyaral EFR entodos los aspectos relacionados
con la elaboracién, ejecucion, supervision y
modificacién de las politicas y procedimientos
de proteccion radiolégica.

«  Sies el caso, cubrir todos los gastos derivados
de las acciones radiolégicas

«  Notificar de inmediato a la Direccion cuando
deje de usar o poseer definitivamente fuentes
de radiaciéon ionizante.

+  Notificar de inmediato a la Direccién en caso de
cualquier incidente o accidente que involucre
exposiciones indebidas o pérdida del control de
la fuente.

«  Garantizar que los trabajadores expuestos a
radiacion proveniente de fuentes no naturales,
y no directamente relacionadas con sus
actividades, reciban el mismo nivel de proteccién
que los miembros del publico.

« Como condicién previa a la relacién laboral,
solicitar al trabajador su historial dosimétrico de
empleos anteriores, y otra informacién relevante
para su adecuada proteccion.

4.2.5 Responsabilidades del trabajador

«  Entregar al titular una copia oficial actualizada
de su historial dosimétrico, previo al inicio de la
relacion laboral.

« Conocer y aplicar los procedimientos de
operacion, proteccién y seguridad especificados
por el titular.

«  Evitar toda exposiciéon innecesaria a la radiacion
de su persona y del publico.

« Utilizar apropiadamente los sistemas de
monitoreo y equipos de proteccién, incluyendo
la ropa especial que le proporcione el titular.

«  Comprobar, cuando salga de una zona donde
existe riesgo de contaminacién, que tanto él
cémo su vestuario no estén contaminados.

«  Cooperar con el titular en aspectos de proteccion
y seguridad, asi como en la ejecucion de los
programas de vigilancia médica y radiolégica.

«  Conocer el manejo y uso correcto de las fuentes
de radiacion ionizante, del equipo detector
y medidor de radiacién, de los accesorios y
dispositivos de seguridad.
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4.2.6 Obligaciones del interesado en solicitar
la licencia de importacion o exportacion de
fuentes de radiacion ionizante.

Presentar ante la Direccion:

«  Solicitud formal.Copia de la licencia de la practica
del destinatario (en el caso de importacion).

«  Nombre de la empresa y pais destinatario (en el
caso de exportacion).

«  Nombre de el o los radio nucleidos, actividad
fisicay quimica de lafuentey las especificaciones
del equipo que contiene el material radioactivo.

+ La aduana donde se realizara la importacién o
exportacion.

« Pais de origen y nombre del fabricante de las
fuentes o equipo, y copia del certificado de
aprobacién de su disefio, fabricacién y uso
proporcionado por el fabricante. En el caso
de equipo utilizado en radiologia diagnéstica
y terapéutica el equipo deberd ser autorizado
previamente por esta Direccién.

« Otra documentacion que conforme el
avance tecnoldgico de los resultados de las
investigaciones a nivel nacional o internacional,
la  Direccién requiera.

4.2.7 Equipos de deteccion

Para cumplir con el programa de seguridad y

proteccion radioloégica se requieren dos tipos de

equipos, los cuales son:

- Para la deteccion y medicién de la radiacion
ionizante.

«  Para la dosimetria personal y ambiental.

Los equipos utilizados para medir los niveles de
radiacion y contaminaciéon deben contar con la
sensibilidad adecuada para medir valores menores a
los limites operativos establecidos. Deben, ademas,
ser verificados por el usuario, periédicamente por
medio de controles de calidad y funcionamiento.

Estos equipos deben calibrarse periddicamente,
segln lo estipulado por la Direccién y etiquetarse con
la fecha y factores de correcciéon para cada escala y
en su caso, con las graficas de calibracion. El titular
debe llevar un registro de calibraciéon de los equipos.
En el caso de monitores de area, la calibracion debe
realizarse cada doce meses como minimo.



4.2.8 Formulas de reporte de

dosimetria personal

* 1mSv = 1 milisievert

* Limite anual = 20 mSv

* M= debajo de la minima dosis que puede medir el
dosimetro (0.20 mSv)

* Hp (10)= Dosis Equivalente personal

* DNE = Expuesta en Condiciones anémalas

* NEC = No efectué Canje

* RA = Recambio atrasado

* ED = Emulsién Dafiada

4.3 Prevencion de
accidentes laborales con
riesgo biolégico

Las entidades médicas trabajan con personas con
quebrantos de salud y servicios quirdrgicos, lo que
implica una constante exposicion a la sangre y agen-
tes bioldgicos.

Este hecho no solo afecta al personal de salud, sino
también al personal no sanitario (como por ejemplo,
el personal de Seguridad, de limpieza, entre otros).

4.3.1 Dainos a la salud del trabajador

accidentado

Los principales dafos a la salud que se pueden
originar por sufrir un accidente bioldgico, no se
refieren a la posible herida producida, sino que
estan en relacion con la transmision e infeccién por
agentes patégenos. Estos son: Hepatitis B, Hepatitis
Cy VIH.

