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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación, fue realizado en el Hospital San José, ubicado en 

el Distrito de Carmen de la Legua Reynoso, provincia del Callao, entre los meses de 

septiembre y diciembre del año 2018, cuyo objetivo principal fue, implementar un 

programa de capacitación en segregación de los residuos sólidos hospitalarios al 

personal de salud de dicho Hospital, el trabajo fue dividido en 4 partes: en la primera 

parte se realizó un diagnóstico para detectar la necesidad de una capacitación, dando 

como resultado que el 47.17% de las 58 área y/o servicios presentaban una mala 

segregación; en la segunda y tercera parte se diseñó e implemento un programa de 

capacitación, para lo cual se tuvo como instrumento un cuestionario de 10 preguntas, 

que se aplicó al personal de salud, donde se obtuvo como resultado que antes de la 

implementación del programa el 53.33% del personal no tenía conocimiento sobre la 

clasificación y segregación de los residuos Hospitalarios, y con la implementación del 

programa se logró que el 96.15% conozca sobre la clasificación y segregación de los 

residuos Hospitalarios; y por último se evaluó la etapa de segregación en las 58 área 

y/o servicios y se obtuvo como resultado que el 76.44%, presento una buena 

segregación. 

Con esto se concluye que la implementación del Programa de capacitación tuvo una 

influencia positiva en la mejora continua del conocimiento y segregación de los 

residuos Hospitalarios en el personal de salud. 



 

 

ABSTRACT 

The present research was executed at San José Hospital, located at Carmen de la Legua 

Reynoso District of, Callao province, from September to December 2018, whose main 

aim was to implement a training program about segregation of the hospital solid waste 

to the health personnel of that Hospital, the work was divided into 4 parts: in the first 

part a diagnosis was made to detect the requirement for training, where as a result it 

was determined that 47.17% of the 58 area and / or services presented a bad 

segregation; in the second and third part, a training program was designed and 

implemented, for which a questionnaire of 10 questions was used, which was applied 

to the health personnel, where the result was that before the implementation of the 

program the 53.33 % of the personnel did not know about the classification and 

segregation of the hospital waste, and with the implementation of the program 96.15% 

was learned about the classification and segregation of hospital waste; and finally, the 

segregation stage in the 58 area and / or services was evaluated and 76.44% showed a 

good segregation. 

This concludes that the implementation of the training program had a positive influence 

on the continuous improvement of knowledge and segregation of hospital waste in 

health personnel. 
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INTRODUCCIÓN 

La atención médica es importante en todos los países para salvaguardar la salud de la 

población, sin embargo, se generan varios tipos de desechos que pueden tener efectos 

adversos para la salud humana y el medio ambiente, la generación de estos residuos 

provenientes de estas actividades médicas en los grandes centros urbanos requiere de 

una gestión integral en la que es necesario conocer las características en que se 

producen los desechos. Esta información puede ayudar a minimizar tanto los efectos 

adversos al interior del centro hospitalario como los impactos ambientales en su 

entorno. 

La actividad habitual de los servicios médicos puede generar una amplia gama de 

residuos, dichos residuos pueden potencialmente transmitir enfermedades y presentar 

un riesgo adicional para el personal de las instalaciones de salud, los pacientes y la 

comunidad cuando estos desechos no se manejan o se disponen adecuadamente. En 

muchos países, los desechos peligrosos y los desechos médicos aún se manipulan y 

eliminan junto con los desechos domésticos, creando así un gran riesgo para la salud 

de los trabajadores municipales, el público y el medio ambiente.  

Los problemas asociados con el tratamiento de los residuos hospitalarios existen en 

todos los niveles: recolección, segregación, transporte y almacenamiento. Entre los 

problemas técnicos de manejo de residuos hospitalarios, en primer lugar, está la 

separación inadecuada de los desechos en el punto de origen, lo cual puede deberse a 

la formación deficiente del personal encargado y genera que el volumen de residuos 

peligrosos que se deben tratar sea mayor al que se generaría con una adecuada 

separación. Y es por ello que, conocer la clasificación de los residuos significa conocer 

su segregación; es decir la clasificación es la clave para diseñar un sistema de gestión 

que permita un manejo adecuado de estos residuos, que evite que las implicaciones 

sanitarias de los hospitales trasciendan en un problema de salud pública. 

Es por ello, en este trabajo se implementó un programa de capacitación sobre la 

segregación de los residuos hospitalarios al personal de salud del Hospital San José del 

Callao, con el objetivo de conseguir una segregación adecuada, para un buen manejo 

de los residuos sólidos hospitalarios. 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

En Perú el manejo de los residuos generados en los servicios de salud es 

deficiente, motivo por el cual estos residuos llegan a parar a los botaderos sin 

ningún tratamiento. En el Plan Nacional de Gestión de Residuos Sólidos en 

Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo se observó que en 

los 70 establecimiento de salud y servicios médicos de apoyo que se visitaron 

no contaban con el acondicionamiento adecuado, que tenían carencia de 

insumos (tachos, bolsas de colores) para la disposición de los residuos, no se 

realizaba la segregación y en los establecimientos de salud y servicios médicos 

de apoyo que sí cuentan con insumos para la disposición de los residuos, el 

personal no cumple con la segregación de los residuos mezclando los residuos 

comunes con los Biocontaminados. 

 

En el Hospital San José se ha observado que hay una inadecuada segregación 

de los residuos sólidos hospitalarios, quiere decir que los residuos 

Biocontaminados, especiales y comunes no son separadas adecuadamente, y 

no se realiza una disposición adecuada de cada tipo de residuo, ya que según 

la normativa si dos tipos de residuos son mezclado, el residuo final adquiere 

las características del residuo más peligroso; esto quiere decir que si un residuo 

común se mezcla con un residuo Biocontaminados, esta mezcla se considera 

como residuo Biocontaminados y se dispone como tal. En el Hospital se ha 

observado que, si un residuo común es mezclado con otros tipos de residuos, 

ésta mezcla se dispone como residuo común, lo cual genera un riesgo potencial 

de contaminación tanto para el personal de salud, la población y el medio 

ambiente. 

 

La segregación de los residuos sólidos hospitalarios es inadecuada debido a 

que la institución carece de programas de capacitación en segregación de estos 

residuos hospitalarios como parte de la formación continua del personal de 

salud, ya que la clave para una buena gestión de los residuos sólidos 

hospitalarios esté en que se realice una buena segregación de éstos residuos, 

puesto que el tratamiento y la disposición se diseñan para cada tipo de residuos 

y si éstos no se clasifican bien, no recibirán un tratamiento y disposición 

adecuado según el tipo de residuo, por lo tanto es de importancia que el 

personal que interviene en la etapa de segregación reciba una formación 

continua sobre el tema de Residuos Sólidos Hospitalarios. 
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Si los Residuos Sólidos Hospitalarios se siguen segregando de forma 

inadecuada, pondrá en riesgo la salud pública y cuya disposición no será 

adecuada provocando la contaminación ambiental. Por ende, es de vital 

importancia implementar el programa de capacitación en segregación de los 

residuos sólidos sanitarios al personal de salud: médicos, licenciados y 

técnicos asistenciales. 

 

1.2. Formulación del problema  

Problema general 

¿De qué manera influirá la implementación del programa de capacitación en 

segregación de Residuos Sólidos Hospitalarios al personal de salud del 

Hospital San José del Callao? 

 

Problemas específicos 

➢ ¿Cómo se realiza la segregación de Residuos Sólidos Hospitalarios en el 

Hospital San José? 

➢ ¿Cómo se diseñará el programa de capacitación al personal de salud del 

Hospital San José? 

➢ ¿Cómo se implementará el programa de capacitación al personal de salud 

del Hospital San José? 

➢ ¿Cómo se realizará la segregación de Residuos Sólidos Hospitalarios en 

el Hospital San José con la implementación del programa de 

capacitación? 

 

1.3. Objetivos 

Objetivo general 

Implementar un programa de capacitación en segregación de Residuos Sólidos 

Hospitalarios al personal de salud del Hospital San José del Callao. 

 

Objetivos específicos 

➢ Realizar un diagnóstico situacional de la segregación de Residuos 

Sólidos Hospitalarios en el Hospital San José. 

➢ Diseñar un programa de capacitación en segregación de residuos Sólidos 

Hospitalarios al personal de salud del Hospital San José. 

➢ Implementar el programa de capacitación en segregación de residuos 

Sólidos Hospitalarios al personal de salud del Hospital San José. 
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➢ Verificar la segregación de los residuos sólidos después de la 

implementación del programa de capacitación al personal de salud del 

Hospital San José 

 

1.4. Limitantes de la Investigación 

Teórica 

El presente estudio tiene limitación teórica debido a que sólo abarcará 

implementar un programa para mejorar la segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios en el Hospital San José del Callao, tomando los conceptos y 

definiciones de clasificación y segregación de los Residuos Hospitalarios de 

la OMS y de la Norma Técnica de Salud N° 096-MINSA/DIGESA V.01, 

obviando algunos conceptos y definiciones sobre las etapas restantes del 

manejo de residuos sólidos hospitalarios. 

Temporal 

También tiene limitación temporal debido a que el estudio se realizará durante 

4 meses, entre los meses de septiembre a diciembre del 2018 en dicho 

establecimiento. 

Espacial 

Y también presenta limitación espacial ya que se realizará el estudio en el 

Hospital San José del Callao, y sólo se aplicará al personal de salud (Doctores, 

licenciados y técnicos asistenciales) de dicho hospital ya que son los 

encargados de la etapa de segregación en fuente de los Residuos Sólidos 

Hospitalarios. 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

Antecedentes Internacionales 

En 2013, Quito, Jaramillo y Cardona publicaron un artículo titulado 

“Conocimientos y prácticas de los trabajadores de un hospital sobre el 

manejo de residuos hospitalarios, Chocó, Colombia, 2012” en el cual 

describen los conocimientos y prácticas de los Trabajadores de una Empresa 

Social del Estado de Chocó-Colombia sobre el manejo de residuos 

hospitalarios y su asociación con sexo, edad, área de servicios y tiempo de 

labor en la Institución, y como resultado se obtuvo que en los conocimientos 

el 40% presentó un grado insatisfactorio, en las prácticas el 17,9% fue regular 

y solo 3% excelente.  Los conocimientos no presentaron asociación estadística 

con el sexo, el área de servicios, la edad y el tiempo laborado en la Institución 

Prestadora de Servicios de Salud, excepto en el personal del laboratorio 

clínico, donde 89% presentaron un conocimiento entre bueno y excelente. Las 

prácticas no presentaron asociación estadística con el sexo, el área de servicio, 

la edad y el tiempo de servicio. 

En la ciudad de Cartagena en el año 2014, Lugo realizó una investigación 

llamada “Riesgos a la salud humana e impactos ambientales derivados del 

manejo integral de residuos hospitalarios en el hospital infantil Napoleón 

Franco Pareja”, este estudio tuvo como objetivos analizar de acuerdo con la 

normatividad vigente, los factores de riesgo para la salud humana y los 

impactos ambientales asociados al manejo integral de residuos en el hospital 

infantil Napoleón Franco Pareja, así como evaluar su situación actual con el 

fin de proponer recomendaciones para el manejo de residuos hospitalarios 

dónde se observaron fallas en la gestión de residuos hospitalarios, 

concretamente en la utilización incorrecta de los EPP. Sin embargo, el hospital 

brinda a su personal y contratistas capacitaciones preventivas en cuanto a los 

peligros higiénicos presentes en el desarrollo de sus actividades laborales. 

En 2015, Antolínez, Tamayo, Lerma y Castro desarrollaron un estudio titulado 

“Conocimientos y prácticas del manejo de los residuos hospitalarios por 

parte de los fisioterapeutas, Nieva”, donde se observó que la mayoría 

(85,9%) de los fisioterapeutas entrevistados tenían conocimiento sobre 

clasificación, el procedimiento de autocuidado, así como la normatividad 

existente acerca de los desechos o residuos hospitalarios; en cuanto a las 

practicas el (82.1%) manifestaron tener unas prácticas adecuadas sobre 

manejo de residuos hospitalarios. 
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En Ecuador, en 2017, González, Morales y Vidal publicaron un artículo 

titulada “Eficacia del Manejo de los Residuos en el Hospital San Vicente 

de Paul, Ciudad de Ibarra”, esta investigación brindó un panorama del 

manejo y tratamiento de los residuos en el Hospital San Vicente de Paúl de la 

ciudad de Ibarra y la percepción del riesgo por parte del personal de salud. Y 

se observó que las áreas que más residuos hospitalarios generan son Medicina 

Interna y Gineco-obstetricia. El 42% de los residuos hospitalarios generados 

fueron residuos infecciosos, seguido de un 22% de desechos comunes. 