4.3.2 Factores de los que depende el

riesgo de infeccion

+ El paciente fuente: desde el punto de vista
preventivo, siempre habra que actuar como si el
paciente fuente estuviera infectado.

« El fluido o material fuente: El material fuente
de mayor riesgo de infeccion es la sangre.

«  El vehiculo: el vehiculo de mayor riesgo de
infeccion es aquel que porta mayor cantidad de
fluido o material potencialmente infeccioso.

« El tipo de exposicion: percutanea, mucosa y
piel no infectada.

- El trabajador accidentado: se mide su estado
de salud, caracteristicas, etc.

« El tiempo: mientras mayor sea el tiempo de
contaminacion del vehiculo por el paciente,
menor sera la probabilidad de infectarse.

4.3.3 Medidas de prevencion contra los

riesgos biologicos
1. Gestionar o manejar y eliminar residuos.
2. Aprender a manejar y usar adecuadamente el
material de bioseguridad.
3. Aplicar medidas higiénicas personales y las
precauciones de aislamiento, como:
+ Lavar correctamente las manos, con agua y
jabon.
« La prohibicion de comer, beber, fumar y
masticar chicle, en las areas de trabajo.
« Evitar aquellos habitos que impliquen el
contacto oral (morder las ufas, lapices,
contestar teléfono con guantes, etc.) vy
aquellos que puedan provocar erosiones
cuténeas (como rascar la cabeza o granos).
« Utilizar el uniforme correctamente, y llevarlo
siempre abrochado.
» Evitar el uso de anillos y pulseras.
+  Mantener las ufias limpias, cortas y sin
esmalte.

Dentro de estas medidas tienen especial relevancia
las referidas a los patéogenos de transmision
hematica.

Figura 54: llustracion de personal de manejo de DSH en rutina
de eliminacion de residuos | Crédito: Equipo consultor.
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4.3.5 Medidas de prevencion patégenos
de transmision hematica

1.

Manipular con precaucién agujas, bisturi y otros
dispositivos punzocortantes, al utilizarlos, al
limpiarlos después de su uso, y al eliminarlos,
con la finalidad de prevenir heridas (pinchazos
o cortes) tanto en el propio trabajador como en
sus compaferos.

Nunca reencapsular las agujas usadas. Si es
preciso, usar la técnica de una sola mano o
utilizar un dispositivo mecanico para sostener la
funda de la aguja.

Nunca manipular objetos punzocortantes usando
ambas manos o dirigiéndose hacia cualquier
parte del cuerpo del propio trabajador o de sus
compafieros.

No quitar las agujas usadas de la jeringa
con la mano, y nunca doblarlas, romperlas o
manipularlas con la mano.

Desechar las jeringas (solo en el caso de que
lleven incluida una aguja, formando un solo
cuerpo), agujas usadas, hojas de bisturi y otros
elementos punzocortantes en contenedores
apropiados, que deben de situarse tan cerca
como sea posible del area donde se usen
estos instrumentos. No deben abandonarse
o desecharse los objetos punzocortantes en
ningln otro sitio diferente al contenedor (como
en papeleras, ropas de cama, superficies de
trabajo, etc.).

4.3.6 Contenedores de objetos

punzocortantes:

Se deben escoger en un tamafio y anchura de
boca adecuada para los objetos a desechar.
No deben llenarse demasiado, para evitar que
sobresalgan los objetos desechados.

No manipularlos innecesariamente.

Nunca introducir los dedos o manos en su
interior.

Instalarlos lo mas cerca posible del lugar donde
se utilicen los objetos cortopunzantes, y a
una altura adecuada que permita ver bien su
abertura.

Antes de que se llene, debe cerrarse y gestionar
suretirada.

Protocolos de desinfeccion de todas las areas
Protocolo para lavar centro de acopio
Protocolo para lavar contenedores

Protocolo para lavar recipientes plasticos de
desechos hospitalarios

Procedimiento en caso de derrame de desechos
bioinfecciosos

Se sugiere establecer procedimientos especificos
para garantizar condiciones higiénicas y seguras en
el centro comunitario, con el fin de prevenir riesgos
sanitarios y mantener la bioseguridad del entorno.

Figura 55: llustracion de personal descartando desechos
punzocortantes | Crédito: Equipo consultor.



5. Protocolos de
desinfeccion de desechos
sélidos hospitalarios

5.1 Protocolos de desinfeccion de

todas las areas

«  Desinfectar todos los recolectores de desechos
comunes, especiales y bioinfecciosos (no
punzocortante) del centro comunitario, antes
de colocar una bolsa nueva, el recipiente debe
ser desinfectado con cloro en dilucién 1:10 y
secarlo en una locacién donde pueda recibir luz
solar directa.