Cantidades inferiores de los residuos generados por hospital fueron del tipo 

cortopunzante, radiológico y líquidos corporales. 

 

Antecedentes Nacionales 

En Cusco, en 2013 Sánchez realizó un estudio titulado “Evaluación del 

manejo de residuos sólidos hospitalarios y residuos citostáticos en el 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco Es Salud-Cusco”, en esta 

investigación se evaluó el manejo Residuos Sólidos Hospitalarios y residuos 

citostáticos, y como resultado obtuvo que, es deficiente el MRSH y RC en el 

HNAGV; al aplicar el CAP se obtuvo conocimientos inadecuados enfermería 

con 75. 7%, médicos con 80.3% y prácticas con 51.5%, farmacéuticos con 

66.7%, personal técnico con 75.4%, personal de limpieza 76.5%; El 

conocimiento sobre medidas de Bioseguridad en el manejo de los residuos 

sólidos del personal de enfermería, médico y personal técnico es inadecuado 

y su cumplimiento es parcial en el área de mejoramiento; El HNAGV genera 

tres clases de residuos: clase A residuos Biocontaminados 58% de RSH, clase 

B residuos especiales 9% y clase C residuos comunes 32%; factores de riesgo 

se tiene: falta de capacitación, tratamiento deficiente de RSH por la falta de 

tecnología adecuada como autoclave e incinerador, estructura deficiente para 

almacenamiento intermedio y bioseguridad del personal de limpieza; 

conocimientos de MRC se obtuvo que el 65% del personal asistencial del 

servicio de Oncología presenta conocimiento parcial, 30% no conoce y sólo 

5% conoce adecuadamente. 

En Lima en el Hospital Nacional Dos de Mayo en 2013 Yactano realizó un 

estudio llamado “Modelo de gestión ambiental para el manejo de residuos 

sólidos hospitalarios”, cuyo objetivo fue diseñar un Modelo de Gestión 

Ambiental para el Manejo de Residuos Sólidos Hospitalarios, su trabajo fue 

dividido en dos partes. En la primera parte se obtuvo un Diagnóstico de 

residuos sólidos, donde se determinó una generación promedio diaria de 
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aproximadamente 2 toneladas, con la siguiente composición: residuos 

comunes 1 173,5 kg/día (58,9%), residuos Biocontaminados, 713,7 kg/día 

(35,8%) y finalmente residuos especiales 105,0 kg/día (5,3%), respecto a las 

condiciones técnico operativas se identificó que la infraestructura destinada al 

almacenamiento intermedio, transporte y Almacenamiento final no estaba de 

acuerdo en un 100% con lo establecido en la actual Norma Técnica para el 

Manejo de Residuos Sólidos Hospitalarios. En la segunda parte se 

identificaron las variables y se diseñó el Modelo de Gestión Ambiental que 

permitirá mejorar el manejo de residuos sólidos en los establecimientos de 

salud. 

En el año 2014, Paredes realizó un estudio en el Centro de Salud de Morales 

de Tarapoto llamado “Gestión de manejo de residuos sólidos hospitalarios 

en el Centro de Salud de Morales de junio a diciembre del 2014” para 

obtener el grado de magister, en esta investigación se evaluó la gestión de 

manejo de los residuos sólidos hospitalarios en el Centro de Salud Morales 

donde se obtuvo los siguientes resultados: en la etapa de acondicionamiento 

del manejo de los residuos hospitalarios, tiene la condición de aceptable; 

mientras tanto en las etapas de segregación y almacenamiento, 

almacenamiento intermedio, transporte interno, almacenamiento final, 

tratamiento de los residuos sólidos y recolección externa tienen condición de 

muy deficientes. Por lo tanto, de las siete etapas que conforma el manejo de 

residuos sólidos hospitalarios una sola etapa tiene condición de aceptable; 

mientras tanto, las demás etapas tienen condición de muy deficiente; llegando 

solo a un 14% de cumplimiento, existiendo una amplia brecha por mejorar de 

un 86%. 

Así mismo en Loreto en el año 2014, Celis realizó un estudio llamado 

“Diagnóstico para la implementación de un sistema de manejo y gestión 

integral de residuos sólidos en el Centro de Salud de la ciudad de Caballo 

Cocha, distrito de Ramón Castilla, región Loreto”, en el cual realizó el 

diagnóstico para la implementación del manejo de residuos sólidos, 

hospitalarios en el Centro de salud de la ciudad de Caballo cocha, producidos 

como consecuencias de actividades médicas, productivas y de servicios y 

como resultados obtuvo que en este centro de salud no existe manejo de los 

residuos hospitalarios, menos el tratamiento adecuado, puesto que todo 

desecho se deposita en bolsas y se espera el carro recolector. Este centro de 

salud genera 23,49 Kg., semanal de residuos sólidos peligrosos, el cual no 

cumple con prevención para no poner en riesgo la salud humana y ambiental 

por el manejo no adecuado. En total se generan un promedio 74.18 kg., de 
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residuos sólidos por semana en este centro de salud, donde los de mayor 

volumen fuera de los peligrosos, son el papel (22,736 kg.), plásticos (20,3 kg.) 

y otros como vidrio, Tecnopor y orgánicos. En cuanto al conocimiento sobre 

manejo de residuos sólidos en la población involucrada en actividades 

académicos, administrativos y médicas, se reporta que los trabajadores del 

centro de salud conocen aportan mayor conocimiento sobre el tema del 

manejo de residuos sólidos. Al no existir técnicas de manejo y sistemas de 

recojo de residuos sólidos en estos centros hospitalarios, la propuesta de un 

plan de manejo debe ser con visión integral que se rija por los principios de 

prevención, minimización y protección al ambiente. 

En Chiclayo en el año 2016, Díaz y Romero realizaron un estudio llamado 

“Estrategias para mejorar la gestión de residuos sólidos hospitalarios. 

Servicio de emergencia. Hospital Regional Docente Las Mercedes. 

Chiclayo 2015”, este estudio tuvo como objetivo determinar las estrategias 

que mejoran la Gestión de residuos sólidos hospitalarios en el servicio de 

emergencia del Hospital Regional Docente Las Mercedes, Chiclayo para 

evitar infecciones y la contaminación ambiental, y como resultado se obtuvo 

lo siguiente: el personal que labora en el servicio de emergencia reconoce que 

tienen algún riesgo en su trabajo al manipular los desechos sólidos, siendo el 

mayor riesgo al contaminarse con sangre y secreciones orgánicas (78%). El 

60% del personal desconoce el contenido de la Norma Técnica de los residuos 

sólidos hospitalarios, lo cual lo predispone a tener mayor riesgo laboral., el 

72% no ha recibido capacitación, haciéndolos más vulnerables a tener riesgos 

laborales, enfermedades infectocontagiosas. Es por ello la importancia que el 

servicio de emergencia debe implementar un Sistema de Gestión para el 

Manejo de Residuos Sólidos Hospitalarios, orientado no solo a controlar los 

riesgos sino a lograr la minimización de los residuos sólidos desde el punto de 

origen hasta su destino final y contar con los materiales e insumos necesarios 

para descartar los residuos sólidos de acuerdo a la actividad que en ellos se 

realizan y todo el personal debe participar de manera activa y consciente en el 

adecuado manejo de los residuos sólidos hospitalarios. 

En Madre de Dios en 2016, Mamani realizó un estudio titulado 

“Conocimiento sobre manejo de los residuos sólidos hospitalarios por el 

personal de salud del hospital santa rosa puerto de Maldonado – 2016”, 

cuyo objetivo fue determinar el nivel de conocimiento sobre manejo de los 

residuos sólidos hospitalarios por el personal de salud del Hospital Santa Rosa 

de Puerto Maldonado y encontró que , el 55,7% del personal encuestado tienen 

un conocimiento bueno y el 44,3% de los encuestados tienen deficiente 
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conocimiento, en la clasificación de los residuos sólidos hospitalarios, el 

68.6% del personal de enfermería tienen un conocimiento bueno y el 31.4% 

tiene deficiente conocimiento y el conocimiento sobre manejo residuos 

sólidos hospitalarios. El 63.3% del personal de enfermería tienen un 

conocimiento bueno, el 36.7% tiene deficiente conocimiento y el nivel 

conocimiento sobre manejo residuos sólidos hospitalarios. El 63.3% del 

personal de enfermería tienen un conocimiento bueno y el 36.7% tiene 

deficiente conocimiento. 

En el año 2016 en Tumbes, Santos realizó un estudio titulado “Plan de gestión 

ambiental de residuos sólidos hospitalarios del centro de salud zorritos, 

tumbes 2015”, cuyo objetivo de la investigación fue diseñar y aplicar un plan 

de manejo de residuos sólidos hospitalarios peligrosos a través de la 

caracterización de la matriz de impactos ambientales de residuos sólidos 

hospitalarios peligrosos con la finalidad de mejorar las condiciones del medio 

ambiente y de salud del trabajador y como resultado se obtuvieron lo siguiente 

generación de residuos hospitalarios en los meses de marzo – junio 2015: Peso 

(Kg), Biocontaminados 261.8 y Comunes 633.5. Volumen (L), 

Biocontaminados 5 443.9 y Comunes 13 347.6. Densidad (Kg/m3), 

Biocontaminados 192.4 y Comunes 189.8. Respecto a la Evaluación de la 

Matriz de Leopold se obtuvieron los mayores efectos a los factores 

ambientales: Calidad visual, Calidad de aire y a la Salud. 
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2.2. Marco 

 

2.2.1. Teórico 

 

En el mundo entero la generación de los residuos sólidos ha incrementado 

debido al crecimiento demográfico, haciendo su gestión y manejo incontrolable 

por falta de conocimiento de parte de la población como de parte de las 

autoridades competentes. Quiere decir que el rápido aumento de la densidad 

poblacional convierte la recolección y eliminación de los desechos sólidos 

domésticos, comerciales, industriales, agrícolas y de prestación de servicios, 

entre los que se encuentran los desechos hospitalarios, en un problema 

complejo que puede tener graves consecuencias para la salud colectiva y el 

medio ambiente (Sánchez & Ortunio, 2007).  

 

Su peligrosidad de residuos hospitalarios radica en la posibilidad de favorecer 

la transmisión de enfermedades como el SIDA, la hepatitis B y C y varias 

infecciones bacterianas resistentes y una gran parte de las infecciones 

nosocomiales, aquellas que aparecen durante el tratamiento producidas dentro 

del hospital, son causadas por un manejo inadecuado de los desechos 

infecciosos (Nercelles, Bavestrello, & Triantafilo, 1999).  

 

Por otra parte, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud generan miles 

de toneladas anuales de residuos, los que poseen características complejas 

debido a que incluyen tanto residuos comunes como materiales tóxicos, 

radiactivos e infecciosos, que no pueden ser arrojados directamente a los 

basurales y deben recibir un tratamiento y una disposición final especial 

(Rodríguez, Álvarez, Pereira, & Verdecia, 2005). 

 

En Colombia, Lara, Ayala y Rodríguez (2008) han estimado que los hospitales 

de niveles uno, dos y tres, sin incluir instituciones privadas, generan 

aproximadamente 5560 toneladas/año de residuos hospitalarios y similares. 