+ Realizar, a diario, limpieza de todas las areas
3 veces por dia, y semanalmente se realiza
limpieza general incluyendo muebles, paredes
techos y pisos.

5.2 Protocolo para lavar el centro de

acopio

1. Lavar con agua, verter la misma y dejar correr
en el drenaje.

2. Esparcir jabon en polvo y cepillar con una
escoba todo el suelo del area tanto de desecho
comun como bioinfecciosos.

3. \Vertir agua para lavar el jabdon y cepillar

nuevamente con la escoba.
4. Lavar el area con cloro, para su desinfeccion
completa.

Nota: La parte del centro de acopio de desecho
comln se lava todos los dias y la de desecho
bioinfecciosos se lava una vez por semana después
que egresé el camion que transporta los desechos
al lugar de tratamiento final.

5.3 Protocolo para lavar contenedores
Para  limpiarlos  carretones de  desechos
bioinfecciosos, es necesario:

1. Lavar el contenedor con agua y verter la misma
en el drenaje.

2. Esparcir jabéon y cepillar con una escoba la
parte interna y externa del mismo, tanto el de
desecho comdn (negro) como bioinfecciosos
(rojo).

CENTRO DE ACOPIO

DESECHO
PELIGROSO
BIOINFECCI0S0

Figura 56: llustracion de un centro de acopio | Crédito: equipo consultor.

3. Vertir agua para lavar el jabéon y se cepilla
nuevamente con escoba.
4. Lavar con cloro el carretén.

Nota: Este procedimiento se realiza para el carretén
negro de desecho comun y el rojo de desecho bio-
infecciosos con una periodicidad de una vez por
semana.

5.4 Protocolo para lavar recipientes

plasticos de desechos hospitalarios

El presente tiene como objetivo principal describir
el procedimiento para la limpieza de los recipientes
plasticos de desechos hospitalarios.

1. Lavar el recipiente con agua y verter la misma
en el drenaje.

2. Esparcirjabdn en polvo y cepillar la parte interna
y externa del mismo, tanto de desecho comun
como bioinfecciosos.

3. Vertir agua para lavar el jabén y se cepilla de
nuevo.

4. Lavar con cloro para eliminar bacterias.
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Nota: Este procedimiento se realiza para los
recipientes plasticos de desecho comlUn vy
bioinfecciosos con una periodicidad semanal.

5.5 Procedimiento en caso de derrame

de desechos bioinfecciosos
Si ocurre un accidente que provoque el derrame de
desechos bioinfecciosos se debera:

1. Circular el perimetro del area en donde ocurri6 el
derrame y restringir la circulacién de visitantes.
Solo personal con protecciéon adecuada podra
circular en el area.

2. Delimitar la zona del derrame poniendo sefiales
de aviso.

3. Revisar a los individuos involucrados en el
derrame para verificar la contaminaciéon de su
ropa, calzado y piel y asi tomar las medidas
pertinentes.

El personal que limpie el derrame debe ser personall

capacitado y autorizado, que debe observar las

siguientes precauciones:

«  Llevar equipo de control de derrames y vestir el
equipo protector.

+ ldentificar el &area que requiere limpieza vy
descontaminacién, delimitdndola con papel
absorbente.

«  Colocar adecuadamente los contenedores de
eliminacién para poner facilmente los insumos
de limpieza contaminados.

+ Rociar el desinfectante encima del papel
absorbente con movimientos lentos y
cuidadosos. Nunca debe rociar el desinfectante
directamente encima del derrame, para evitar
esparcirlo y producir aerosoles.

« Al delimitar el derrame, cubrir el area entera
con material absorbente empapado de
desinfectante, debe dejar el material en
contacto con el derrame por 20 — 30 minutos.

« Desechar el material absorbente usado en
el contenedor de eliminacién y repetir el
procedimiento hasta recoger todo el material
derramado.
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«  Quitarse los guantes con cuidado, poniéndolos
con los otros materiales contaminados en un
recipiente claramente marcado como infeccioso.

«  Lavarse las manos.

+  Registrar el accidente, anotando: fecha, hora, tipo
de desecho, drea contaminada y procedimiento
de desinfeccion realizado, asi como personal
involucrado, en el libro de registro de derrames
de DSH bioinfecciosos.

El equipo de control de derrames debe contar con:

« Un recipiente para desechos bioinfecciosos y
punzocortantes,

«  Solucién desinfectante cloro al 15 o 20%,

+  Material absorbente y almohadillas absorbentes.

« Equipo de proteccién personal: guantes de
latex, casco protector, anteojos protectores,
mascarilla, gabacha de hule y botas de hule.

«  Equipo para limpieza: pinzas, pala y escoba
plastica.
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Figura 57: Plano del CAP Olopa | Crédito: equipo consultor.
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