Aproximadamente el 40 % de los residuos producidos en un hospital se pueden 

considerar con características infecciosas, pero, debido a su mal manejo el 60 

% restante se contamina, quiere decir que no hay una buena clasificación y 

segregación adecuada de los mismos. Esto ha originado un fuerte incremento 

en los costos de tratamiento, el impacto y los riesgos sanitarios y ambientales.  
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2.2.2. Conceptual 

 

Residuos Sólidos 

Son residuos sólidos aquellas sustancias, productos o subproductos en estado 

sólido o semisólido de los que su generador dispone, o está obligado a disponer, 

en virtud de lo establecido en la normatividad nacional o de los riesgos que 

causan a la salud y el ambiente (Ley 27314). 

 

Clasificación de Residuos Sólidos 

La Ley 27314 clasifica los residuos sólidos según su origen en: 

✓ Residuo domiciliario 

✓ Residuo comercial 

✓ Residuo de limpieza de espacios públicos 

✓ Residuo de establecimiento de atención de salud 

✓ Residuo industrial 

✓ Residuo de las actividades de construcción 

✓ Residuo agropecuario 

✓ Residuo de instalaciones o actividades especiales 

 

Residuos de establecimiento de atención de salud 

Son aquellos residuos generados en los procesos y en las actividades para la 

atención e investigación médica en establecimientos como: hospitales, clínicas, 

centros y puestos de salud, laboratorios clínicos, consultorios, entre otros afines 

(NTS N° 096). 

 

Según la OMS (organización Mundial de la Salud) el término desechos 

sanitarios incluye todos los residuos generados en las instalaciones de atención 

sanitaria, centros de investigación y laboratorios relacionados con 

procedimientos médicos. Además, incluye los mismos tipos de desechos 

procedentes de fuentes menores y dispersas, incluidos los residuos producidos 

en el curso de la atención médica que se realiza en el hogar (por ejemplo, 

diálisis en el hogar, autoadministración de insulina, atención de recuperación). 
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Clasificación de los residuos sólidos sanitarios según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS)  

Según la OMS entre el 75% y el 90% de los desechos producidos por los 

proveedores de atención sanitaria son comparables a los desechos domésticos 

y generalmente se los denomina "no peligrosos" o "desechos comunes". 

Proceden principalmente de las funciones administrativas, de cocina y de 

limpieza de las instalaciones de atención médica. El 10-25% restante de los 

desechos sanitarios se consideran "peligrosos" y puede representar una 

variedad de riesgos para el medio ambiente y para la salud. 

 

La OMS clasifica los residuos generados en servicios de atención médica de 

la siguiente manera: 

 

❖ Desechos peligrosos 

 

Tipos de desechos peligrosos: 

 

o Desechos punzocortantes 

Los objetos cortopunzantes son elementos que podrían causar cortes 

o heridas punzantes, incluyendo agujas, agujas hipodérmicas, 

bisturís y otras cuchillas, cuchillos, juegos de inyección, sierras, 

vidrios rotos y pipetas. Ya sea que estén infectados o no, tales 

artículos se consideran desechos peligrosos para la salud y deben 

tratarse como si estuvieran potencialmente infectados. 

 

o Desechos infecciosos 

Los desechos infecciosos son materiales sospechosos de contener 

agentes patógenos (bacterias, virus, parásitos u hongos) en una 

concentración o cantidad suficiente como para causar enfermedades 

en huéspedes susceptibles. Esta categoría incluye: 

 

✓ Residuos contaminados con sangre u otros fluidos 

corporales. 

✓ Cultivos o cepas de agentes infecciosos procedentes de 

actividades de laboratorio. 

✓ Residuos relacionados con pacientes ingresados en salas de 

aislamiento. 

Los desechos contaminados con sangre u otros fluidos corporales 

incluyen sangre libre, componentes sanguíneos y otros fluidos 
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corporales; apósitos, vendas, hisopos, guantes, máscaras, batas, 

cortinas y otros materiales contaminados con sangre u otros fluidos 

corporales; y residuos que han estado en contacto con la sangre de 

pacientes sometidos a hemodiálisis (por ejemplo, equipos de diálisis 

tales como tubos y filtros, toallas desechables, batas, delantales, 

guantes y batas de laboratorio). 

 

Cultivos de laboratorio y cepas son residuos altamente infecciosos. 

Residuos de autopsias, cuerpos de animales y otros objetos de 

desecho que han sido inoculados, infectados o en contacto con 

agentes altamente infecciosos. También se considerarán residuos 

infecciosos los instrumentos o materiales descartados que hayan 

estado en contacto con personas o animales infectados con agentes 

altamente infecciosos.  

 

Los residuos procedentes de pacientes infectados en pabellones de 

aislamiento incluyen las excretas, apósitos de heridas infectadas o 

quirúrgicas y ropa muy sucia con sangre humana u otros fluidos 

corporales. Los desechos de pacientes no infectados y que no están 

contaminados con sangre o fluidos corporales pueden considerarse 

no infecciosos. 

 

o Desechos patológicos 

Residuos patológicos se podrían considerar una subcategoría de los 

residuos infecciosos, pero a menudo se clasifican por separado, 

especialmente cuando se utilizan métodos especiales de manejo, 

tratamiento y eliminación. 

 

Los desechos patológicos consisten en tejidos, órganos, partes del 

cuerpo, sangre, fluidos corporales y otros desechos de la cirugía y 

autopsias en pacientes con enfermedades infecciosas. También 

incluye fetos humanos y cadáveres de animales infectados. Las 

partes reconocibles del cuerpo humano o animal a veces se llaman 

desechos anatómicos. 

 

Los desechos patológicos pueden incluir partes del cuerpo sanas que 

se han eliminado durante un procedimiento médico o que se han 

producido durante la investigación médica. 

  



 

14 

o Desechos farmacéuticos, incluidos los desechos genotóxicos 

Los residuos farmacéuticos incluyen productos farmacéuticos 

vencidos, no utilizados, derramados y contaminados, medicamentos 

prescritos y patentados, vacunas y sueros que ya no se requieren y, 

debido a su naturaleza química o biológica, deben desecharse con 

cuidado. La categoría también incluye objetos descartados altamente 

contaminados durante el manejo de productos farmacéuticos, como 

botellas, viales y cajas que contienen residuos farmacéuticos, 

guantes, máscaras y sondas. 

 

Los desechos genotóxicos son altamente peligrosos y pueden tener 

propiedades mutagénicas (capaces de inducir una mutación 

genética), teratogénicas (capaces de causar defectos en un embrión 

o feto) o carcinogénicas (que causan cáncer). Los desechos 

genotóxicos pueden incluir ciertos medicamentos citostáticos, 

vómitos, orina o heces de pacientes tratados con fármacos 

citostáticos, productos químicos y material radiactivo. 

 

Técnicamente, genotóxico significa tóxico para el ácido 

desoxirribonucleico (ADN); citotóxico significa tóxico para la 

célula; citostático significa inhibir el crecimiento y la multiplicación 

de la célula; antineoplásico significa inhibir el desarrollo del 

crecimiento anormal del tejido y quimioterapéutico significa el uso 

de productos químicos para el tratamiento, incluida la terapia contra 

el cáncer. 

 

Los medicamentos citotóxicos (quimioterapéuticos o 

antineoplásicos) tienen la capacidad de matar o detener el 

crecimiento de ciertas células vivas y se usan en la quimioterapia del 

cáncer. Éstos desempeñan un papel importante en la terapia de 

diversas afecciones neoplásicas, pero también encuentran una 

aplicación más amplia como agentes inmunosupresores en el 

trasplante de órganos y en el tratamiento de diversas enfermedades 

con una base inmunológica. Los medicamentos citotóxicos se usan 

con mayor frecuencia en departamentos especializados, como las 

unidades de oncología y radioterapia, cuya función principal es el 

tratamiento del cáncer. 
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Los desechos citotóxicos se generan a partir de varias fuentes y 

pueden incluir lo siguiente: 

 

✓ Materiales contaminados de preparación y administración de 

medicamento, tales como jeringas, agujas, gasas, viales, 

envases. 

✓ Medicamentos caducados, excedente de soluciones (sobrantes), 

medicamentos devueltas de las salas. 

✓ Orina, heces y vómitos de pacientes, que pueden contener 

cantidades potencialmente peligrosas de los fármacos 

citostáticos administrados o de sus metabolitos, y que deben 

considerarse genotóxicos durante al menos 48 horas y, a veces, 

hasta 1 semana después de la administración del fármaco. 

 

En los hospitales oncológicos especializados, los desechos 

genotóxicos (que contienen sustancias citostáticas o radiactivas) 

pueden constituir hasta el 1% del total de los desechos sanitarios. 

 

o Desechos químicos  

Los desechos químicos consisten en productos químicos sólidos, 

líquidos y gaseosos descartados. Los desechos químicos de la 

atención médica se consideran peligrosos si tienen al menos una de 

las siguientes propiedades: 

 

✓ Tóxico (nocivo) 

✓ Corrosivo (por ejemplo, ácidos de pH <2 y bases de pH> 12) 

✓ Inflamable 

✓ Reactivo (explosivo, reactivo al agua, sensible a los golpes) 

✓ Oxidante 

 

Los desechos químicos no peligrosos consisten en productos 

químicos que no tienen ninguna de las propiedades anteriores; por 

ejemplo, azúcares, aminoácidos y ciertas sales orgánicas e 

inorgánicas, que se usan ampliamente en líquidos de transfusión.  

 

El formaldehído es una fuente importante de desechos químicos en 

los hospitales. Se usa para limpiar y desinfectar el equipo (por 

ejemplo, hemodiálisis o equipo quirúrgico).  
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Fijación fotográfico y solución de revelado se utilizan en los 

departamentos de rayos X donde se continúa utilizando la película 

fotográfica. El fijador generalmente contiene 5-10% de 

hidroquinona, 15% de hidróxido de potasio y menos de 1% de plata. 

El revelador contiene aproximadamente el 45% glutaraldehído. El 

ácido acético se usa en baños de "parada" y soluciones de fijación. 

 

Los desechos que contienen solventes se generan en varios 

departamentos de un hospital, incluidos los laboratorios de patología 

e histología y los departamentos de ingeniería. Los disolventes 

incluyen compuestos halogenados y no halogenados. Los residuos 

químicos orgánicos generados en las instalaciones sanitarias 

incluyen soluciones de desinfección y limpieza, bomba de vacío y 

aceites de motor, insecticidas y rodenticidas. Los desechos químicos 

inorgánicos consisten principalmente de ácidos y álcalis, oxidantes 

y agentes reductores. 

 

Los desechos de materiales con alto contenido de metales pesados 

representan una subcategoría de desechos químicos peligrosos y 

generalmente son altamente tóxicos. Los desechos de mercurio 

típicamente se generan por derrames de equipos clínicos rotos, pero 

su volumen está disminuyendo en muchos países con la sustitución 

de instrumentos libres de mercurio (por ejemplo, termómetros 

digitales, medidores de presión arterial aneroides). Los residuos de 

la odontología también tienen un alto contenido de mercurio. Los 

desechos de cadmio provienen principalmente de baterías 

desechadas. Paneles de madera reforzados con contenido de plomo 

todavía se utilizan en pruebas de radiación en los departamentos de 

diagnóstico y rayos x. 

 

o Desecho radioactivo 

Los desechos radiactivos son materiales contaminados con 

radionucleidos. Se producen como resultado de procedimientos tales 

como el análisis in vitro de tejidos y fluidos corporales, imágenes de 

órganos in vivo y localización de tumores, y diversas prácticas 

terapéuticas y de investigación.  

 

Los radionucleidos utilizados en la atención médica se encuentran 

en fuentes no selladas (o abiertas) o en fuentes selladas. Las fuentes 
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no selladas suelen ser líquidos que se aplican directamente, mientras 

que las fuentes selladas son sustancias radiactivas contenidas en 

partes del equipo o encapsuladas en objetos irrompibles o 

impermeables, como alfileres, "semillas" o agujas. Los residuos en 

forma de fuentes selladas pueden tener una radiactividad 

relativamente alta, pero solo se generan en volúmenes bajos de 

laboratorios médicos y de investigación más grandes. Las fuentes 

selladas generalmente se devuelven al proveedor y no deben 

ingresar a la corriente de desechos. 

Los desechos generados por las actividades de investigación y 

cuidado de la salud que involucran radionucleidos y el 

mantenimiento y almacenamiento de los equipos relacionados se 

pueden clasificar de la siguiente manera: 

✓ Fuentes selladas; 

✓ Generadores de radionúclidos gastados; 

✓ Desechos sólidos de bajo nivel (por ejemplo, papel absorbente, 

hisopos, artículos de vidrio, jeringas, viales); 

✓ Residuos de envíos de material radiactivo y soluciones no 

deseadas de radionucleidos destinados para el diagnóstico o 

para uso terapéutico; 

✓ Líquido inmiscible con agua, tal como recuento de centelleo 

líquido; 

✓ Residuos usados en radioinmunoanálisis y aceite de bomba 

contaminado; 

✓ Residuos de derrames y de descontaminación de derrames 

radiactivos; 

✓ Excretas de pacientes tratados o analizados con radionucleidos 

no sellados; 

✓ Residuos líquidos bajo nivel (por ejemplo, de lavado de 

aparatos); 

 

❖ Desecho no peligroso 

 

o Desechos comunes 

Los desechos no peligrosos o generales son desechos que no han 

estado en contacto con agentes infecciosos, sustancias químicas 

peligrosas o sustancias radiactivas y no representan un peligro para 

los objetos punzantes. Una proporción significativa (alrededor del 

85%) de todos los desechos de las instalaciones de atención médica 
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es un residuo no peligroso y generalmente tiene características 

similares a los residuos sólidos municipales. Más de la mitad de los 

residuos no peligrosos de los hospitales son papel, cartón y plásticos, 

mientras que el resto incluye alimentos descartados, metal, vidrio, 

textiles, plásticos y madera y la mayoría de los desechos no 

peligrosos son potencialmente reciclables o compostables. 

 

Materiales reciclables comunes de las instalaciones de atención 

médica: 

✓ Cajas de cartón corrugado 

✓ Periódicos y revistas 

✓ Tereftalato de polietileno (PET o PETE) (por ejemplo, botellas 

de agua plásticas, botellas de refrescos) 

✓ Embalaje de poliestireno 

✓ Madera (por ejemplo, paletas de envío). 

✓ Papel (por ejemplo, papel blanco de oficina, papel de impresora 

de computadora, papel de libro de contabilidad de color). 

✓ Metales (por ejemplo, latas y recipientes de bebidas de 

aluminio, latas de alimentos, otros recipientes de metal). 

✓ Polietileno de alta densidad (HDPE) (por ejemplo, recipientes 

de plástico para leche, recipientes para alimentos, botellas de 

plástico para soluciones salinas o fluidos de irrigación estériles) 

✓ Cristal transparente, coloreado o mezclado. 

✓ Escombros de construcción y demolición. 

 

Clasificación de Residuos Sólidos Hospitalarios según la Normativa 

peruana 

La clasificación de los residuos sólidos generados en los establecimientos de 

salud, según la Norma Técnica N° 096.MINSA/DIGESA, se basa 

principalmente en su naturaleza y en sus riesgos asociados, así como en los 

criterios establecidos por el Ministerio de Salud. 

 

❖ Clase A: Residuo Biocontaminados 

 

Son aquellos residuos peligrosos generados en el proceso de la atención 

médica que están contaminados con agentes infecciosos o que pueden 

contener concentraciones de microorganismos que son de potencial 

riesgo para las personas que entran en contacto con dichos residuos. 
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Los residuos Biocontaminados según su origen pueden ser: 

 

o Tipo A.1: De Atención al Paciente 

Residuos sólidos contaminados o en contacto con secreciones, 

excreciones y demás líquidos orgánicos provenientes de la atención 

de pacientes, incluye restos de alimentos y bebidas. Incluye los 

residuos de nutrición enteral y parenteral y los instrumentos médicos 

desechables utilizados. 

 

o Tipo A.2: Biológicos 

Compuestos por cultivos, muestras biológicas, mezcla de 

microorganismos y medios de cultivo inoculado proveniente del 

laboratorio clínico o de investigación, vacuna vencida o inutilizada, 

filtro de gases aspiradores de áreas contaminadas por agentes 

infecciosos y cualquier residuo contaminado por agentes biológicos. 

Asimismo, incluye productos biológicos vencidos, deteriorados 

usados a los que se le dio de baja, según procedimiento 

administrativo vigente. 

 

o Tipo A.3: Bolsas conteniendo sangre humana y hemoderivados. 

Constituido por materiales o bolsas con contenido de sangre 

humana, muestra de sangre para análisis, suero, plasma y otros 

subproductos o hemoderivados, con plazo de utilización vencida, o 

usados. 

 

o Tipo A.4: Residuos Quirúrgicos y Anátomo-Patológicos 

Compuesto por tejidos, órganos, placentas, piezas anatómicas, resto 

de fetos muertos, resultantes de procedimientos médicos, 

quirúrgicos y residuos sólidos contaminados con sangre, u otros. 

 

o Tipo A.5: Punzo Cortantes 

Compuesto por elementos punzo cortantes que estuvieron en 

contacto o no con pacientes o con agentes infecciosos. Incluyen 

agujas hipodérmicas, con jeringa o sin ella, pipetas, bisturí, lancetas, 

placas de cultivo, agujas de sutura, catéteres con aguja, otros objetos 

de vidrio enteros o rotos u objetos cortos punzantes desechados, así 

como frasco de ampollas. 

 

o Tipo A.6: Animales Contaminados 
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Se incluye los cadáveres o parte de animales inoculados, así como 

los utilizados en entrenamiento de cirugías y experimentación 

(centros antirrábicos-centros especializados) expuestos a 

microorganismos patógenos o portadores de enfermedades 

infectocontagiosas; así como los lechos o residuos que hayan tenido 

contacto con éstos. 

 

❖ Clase B: Residuo Especial 

 

Son los residuos peligrosos con características físicas y químicas de 

potencial peligro por lo corrosivo, inflamable, tóxico, explosivo y 

reactivo para la persona expuesta. 

 

o Tipo B.1: Residuos Químicos Peligrosos 

Recipientes o materiales contaminados por sustancias o productos 

químicos con características tóxicas, corrosivas, inflamables, 

explosivos, reactivas, genotóxicos o mutagénicos; tales como 

productos farmacéuticos (quimioterapia), productos químicos no 

utilizados; plaguicidas vencidos o no rotulados, solventes, ácidos y 

bases fuertes, ácidos crómico (usados en la limpieza de vidrios de 

laboratorio), mercurio de termómetros, soluciones para revelado de 

radiografías, aceites, lubricantes usados, recipientes con derivados 

del petróleo, tóner, pilas, entre otros. 

 

o Tipo B.2: Residuos Farmacéuticos 

Son los productos farmacéuticos parcialmente utilizados, 

deteriorados, vencidos o contaminados, o generados como resultado 

de la atención e investigación médica. En el caso de los 

medicamentos vencidos, se debe considerar el proceso 

administrativo de baja. 

 

o Tipo B.3: Residuos radioactivos 

Son los materiales radioactivos o contaminados con radioisótopos, 

provenientes de laboratorios de investigación química y biología; de 

laboratorios de análisis clínicos y servicios de medicina nuclear. 

Estos materiales son normalmente sólidos o pueden ser materiales 

contaminados por líquidos radioactivos (jeringas, papel absorbente, 

frascos, secreciones, entre otros). La autoridad Sanitaria Nacional 
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que norma sobre estos residuos es el Instituto Peruano de Energía 

Nuclear (IPEN), y los EESS y SMA deben ceñirse a sus normas. 

 

❖ Clase C: Residuo Común. 

 

Son todos los residuos que no se encuentran en ninguna de las categorías 

anteriores y que no han estado en contacto directo con el paciente. Como 

por ejemplo los residuos generados en administración, aquellos 

provenientes de la limpieza de los jardines, patios, áreas públicas, restos 

de la preparación de alimentos en la cocina. 

 

o Tipo C.1 

Los papeles de la parte administrativa, que no hayan estado en 

contacto directo con el paciente y que no se encuentre contaminados, 

como cartón, cajas, insumos y otros generados por mantenimiento, 

que no cuente con codificación patrimonial y son susceptibles de 

reciclaje. 

 

o Tipo C.2 

Vidrios, madera, plásticos, metales, otros que no hayan estado en 

contacto directo con el paciente y que no se encuentre contaminado, 

y son susceptibles de reciclaje. 

 

o Tipo C.3 

Restos de la preparación de alimentos en la cocina, de la limpieza de 

jardines. 
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Etapas del Manejo de residuos sólidos hospitalarios 

✓ Acondicionamiento 

✓ Segregación 

✓ Almacenamiento primario 

✓ Recolección y transporte interno 

✓ Almacenamiento intermedio 

✓ Almacenamiento central o final 

✓ Tratamiento 

✓ Recolección y transporte externo 

✓ Disposición final 

 

Acondicionamiento 

Consiste en la preparación de los servicios u áreas del EESS o SMA con 

materiales (tachos, recipientes rígidos etc.), e insumos necesarios y adecuados 

para la recepción o el depósito de las diversas clases de residuos que se genera 

en dichos servicios o áreas, para ello se tiene los siguientes requerimientos: 

 

❖ Características de los recipientes 

 

✓ Recipiente con tapa en forma de embudo invertido, con pedal, o de 

media luna. 

✓ Bolsas de polietileno de alta densidad 

✓ Recipientes rígidos, herméticamente cerrados 

✓ Rotulado con el símbolo que identifique su peligrosidad 

✓ Únicamente para Ambientes estériles como sala de operaciones, sala de 

partos, unidad de cuidados intensivos, unidad de cuidados intermedios 

y semejantes se podrá utilizar recipientes de acero inoxidable. 

 

❖ Características de los recipientes para objetos punzocortantes 

 

✓ El recipiente para objetos punzocortantes debe estar rotulado de la 

siguiente manera: 

“RESIDUO PUNZOCORTANTE” 

Límite de llenado ¾ partes 

Símbolo de bioseguridad 

✓ Los recipientes para residuos punzocortantes son desechables, los 

cuales no deben estar más de 48 horas sin descartarse. 
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✓ Si en caso se utilice un recipiente tipo caja ésta debe ser de cartón micro 

corrugado y deberá mínimamente contar con capa interna de cartón 

trilaminado, base de cartón esmaltada y con bolsa interior, y puede tener 

sistema de retiro o extractor de agujas. 

✓ Si en caso se utilice un recipiente rígido de plástico, ésta debe contar 

con boca ancha que permita el ingreso de la aguja con la jeringa y tapa 

para sellarla. 

 

Segregación de los residuos sólidos generados en servicios de salud 

 

A. Segregación de los residuos sanitarios según la OMS 

 

La OMS establece que la correcta segregación de los desechos de atención 

médica es responsabilidad de la persona que produce cada elemento de 

desecho, cualquiera que sea su posición en la organización. 

 

La segregación debe ser llevada a cabo por el productor de los desechos lo 

más cerca posible de su lugar de generación, lo que significa que la 

segregación debe llevarse a cabo en un área médica, en un quirófano o 

laboratorio por enfermeras, médicos y técnicos. Si la clasificación de un 

artículo de desecho es incierta, como medida de precaución, debe colocarse 

en un contenedor utilizado para desechos peligrosos. 

 

El sistema más simple de segregación de residuos consiste en separar todos 

los desechos peligrosos de la mayor cantidad de desechos generales no 

peligrosos. 

 

❖ Contenedores de residuos, códigos de color y Rotulado 

La codificación por colores facilita al personal médico y a los 

trabajadores del hospital colocar los artículos de desecho en el 

contenedor correcto y mantener la segregación de los residuos durante 

el transporte, el almacenamiento, el tratamiento y la eliminación. La 

codificación por colores también proporciona una indicación visual del 

riesgo potencial que presentan los desechos en ese contenedor, como lo 

indica el siguiente cuadro: 
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TABLA N° 2.1 

ESQUEMA DE SEGREGACIÓN RECOMENDADO POR LA OMS 

Fuente: OMS, 2014 

 

El etiquetado de contenedores de residuos se utiliza para identificar la 

fuente, registrar el tipo y las cantidades de residuos producidos en cada 

área y permitir que los problemas con la segregación de residuos se 

remonten a un área médica. Un enfoque simple es adjuntar una etiqueta 

a cada contenedor lleno con los detalles del área médica, la fecha y hora 

de cierre del contenedor y el nombre de la persona que completa la 

etiqueta. También se recomienda el uso de un símbolo internacional de 

peligro en cada contenedor de desechos. 

  

Tipo de Residuo 
Color del contenedor y 

etiquetado 
Tipo de contenedor 

Desechos 

altamente 

infecciosos 

Amarillo, rotulado 

"ALTAMENTE 

INFECCIOSO", con el 

símbolo de riesgo 

biológico 

Bolsa de plástico 

resistente a prueba de 

fugas o contenedor 

capaz de ser 

esterilizado en 

autoclave. 

Otros Residuos 

infecciosos, 

patológicos y 

anatómicos 

Amarillo con el símbolo 

de riesgo biológico 

Bolsa de plástico a 

prueba de fugas o 

contenedor 

Objetos 

punzocortantes 

Amarillo, rotulado 

"OBJETOS 

PUNZOCORTANTES", 

con el símbolo de riesgo 

biológico 

Contenedor a prueba 

de perforaciones 

Desechos 

químicos y 

farmacéuticos 

Marrón, etiquetado con 

el símbolo de peligro 

apropiado. 

Bolsa de plástico o 

contenedor rígido 

Desecho 

radioactivo 

Rotulado con el símbolo 

de radiación 
Caja de plomo 

Residuos 

generales 
Negro Bolsa de plástico 
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❖ Segregación de Residuos No peligrosos 

 

Por ejemplo, los desechos no peligrosos generales se pueden dividir en 

reciclables, desechos biodegradables y porciones no reciclables. Si se 

mezclan en el punto de generación, puede evitar que se recuperen los 

reciclables. 

Los desechos de alimentos se pueden recolectar en áreas médicas y se 

devuelven directamente a las cocinas. Los desechos de la cocina pueden 

ser compostados o, cuando las reglamentaciones lo permiten, 

esterilizados y utilizados para la alimentación de los animales. Los 

residuos biodegradables no peligrosos (por ejemplo, flores) pueden 

eliminarse con los desechos de la cocina. 

 

❖ Segregación de Residuos Peligrosos 

 

Los desechos altamente infecciosos, como muestras de laboratorio de 

diagnóstico y desechos de pacientes infecciosos en aislamiento, deben 

recolectarse por separado y esterilizarse en autoclave en el punto de 

generación. Una vez desinfectado, los desechos saldrían de un área 

médica en el contenedor de residuos infecciosos. 

 

Los desechos anatómicos, en particular las partes del cuerpo 

reconocibles o el material fetal, deben manejarse de acuerdo con las 

preferencias religiosas y culturales predominantes (lo más comúnmente 

posible, entierro o cremación autorizados). En áreas de bajos recursos, 

las placentas y otros desechos anatómicos no reconocibles pueden 

desecharse en un pozo donde puede biodegradarse naturalmente. 

 

El desecho de objetos cortopunzantes (combinación de aguja y jeringa) 

debe colocarse directamente en un contenedor de objetos 

cortopunzantes. En algunos lugares, se permite que las jeringas sean 

removidas o destruidas antes de colocar la jeringa en un contenedor de 

residuo infeccioso. Las agujas retiradas se colocan en un contenedor a 

prueba de perforación. 

 

Varios desechos químicos y farmacéuticos se deben segregar y 

recolectar por separado: las subcategorías incluyen mercurio, baterías, 

desechos que contienen cadmio, fotoquímicos, colorantes y reactivos de 

laboratorio, medicamentos citotóxicos y otros productos farmacéuticos. 
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Todos deben estar claramente etiquetados con el tipo de residuo y el 

nombre de los principales químicos, con cualquier etiqueta de peligro 

necesaria adherida a químicos corrosivos, inflamables, explosivos o 

tóxicos. Los desechos de productos químicos líquidos nunca deben 

mezclarse ni eliminarse por el desagüe, sino que deben almacenarse en 

contenedores resistentes a prueba de fugas. 

 

Las bombillas de bajo consumo (fluorescentes compactas) contienen 

pequeñas cantidades de mercurio, tanto estos como las baterías deben 

segregarse y tratarse mediante procesos de reciclaje, donde existen 

instalaciones adecuadas. 

 

El uso de mercurio se está reduciendo en el cuidado de la salud y otras 

aplicaciones en todo el mundo debido a su toxicidad y potencial de 

contaminación. Como es volátil, el personal y los pacientes pueden 

inhalar mercurio derramado si no se limpia adecuadamente, pero un 

simple kit de derrame puede ser barato y eficaz. Cuando los termómetros 

y esfigmomanómetros de mercurio aún estén en uso, el personal médico 

debe recibir un kit de derrames y recibir capacitación sobre cómo usarlo. 

Cualquier derrame mayor que un termómetro debe tratarse en consulta 

con la autoridad local de salud y seguridad. 

 

Los productos farmacéuticos no utilizados deben volver a la farmacia 

para devolverlos a los fabricantes o enviarlos a contratistas especialistas 

en tratamiento de residuos. Los productos farmacéuticos deben 

mantenerse en su embalaje original para ayudar a la identificación y 

evitar la reacción entre productos químicos incompatibles. Los químicos 

y productos farmacéuticos derramados y contaminados no deben 

devolverse a la farmacia, sino que deben ir directamente del punto de 

producción a una tienda de desechos. Por lo general, se almacenan y 

transportan dentro de un centro de atención médica en cajas de cartón 

marrón y deben mantenerse secos. 

 

Donde existan servicios especializados de eliminación, deberían 

recolectar y manejar desechos radiactivos. De lo contrario, los desechos 

pueden almacenarse en depósitos seguros y a prueba de radiación (a 

prueba de fugas, con líneas de plomo y claramente rotulados con el 

nombre del radionúclido y la fecha de deposición) donde se debe dejar 

que se descompongan naturalmente. 
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❖ Contenedores de residuos: especificaciones y ubicación 

 

Los contenedores de desechos pueden venir en muchas formas y 

tamaños y estar hechos de diferentes materiales. Muchos contenedores 

de desechos modernos están diseñados para sistemas automáticos que 

vacían sus contenidos en el sistema de eliminación de desechos y los 

lavan y desinfectan mecánicamente. En el otro extremo de la balanza, 

los contenedores de desechos también pueden estar hechos de 

recipientes de plástico y metal reutilizados; los contenedores deben ser 

del tamaño necesario según la cantidad de desechos generados en ese 

lugar durante el período entre colecciones. 

 

En todos los casos, deben ser resistentes y a prueba de fugas, y (a 

excepción de los contenedores de objetos punzantes) forrados con una 

bolsa de plástico resistente. El grosor recomendado de bolsas para 

desechos infecciosos es de 70 μm (ISO 7765 2004). Los plásticos 

utilizados para recipientes o bolsas deben estar libres de cloro. No todas 

las bolsas de plástico pueden soportar temperaturas de 121° C, y algunas 

pueden derretirse durante el proceso de autoclave. 

 

Los recipientes deben tener tapas bien ajustadas, ya sea que se puedan 

extraer a mano o preferiblemente con un pedal, tanto el contenedor 

como la bolsa deben ser del color correcto para los residuos que están 

destinados a recibir y etiquetados con claridad. Deben evitarse los 

colores mezclados, como tener bolsas amarillas en contenedores negros, 

ya que aumentarán la posibilidad de confusión y una mala segregación. 

Dado que los objetos cortopunzantes pueden causar lesiones que dejan 

a las personas vulnerables a la infección, tanto los objetos punzantes 

contaminados como los no contaminados deben recogerse en un 

recipiente impermeable y a prueba de pinchazos que sea difícil de 

romper después del cierre. 

 

Los contenedores de objetos punzocortantes pueden ser desechables o 

estar diseñados para su desinfección y reutilización. Los desechables 

son cajas de cartón plastificado o plástico, los diseños reutilizables son 

de plástico o metal. Las opciones de bajo costo incluyen la reutilización 

de botellas de plástico o latas de metal, si esto se hace, las etiquetas 

originales deben eliminarse u oscurecerse, y los contenedores deben 

etiquetarse claramente como "contenedores de objetos punzocortantes". 
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El receptáculo de desechos apropiado (bolsas, contenedores, cajas de 

objetos punzantes) debe estar disponible para el personal de cada área 

médica y otra área productora de desechos en un establecimiento de 

atención médica. Esto permite al personal segregar y eliminar los 

desechos en el punto de generación, y reduce la necesidad de personal 

para transportar los desechos a través de un área médica.  

 

Los contenedores para desechos infecciosos no deben colocarse en áreas 

públicas porque los pacientes y visitantes pueden usar los contenedores 

y entrar en contacto con elementos de desecho potencialmente 

infecciosos. Los contenedores estáticos deben ubicarse lo más cerca 

posible de los fregaderos y las instalaciones de lavado, ya que es aquí 

donde la mayoría de los empleados depositarán guantes y delantales 

después de tratar a los pacientes. Si el contenedor de desechos general 

está más cerca del fregadero o debajo de un dispensador de toallas, 

alentará al personal a colocar toallas en el receptáculo no infeccioso. Los 

contenedores deben ser de un tamaño similar para superar la tendencia 

observada del personal a depositar los desechos en el receptáculo más 

grande. 

 

❖ Entorno y mantenimiento de los estándares de segregación 

 

Los métodos de segregación deberían establecerse claramente en la 

política de gestión de desechos de un establecimiento de atención de la 

salud. Es importante que la política de gestión de residuos sea 

respaldada y ejecutada por altos directivos y gerentes. Los gerentes y 

supervisores médicos deben conocer la legislación pertinente y 

comprender cómo implementar auditorías de residuos, prever posibles 

problemas y tomar medidas correctivas preventivas. El personal médico 

y los manejadores de desechos deben comprender las razones y el 

funcionamiento de las prácticas de segregación, la auditoría de 

desechos, la gestión de derrames y los informes de accidentes y lesiones. 

La capacitación debe repetirse periódicamente para garantizar que se 

recuerde a todos los miembros de sus responsabilidades. 

 

El comité de gestión de residuos es responsable de que se cumplan las 

normas de segregación y se lleven a cabo auditorías de residuos para 
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cuantificar la cantidad de residuos que se produce. Además, los carteles 

de segregación para trabajadores médicos y de residuos ayudan a 

aumentar el conocimiento sobre las prácticas de segregación y a mejorar 

la calidad del componente de desecho separado. 

 

Los desechos que han sido pobremente segregados nunca deben volver 

a clasificarse, sino que deben tratarse como el tipo de residuo más 

peligroso en el contenedor. Las medidas correctivas tomadas deben 

concentrarse en garantizar que los desechos se segreguen 

adecuadamente en el futuro. 

 

Además de confirmar que los desechos se segregan adecuadamente, los 

datos de auditoría de desechos pueden usarse para indicar el tipo, 

tamaño y cantidad de contenedores necesarios en cada área. Se debe usar 

para estimar los requisitos de capacidad de eliminación y la cantidad de 

materiales reciclables generados. Ambos son datos esenciales para una 

buena gestión de residuos y control de costes. También se puede usar 

para rastrear toda la corriente de desechos hasta su eliminación final. En 

algunos países, este es un requisito legal. Los gerentes de los hospitales 

tienen la obligación de demostrar que todos los desechos han sido 

eliminados de acuerdo con la ley, y las instalaciones de atención de la 

salud deben obtener un comprobante de tratamiento de los contratistas 

autorizados para la eliminación de desechos. 

 

Segregación de los Residuos Sólidos generados en centros de salud según 

la normativa peruana. 

Según la Norma Técnica consiste en la separación de los residuos en el 

punto de generación ubicándolos de acuerdo con su clase en el recipiente 

correspondiente. 

 

❖ Requerimientos: 

 

✓ Servicios debidamente acondicionados para el manejo de residuos 

en el punto de origen. 

✓ Personal del EESS o SMA debidamente sensibilizado y capacitado. 

 

❖ Procedimiento para la segregación: 

 



 

30 

✓ Identificar y clasificar el residuo para disponerlo en el recipiente 

correspondiente según su clase. 

✓ Desechar los residuos con un mínimo de manipulación, sobre todo 

aquellos que clasifican como Biocontaminados y especiales. 

✓ Las jeringas deben descartarse juntamente con las agujas en el 

recipiente rígido. Podrán descartarse por separado solo si se dispone 

del sistema de retirado al vacío o sistema de extractor de agujas u 

otro similar. En ese caso la jeringa podrá ser colocada en bolsa roja. 

✓ Nunca debe “encapucharse” o reencapsularse la guja en la jeringa. 

Nunca separar la aguja de la jeringa con la mano. 

✓ En caso de que las jeringas o material punzo cortantes, se 

encuentren contaminados con residuos radiactivos, se colocará en 

recipiente rígido, las cuales deben estar rotulados con el símbolo de 

peligro radiactivo para su manejo de acuerdo con lo establecido por 

el Instituto Peruano de Energía Nuclear (IPEN). 

✓ En el caso de residuos procedentes de fuentes radiactivas 

encapsuladas, como Cobalto (Co-60), Cesio (Cs.137), o el Iridio (Ir-

192) no podrán ser manipulados por el personal del EESS o SMA, 

siendo competencia exclusiva del personal del IPEN. 

✓ Los residuos Biocontaminados procedentes de análisis clínico, 

hemoterapia e investigación microbiológica tienen que ser 

sometidos a tratamiento en la fuente generadora. 

✓ Los residuos Biocontaminados compuestos por piezas anatomo 

patológicas, que pertenecen al tipo A.4, serán acondicionados 

separadamente en bolsas de plástico, color rojo y deberá ser 

almacenados en cámara fría para el tratamiento y posterior 

disposición final. 

 

Reciclaje: es durante la segregación que las instituciones de salud pueden 

reciclar los materiales e insumos no contaminados, es decir que no hayan 

estado en contacto con los pacientes, y asegurar que esta práctica no 

representa riesgo alguno para las personas que los manipulen ni para las 

que los convierten en productos útiles. 

 

Capacitación 

Según (Chiavenato, 2011) la capacitación a través de algunas teorías de aprendizaje y 

su influencia en la gestión de la empresa donde existen varias formas de definir en qué 

consiste la capacitación, entre ellas se pueden mencionar las siguientes: Es un proceso 
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educativo a corto plazo, aplicado de manera sistemática y organizada, mediante el cual 

las personas aprenden conocimientos, actitudes y habilidades, en función de objetivos 

definidos. El entrenamiento implica la transmisión de conocimientos específicos 

relativos al trabajo, actitudes frente aspectos de la organización, de la tarea y del 

ambiente, y desarrollo de habilidades. 

Objetivos de la capacitación 

Chiavenato (2007) afirma que los principales objetivos de la capacitación son: 

✓ Instruir a las personas con nuevos conocimientos para la ejecución de diferentes 

ocupaciones en el campo laboral. 

✓ Ofrecer nuevas oportunidades de crecimiento continuo tanto para lo personal 

como lo profesional. 

✓ Cambiar la postura de las personas para crear un ambiente armonioso entre 

ellas, además de desarrollar la motivación y a la vez que sean más receptivas a 

las nuevas tendencias. 

Tipos de capacitación 

Para Chiavenato (2007) las capacitaciones que se realizan en empresa son diversas, 

pero si trata de capacitar en el puesto son las siguientes: 

Instrucción directa en el puesto: en la que el trabajador recibe la capacitación en el 

puesto de parte de un trabajador experimentado o el supervisor mismo. Se busca que 

los nuevos trabajadores adquieran la experiencia para manejar la maquina o a ejecutar 

varias tareas observando al supervisor. Este método se aplica más para capacitar 

maquinistas y operarios. 

Rotación de puesto: en la que el empleado pasa de un puesto a otro en periodos 

programados para conocer las diferentes actividades que se desarrollan en el proceso 

general, ya sea productivo o administrativo. Este método es más aplicable para 

capacitar supervisores y administrativos. 

Conferencias: las conferencias o exposiciones constituyen métodos prácticos y fáciles 

de ejecutar, es una manera rápida y sencilla de proporcionar conocimientos a grupos 

grandes de personas, se puede acompañar de materiales impresos para facilitar el 

aprendizaje asimismo se pueden usar proyectores para presentar imágenes, gráficos, 

fotografías, grabaciones de videos o películas para facilitar el aprendizaje. 

Juego de roles: se utiliza esta técnica en la capacitación para enseñar técnicas de venta, 

de entrevista, para dirigirse a grupos, resolver conflictos y lograr negociaciones o 

desempeñar cargos de más responsabilidad como jefes o supervisores. Consiste en 
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hacer que los profesionales desarrollen roles de acuerdo al cargo o tareas que 

desempeñaran. 

Técnicas audiovisuales: la presentación de información a los empleados mediante 

técnicas audiovisuales como películas, circuito cerrado de televisión, cintas de audio o 

de video puede resultar eficaz, en la actualidad estas técnicas se utilizan con mucha 

frecuencia. Los audiovisuales son más costosos que las conferencias convencionales. 

Aprendizaje programado: es un método sistemático para enseñar habilidades para el 

puesto, consiste en presentar un conjunto de preguntas o hechos para que el alumno 

responda luego revisa y compara con las respuestas y retoma a aquellas en las que se 

ha equivocado, hasta responder correctamente todas. Este método es efectivo porque 

permite al empleado una retroalimentación inmediata sobre la precisión de sus 

respuestas y sobre el aprendizaje que va logrando. Su ventaja principal es que reduce 

el tiempo de capacitación considerablemente y permite que las personas en 

capacitación aprendan a su propio ritmo, proporciona retroalimentación inmediata y 

reduce el riesgo de errores. 

Simulaciones: Es una técnica en la que los empleados aprenden en el equipo real o en 

equipos de simulación la ejecución de sus tareas por ejemplo simulación de manejo de 

máquinas, vehículos, aviones, etc. que utilizaran en su puesto, pero en realidad son 

instrumentos fuera del mismo. Esta capacitación busca obtener las ventajas de una 

simulación y corregir los errores sin colocar realmente en el puesto a la persona en 

capacitación ni arriesgar el deterioro o accidentes con las maquinas. Esta técnica es casi 

una necesidad en los puestos donde resulta demasiado costoso o peligros capacitar a 

los empleados directamente en el puesto. 

 

Proceso de Capacitación 

Para que la capacitación se pueda desarrollar exitosamente y en un orden esquemático 

(Grados, 2009) expresa que se deben seguir una serie de pasos, los mismos que 

establecen las pautas principales sobre qué hacer y cómo hacerlo, como: planificación, 

organización, ejecución y evaluación. 

❖ Planificación 

Grados indica que en esta etapa se establece qué hacer y consta de tres 

elementos principales: detección de necesidades de capacitación, 

establecimiento de objetivos y establecimiento de planes y programas. 

✓ Detección de necesidades 
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Grados refiere que la detección de necesidades es la parte en la cual se va a 

identificar las falencias de una determinada área, las mismas que será mejoradas 

a través de la capacitación, además se determinará a quién está dirigida y que 

temas se impartirán. 

Este proceso nos permite identificar las problemáticas de un determinado lugar, 

por lo tanto, según las necesidades de capacitación se establecerá a qué tipo de 

público estará dirigida y que contenidos se expondrá en la misma, cabe 

mencionar que este proceso debe ser claro para el desarrollo de las demás fases 

ya que es la base del adiestramiento y de los temas a enseñar. 

Las necesidades no siempre son fáciles de detectar, por lo que requieren un 

diagnóstico más exhaustivo para obtener mejores resultados en el mismo 

(Rodríguez & Ramirez, 2010). 

La detección de necesidades según Grados se realiza mediante las siguientes 

técnicas: 

Observación: es uno de los métodos más utilizados, se lleva a cabo en el lugar 

de la investigación con la finalidad de obtener información más precisa y 

directa. 

Entrevista: la información se obtiene mediante contacto directo con las 

personas, consiste en obtener los datos que no se detectaron con la observación. 

Encuesta: se utiliza para conocer una información determinada, es una técnica 

que sirve para investigar datos en un grupo de personas por medio de un 

cuestionario, el mismo que debe tener preguntas específicas. 

 

✓ Objetivos del diagnóstico de necesidades de capacitación 

Para el diagnostico de necesidades de capacitación (Grados, 2009) señala que 

se pretende alcanzar los siguientes objetivos: 

• Establecer las situaciones problemáticas de una determinada área, además 

de investigar las causas por las que se originaron. 

• Buscar la información idónea para determinar la situación de las necesidades 

y estipular que hacer al respecto. 

• Clasificar las necesidades de acuerdo a los recursos: financieros, materiales, 

tecnológicos y humanos. 

• Concretar el número de participantes para el programa de capacitación. 
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• Detallar las diferentes actividades que se llevaron a cabo en el desarrollo de 

la capacitación. 

 

Rodriguez & Ramirez (2010) indican que el diagnóstico de necesidades tiene 

como propósito: 

• Facilitar los principios básicos para establecer los planes y programas con 

los cuales se ejecutará la capacitación. 

• Permitir tomar decisiones sobre la distribución de los recursos con los que 

se dispone para llevar acabo la capacitación. 

• El objetivo del diagnóstico de necesidades de capacitación es obtener la 

información suficiente de las necesidades de capacitación, para hacer el 

respectivo análisis de las mismas y determinar qué tipo de instrumento se 

requiere, además de identificar a que público se va a llegar. 

 

✓ Establecimiento de objetivos 

Los objetivos son el propósito al cual se pretende llegar, por lo tanto, tiene la 

función de solucionar problemas; de manera que deben ser factibles y 

cuantificables (Grados, 2009). 

Los objetivos son las metas a donde se desea llegar en un determinado tiempo, 

los mismos que deben estar enfocados en la solución del problema y las 

necesidades detectadas en el diagnóstico, por lo tanto, deben ser claros y viables 

para el programa de capacitación. 

 

✓ Establecimiento de planes y programas 

Se determinan planes y programas para: 

Las prioridades de capacitación, el contenido temático de cada curso, los 

materiales, los instructores, el presupuesto para la ejecución de la capacitación 

(Grados, 2009). 

 

❖ Organización 

Para Grados (2009) la organización instrumental es el con qué hacerlo, es decir, 

los recursos con los que se dispone. La organización nos permite establecer las 

estrategias y planes para la capacitación, además de definir la metodología que 

se implementará para el desarrollo de la misma, cabe recalcar que es esta etapa 

se determinaran los recursos tales como materiales, humanos, financieros y 

tecnológicos. 
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❖ Ejecución 

Expresan que ejecutar una capacitación es poner en marcha una serie de 

acciones previamente establecidas que requieren tener en cuenta los siguientes 

elementos: participantes, ambiente físico, duración, comunicación y atención 

durante el evento (Rodríguez & Ramirez, 2010). 

Para una exitosa capacitación se deben tener en cuenta los siguientes puntos: 

Con respecto a los participantes: estar al pendiente de los criterios de 

selección que pueden ser número, edades, nivel educativo, horarios y 

situaciones especiales. 

Con respecto al ambiente físico: verificar la ubicación del lugar donde se 

llevará a cabo la capacitación, ventilación, tamaño, iluminación, acústica, 

mobiliario. 

Con respecto a la duración: elaborar cronogramas, horarios y calendarios 

donde conste toda la información acerca del tiempo de duración de la 

capacitación. 

Con respecto a la comunicación: hay que busca el medio más idóneo para que 

la información llegue al receptor, esto puede ser compartiendo el mensaje con 

los jefes y los participantes mismos, de forma clara, sencilla y precisa. 

Con respecto a la atención durante el evento: se debe estar al pendiente de la 

preparación de carpetas con el material para cada participante, así también de 

los refrigerios, recesos, comidas, clausura del evento y diplomas o 

reconocimiento. 

 

❖ Evaluación 

La evaluación es un sistema que faculta comprobar en qué grado se alcanzó los 

objetivos propuestos inicialmente, lo cual permitirá en próximas capacitaciones 

establecer medidas correctivas en estos dos aspectos (Grados, 2009): 

Del sistema: Revisar el proceso de la capacitación en todas las etapas que se 

desarrolló desde el diagnóstico de necesidades, hasta mecanismos de 

evaluación y control. 

Del proceso instruccional: se revisan los objetivos instruccionales 

técnicamente diseñados. 
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Existen cuatro aspectos que se deben evaluar, estas son: 

Forma en que se diseñó y organizó el evento 

En este punto se compara lo que se planeó hacer vs lo que realmente se hizo o 

se logró completar de dicho plan establecido. Varios de los aspectos que se 

deben considerar son: 

• Si se realizó o no un diagnóstico. 

• Si los objetivos planteados estaban claros y tenían relación con las 

necesidades. 

• Si el contenido del curso tenía relación con los objetivos y una estructura 

organizada. 

• El uso de técnicas de aprendizaje. 

• La pertinencia, calidad y entrega oportuna de los materiales utilizados. 

• Las condiciones del espacio físico utilizado. 

• La correcta selección de los participantes y el control de los mismos. 

 

Reacción de los participantes 

Se refiere a conocer el grado en que los participantes sintieron beneficiosos y 

disfrutaron el programa de capacitación, para esto es recomendable utilizar una 

encuesta de actitud en la cual se formulan preguntas que tienen escalas de 

respuestas las mismas que permiten identificar varios grados de satisfacción. 

Nivel de aprendizaje 

Debe ser medido de una manera tal que los resultados se presenten de forma 

cuantitativa y deben realizarse después de la capacitación, siendo lo más 

objetivo posible. 

2.2.3. Teórico-conceptual 

El crecimiento de la población hace que la gestión y manejo de los residuos 

sólidos domésticos, comerciales, agrícolas, industriales y de prestación de 

servicios sean complejos, cuya disposición inadecuada puede generar graves 

consecuencias para la salud y el medio ambiente. Dentro de estos residuos se 

encuentran los residuos generados en un establecimiento de salud, que su 

peligrosidad radica en la posibilidad de transmitir enfermedades, ya que se 

generan residuos infecciosos, que necesita un tratamiento y disposición 

especial, según la OMS entre el 75% y 90% de los residuos generados en 

establecimientos de salud son similares a los domésticos y una proporción de 

entre 10% y 25% son residuos clasificados como peligrosos debido a su 
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naturaleza patógena, pero este último porcentaje aumenta debido a que los 

residuos comunes se mezclan con los residuos infecciosos, aumentando el 

volumen a tratar y esto conlleva al incremento de costos en el manejo de los 

mismos; estos problemas se originan debido a que no hay una buena 

segregación en fuente debido a que el personal no tiene conocimiento o no hace 

uso adecuado de sus conocimientos, es por ello la importancia de impartir 

formación continua mediante la capacitación constante sobre este tema al 

personal que lo genera o es la encargada de la segregación de estos residuos; a 

continuación se detalla los tipos de residuos que genera los servicios de salud. 

 

Residuos Hospitalarios 

En los centros de los servicios de salud se generan los siguientes residuos cuyas 

características requiere de un manejo y tratamiento respectivo: 

 

❖ Biocontaminados: 

Son residuos peligrosos que se generan en la atención médica, dentro de esta 

categoría se encuentran los siguientes residuos: 

Los objetos cortopunzantes son: agujas, agujas hipodérmicas, bisturís y otras 

cuchillas, cuchillos, juegos de inyección, sierras, vidrios rotos y pipetas.  

Los desechos patológicos son: tejidos, órganos, partes del cuerpo, sangre, 

fluidos corporales, fetos humanos y cadáveres de animales infectados y otros 

desechos de la cirugía y autopsias en pacientes con enfermedades infecciosas, 

y también pueden incluir partes del cuerpo sanas que se han eliminado durante 

un procedimiento médico o que se han producido durante la investigación 

médica. 

Los desechos infecciosos son materiales que pueden contener agentes 

patógenos (bacterias, virus, parásitos u hongos) como los residuos 

contaminados con sangre u otros fluidos corporales, cultivos o cepas de agentes 

infecciosos procedentes de actividades de laboratorio y residuos relacionados 

con pacientes ingresados en salas de aislamiento. 

 

❖ Especiales: 

Desechos farmacéuticos son: productos farmacéuticos vencidos, no utilizados, 

derramados y contaminados, medicamentos prescritos y patentados, vacunas y 
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sueros que ya no se requieren y objetos descartados altamente contaminados 

durante el manejo de productos farmacéuticos, como botellas, viales y cajas que 

contienen residuos farmacéuticos, guantes, máscaras y sondas. 

Los desechos químicos son desechos procedentes del trabajo de diagnóstico y 

experimental y de los procedimientos de limpieza y desinfección. Los desechos 

químicos tienen al menos una de las siguientes propiedades: tóxico, corrosivo, 

Inflamable, reactivo y oxidante. 

Los desechos radiactivos son materiales contaminados con radionucleidos. Se 

producen como resultado de procedimientos tales como el análisis in vitro de 

tejidos y fluidos corporales, imágenes de órganos in vivo y localización de 

tumores, y diversas prácticas terapéuticas y de investigación. 

 

❖ Comunes: 

Los residuos comunes son materiales que no han estado en contacto con el 

paciente y tienen características similares que un residuo doméstico. 

Materiales reciclables comunes son: cajas de cartón corrugado, periódicos y 

revistas, tereftalato de polietileno (PET o PETE), embalaje de poliestireno, 

madera, papel, metales (latas y recipientes de bebidas de aluminio, latas de 

alimentos, otros recipientes de metal), polietileno de alta densidad (HDPE) 

(recipientes de plástico para leche, recipientes para alimentos, botellas de 

plástico para soluciones salinas o fluidos de irrigación estériles), y vidrios 

enteros. 

 

Etapas de Manejo de residuos hospitalarios 

✓ Acondicionamiento 

✓ Segregación 

✓ Almacenamiento primario 

✓ Recolección y transporte interno 

✓ Almacenamiento intermedio 

✓ Almacenamiento central o final 

✓ Tratamiento 

✓ Recolección y transporte externo 

✓ Disposición final 
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Para este estudio sólo se contempla la etapa de segregación posterior a la etapa 

de acondicionamiento. 

 

❖ Etapa de Acondicionamiento 

Consiste en la preparación de los servicios u áreas del hospital con materiales 

(tachos, recipientes rígidos etc.), e insumos necesarios y adecuados para la 

recepción o el depósito de las diversas clases de residuos que se genera en 

dichos servicios o áreas. 

 

❖ Etapa de Segregación de los Residuos Hospitalarios 

La etapa de segregación consiste en la clasificación y separación de los residuos 

hospitalarios según sus características en el punto de origen, y son ubicadas de 

acuerdo al tipo de residuos en sus respectivos contenedores o recipientes. 
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Programa de capacitación en segregación de los Residuos Hospitalarios 

Es una herramienta planificada y estructurada para suministrar información o 

proporcionar conocimiento y habilidades a personas para lograr así 

comprender, reconocer y poner en ejecución lo aprendido. El programa de 

capacitación en segregación de los Residuos Hospitalarios busca la formación 

continua e impartir conocimientos al personal del hospital para lograr un mejor 

desempeño en la segregación de los residuos hospitalarios. 

 

2.3. Definiciones de términos básico 

Residuo o desecho: Material que queda como inservible después de haber 

realizado un trabajo u operación. 

 

Desechos Sanitarios: son los residuos generados por los servicios de atención 

médica, como los hospitales, centros de salud, clínicas, etc. 

 

Segregar: Separar o apartar algo de otra u otras cosas. 

 

Desechos peligrosos: Los residuos peligrosos se definen como todo residuo 

desecho, líquido o gas, que, debido a sus características físicas, químicas, 

infecciosas, toxicas, explosivas, corrosivas, inflamables, combustibles, 

radioactivas, reactivas o volátiles; pueden causar daño a la salud de las personas 

o al medio ambiente. 

 

Desechos punzocortantes: Se refiere a dispositivos con puntas o bordes 

afilados que pueden perforar o cortar la piel. 

 

Desechos infecciosos: Son aquellos que contienen gérmenes patógenos y, por 

tanto, son peligrosos para la salud humana. 

 

Desechos patológicos: Se denomina residuos patológicos a aquellos que son 

potencialmente infecciosos, se trata de residuos capaces de producir una 

enfermedad infecciosa en el organismo. 

 

Desechos genotóxicos: Desechos con propiedades mutagénicas, teratogénicas 

o carcinogénicas. Su principal exponente son las drogas citotóxicas 

antineoplásicas (materiales contaminados con ellas, residuos en envases, 

secreciones y heces de pacientes tratados, etc.). 
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Desechos químicos: Sustancias o productos químicos con las siguientes 

características: tóxicas para el ser humano y el ambiente; corrosivas, que 

pueden dañar tanto la piel y mucosas de las personas como el instrumental y los 

materiales de las instituciones de salud; inflamables y/o explosivas, que puedan 

ocasionar incendios en contacto con el aire o con otras sustancias. 

 

Desechos radioactivos: Aquellos que contienen uno o varios núclidos que 

emiten espontáneamente partículas o radiación electromagnética, o que se 

fusionan espontáneamente. 

 

Desechos Biocontaminados: Son aquellos residuos peligrosos generados en el 

proceso de la atención e investigación médica que están contaminados con 

agentes infecciosos, o que pueden contener altas concentraciones de 

microorganismos que son de potencial riesgo para la persona que entre en 

contacto con dichos residuos.  

 

Tóxico: Tóxico es todo aquel elemento o compuesto químico que, absorbido e 

introducido en el medio interno y metabolizado, es capaz de producir lesiones 

en los aparatos y sistemas orgánicos e incluso provocar la muerte. 

 

Corrosivo: Que corroe o tiene capacidad de corroer. 

 

Explosivo: Que hace o puede hacer explosión. compuestos o mezclas de 

compuestos químicos que arden o se descomponen rápidamente generando 

grandes cantidades de gas y calor. 

 

Inflamable: Se entiende por inflamable aplicado a cualquier sustancia o 

compuesto de origen químico que se enciende, inflama o prende con mayor 

facilidad y se puede desprender fuego o llama. 
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III. HIPÓTESIS Y VARIABLES  

 

3.1. Hipótesis 

 

La implementación de un programa de capacitación en segregación de residuos 

sólidos hospitalarios mejorará la segregación de los residuos en el Hospital San José. 

 

3.2. Definición de variables 

Variable independiente (VI): Programa de capacitación. 

 

Para Guerrero (2015) un programa de capacitación es un proceso estructurado 

y organizado por medio del cual se suministra información y se proporcionan 

habilidades a una persona para que desempeñe a satisfacción un trabajo 

determinado. 

 

Variable dependiente (VD): Segregación de Residuos Sólidos Hospitalarios. 

 

Acción de agrupar determinados componentes o elementos físicos de los 

residuos sólidos para ser manejados en forma especial en el mismo lugar de la 

generación y/o posterior a su remoción hasta el almacenamiento final. 
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3.3. Operacionalización de las variables 

 

 

  

Variable 

Independiente 
Dimensiones Indicadores 

Técnica e 

Instrumento de 

recolección de 

datos 

Programa de 

Capacitación 

Transmisión 

de 

informaciones 

Conocimiento de la 

clasificación de los 

Residuos 

Hospitalarios 

Técnica: 

Cuestionario de 

prueba para el 

personal de 

salud. 

Conocimiento de la 

segregación de los 

Residuos 

Hospitalarios 

Desarrollo de 

habilidades 

Eficiencia en la 

segregación de los 

Residuos 

Hospitalarios 

Variable 

Dependiente 
Dimensiones Indicadores 

Técnica e 

Instrumento de 

recolección de 

datos 

Segregación de 

Residuos 

Sólidos 

Hospitalarios 

Mejoramiento 

en la 

segregación de 

los residuos 

hospitalarios 

Porcentaje de áreas 

que cumplen con la 

adecuada 

segregación de los 

residuos 

hospitalarios 

Observación 

directa y el 

check list en las 

diferentes áreas 

de servicio del 

hospital. 
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IV. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

4.1. Tipo y Diseño de la investigación 

El diseño es experimental, porque permite la manipulación de manera 

intencional de una o más variables independientes para determinar las causas y 

efectos, además de analizar las consecuencias de las mismas sobre las variables 

dependientes. 

 

 

Diseño del Programa de Capacitación 

Para el diseño del programa de capacitación se requiere realizar cuatro fases 

importantes que son: 

 

❖ Fase 1: Detección de Necesidades 

Los jefes y los empleados deben identificar los tipos de capacitación que 

son requeridas, es decir identificar cuándo se necesitan, quienes lo 

requieren y qué métodos son los mejores para brindar a los empleados 

una capacitación en conocimientos, habilidades y competencias. Para 

los jefes es mucho más fácil identificar ya que si sus empleados no 

alcanzan los objetivos, puede ser una señal que se requiere capacitación 

(Bohlander, Snell, & Sherman, 2001). 

Para esta fase se realizará el diagnóstico de las condiciones que se 

encuentra la segregación de los residuos sólidos hospitalarios en las 

diferentes áreas del hospital. 

 

❖ Fase 2: Diseño del Programa de capacitación 

Se refiere a la planificación de las acciones de capacitación y debe tener 

un objetivo específico; es decir, una vez que se ha hecho el diagnóstico 

de las necesidades de capacitación, o un mapa con las lagunas entre las 

competencias disponibles y las que se necesitan, es necesario plantear 

la forma de atender esas necesidades en un programa integral y 

cohesionado. El programa debe estar ligado a las necesidades 

estratégicas de la organización. En este estudio se diseñará un programa 

de capacitación en segregación de residuos sólidos hospitalarios para 

implementar en el Hospital San José. 

 

❖ Fase 3: Implementar el Programa de Capacitación 
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Dentro de la implementación se debe analizar la metodología que se va 

a utilizar para el programa, y dentro del diseño se debe dividir en dos 

grupos para realizar las capacitaciones que son: áreas administrativas y 

área operativa. El programa de capacitación va ser diferente para cada 

área de acuerdo a la detección de necesidades y puestos de trabajo. 

Para realizar el programa de capacitación se debe tomar en cuenta lo 

siguiente: 

✓ Entorno 

✓ Necesidades 

✓ Evaluación de desempeño 

En este estudio se implementará el programa de capacitación en 

segregación de residuos sólidos hospitalarios sólo en el área operativa 

que es el personal de salud que se encarga de la segregación de los 

residuos sólidos. 

 

❖ Fase 4: Evaluación del Programa de Capacitación 

Es importante que dentro de la capacitación se evalúe todos los procesos 

para determinar su eficiencia. Para este estudio para evaluar el programa 

de capacitación en segregación de los residuos sólidos hospitalarios se 

usará el modelo siguiente:  

 

Modelo Kirkpatrick 

Desarrollado en 1959 por el antiguo Profesor de la Universidad de 

Wisconsin, Donald Kirkpatrick, se conoce como el modelo pionero de 

evaluación de formación y capacitación. Es el modelo más utilizado por 

ser completo, fácil y simple de aplicar. Consta de cuatro niveles 

secuenciales, cada uno relacionado con ciertos elementos del proceso de 

capacitación, que son: 

 

Nivel 1. Reacción 

 

Este nivel nos permite medir el grado de satisfacción de los alumnos con 

respecto a la formación que acaban de recibir; normalmente esta 

evaluación se suele realizar mediante un cuestionario al acabar el curso. 

 

Nivel 2. Aprendizaje 

 

Este nivel intenta medir los conocimientos y habilidades adquiridos por 

los alumnos durante la capacitación. Para conseguir este objetivo se 

puede realizar una prueba de control de conocimientos antes y después 
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de la acción formativa o también otros métodos como entrevistas con 

los alumnos del curso o pruebas de habilidades, realización de un trabajo 

de campo, etc. 

 

Para este estudio se aplicará un cuestionario de prueba que constarán de 

10 preguntas validado por expertos en el tema sobre clasificación y 

segregación de los residuos hospitalarios, y que se aplicará a los 

participantes (personal de salud) antes y después de la capacitación. 

 

Nivel 3. Comportamiento 

 

Este nivel intenta medir si los alumnos de un curso aplican en su trabajo 

los conocimientos adquiridos, y en consecuencia se producen cambios 

en la prestación de los servicios. Tenemos que tener en cuenta que estos 

cambios en la prestación del servicio pueden no ser inmediatos. La 

evaluación habitualmente se realizada mediante entrevistas y/o 

cuestionarios a los alumnos, además de la observación del desempeño 

laboral, mediante evaluación de indicadores que se pueden obtener 

automáticamente. 

 

En este estudio se realizará después de la implementación del programa 

de capacitación la observación de la segregación en las diferentes áreas 

del hospital, para comprobar si se está aplicando lo aprendido en la 

capacitación. 

 

Nivel 4. Resultados 

 

En este último nivel el objetivo es evaluar el beneficio que ha producido 

la acción formativa. Este impacto puede ser fundamentalmente de tipo 

financiero, satisfacción del usuario, o resultados en salud, y está 

vinculado a los resultados o a la imagen corporativa de una cierta 

organización.  

 

La finalidad de este nivel es medir si los objetivos planificados en la 

acción formativa se trasladan a la organización de forma efectiva y 

eficiente. También como en el nivel anterior debe pasar un cierto tiempo 

antes de realizar los resultados. 
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4.2. Población y Muestra  

Población: son todos los trabajadores del Hospital San José. 

 

Muestra: personal de salud que está conformado por profesionales médicos, 

licenciados y técnicos asistenciales que en total suman 380 personas de las 

cuales para muestra sólo se tomará el 30% que viene a ser 114 personas usando 

criterio de representatividad de cada grupo considerado (médicos, enfermeras 

y técnicos) un número suficiente para que los resultados sean indicativos de la 

opinión de ese grupo. 

 

4.3. Técnicas e Instrumentos para la Recolección de la Información de 

Campo 

 

❖ Observación Directa 

 

Mediante la observación es posible tener un contacto directo con el objeto 

de estudio puesto que se puede ver claramente su comportamiento ante una 

determinada situación y registrar esta información que se utilizará. 

Se utilizó esta técnica para el estudio con el apoyo del instrumento 

denominado “ficha de supervisión de segregación” (Anexo N° 1), con la 

finalidad de conocer las condiciones de cómo se realiza la segregación de los 

residuos sólidos dentro del hospital. 

En esta ficha se incluyó las áreas y/o servicios del hospital y los contenedores 

de los residuos de las áreas respectivas que son 5, primer contenedor es de 

Biocontaminados, el segundo de Punzocortantes, el tercero de Comunes, el 

cuarto de Reciclables y el último de Especiales. Esta ficha se diseñó con el 

objetivo de determinar en qué áreas y/o servicios del hospital se realiza una 

buena o mala segregación de los residuos hospitalarios. 
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❖ Cuestionario 

Este instrumento consiste en aplicar a un universo definido de individuos 

una serie de preguntas o ítems sobre un determinado problema de 

investigación del que deseamos conocer algo” (Sierra, 1994). 

 

Esta técnica se aplicó en este estudio como un cuestionario de evaluación 

sobre segregación de los residuos hospitalarios (Anexo N° 2), el cual consta 

de 10 preguntas cerradas en donde cada pregunta posee opción múltiple (5 

opciones) para marcar, enfatizado los puntos a mejorar, es decir, se priorizó 

los puntos críticos en donde el proceso de segregación necesitaba 

reforzamiento. 

Para validar el cuestionario se solicitó a 3 expertos (Anexo N° 3) revisar el 

cuestionario donde los expertos evaluaron cada pregunta y emitieron las 

correcciones y sugerencias correspondientes. Tomando en cuenta todas las 

sugerencias y recomendaciones de los expertos y del asesor se procedió a 

redactar el cuestionario final (Anexo N° 4). 

 

4.4. Análisis y Procedimiento de Datos 

Todos los datos obtenidos de las encuestas y de las observaciones se registró 

en medios electrónicos, para tabular se utilizó los instrumentos siguientes: 

✓ Microsoft Excel 

✓ Métodos estadísticos 

✓ Cuadros comparativos 

✓ Cuadros estadísticos  
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V. RESULTADOS 

5.1. Resultados Descriptivos 

 

Diagnóstico situacional de la segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios 

El diagnóstico muestra la necesidad de implementar un programa de 

capacitación en segregación de los residuos sólidos hospitalarios; para 

recolectar datos se llenó la ficha de supervisión (Anexo N° 1) durante un mes 

antes de implementar el programa que fue en el mes de septiembre del 2018, 

los datos recopilados se pueden observar en el Anexo N° 5. De la ficha 

recopilada se llegó a los siguientes resultados: 

 

TABLA N° 5.1 

DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DE LA SEGREGACIÓN POR ÁREA Y/O 

SERVICIO 

Segregación por 

área y/o servicios 

Contenedores 

Residuos 

Biocontaminados 

Residuos 

Punzocortantes 

Residuos 

Comunes 

Residuos 

Reciclables 

Residuos 

Especiales 

Buena segregación 26 12 34 15 4 

Mala segregación 32 16 24 5 1 

Total 58 28 58 20 5 

Fuente: Elaboración propia 

 

El Hospital cuenta con un total de 58 áreas y/o servicios de atención al paciente 

o asistenciales, las cuales están implementadas con los contenedores de acuerdo 

a la clase de residuos que se producen, dichas áreas y/o servicios en su totalidad 

cuentan con contenedores para Residuos Biocontaminados y Comunes porque 

estos son los residuos que se producen en su gran mayoría; 28 áreas y/o 

servicios producen residuos Biocontaminados del tipo Punzocortantes las 

cuales cuentan con los contenedores para este tipo de residuos; 35 áreas y/o 

servicios que producen residuos comunes del tipo reciclables por lo que éstas 

áreas cuentan con contenedores para reciclaje, y por último sólo 5 áreas y/o 

servicios que producen residuos especiales cuentan con contenedores para este 

tipo de residuos. 
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GRÁFICO N° 5.1 

DIAGNÓSTICO DE LA SEGREGACIÓN POR ÁREA Y/O SERVICIO 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

En esta gráfica se puede observar que de las 58 áreas y/o servicios que generan 

residuos Biocontaminados, sólo el 44.83% tienen una buena segregación de 

estos residuos, resultando que el 55.17% tienen una mala segregación. De las 

28 áreas y/o servicios que producen residuos Biocontaminados del tipo 

punzocortantes, el 57.14% tienen una mala segregación y sólo el 42.86% 

segrega adecuadamente estos residuos. Para los residuos comunes que producen 

las 58 áreas y/o servicios, el 58.62% tienen una buena segregación y el 41.38% 

una mala segregación; de las 20 áreas y/o servicios que producen residuos 

comunes del tipo reciclables, el 25.00% presentan una mala segregación, 

mientras que el 75.00% tienen una buena segregación. Y de las 5 áreas y/o 

servicios que producen los residuos especiales sólo el 20% segrega mal. 
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51 

Diseño e implementación del Programa de capacitación 

 

En esta fase se diseñó el programa (Anexo N° 6) con el objetivo de mejorar en 

la etapa de segregación, atendiendo a las necesidades de las diferentes áreas y/o 

servicios del hospital, en dicho programa se tomó en cuenta las áreas y/o 

servicios consideradas, la fecha, lugar donde se va a realizar y personal 

responsable de implementar este programa. 

Durante la implementación del programa asistieron 142 personas 

comprendidos entre médicos, enfermeros y técnicos, y se registraron en una 

lista de asistencia (Anexo N° 7). 

 

Conocimiento del personal de salud sobre la segregación de los residuos 

sólidos hospitalarios 

 

Para obtener datos de la eficacia de la aplicación del Programa de capacitación 

se desarrolló un cuestionario el cual tuvo 10 preguntas cada una con opciones 

múltiples (5 opciones) para marcar.  

La aplicación del cuestionario se realizó en dos etapas, una etapa pre (previa) 

y la otra etapa post (posterior). La etapa pre consistió en aplicar el cuestionario 

antes de implementar el programa para ver el porcentaje del personal de salud 

que conocía sobre la clasificación y segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios. La segunda etapa denominada post, consistió en aplicar el 

cuestionario luego de haber implementado el programa de capacitación para 

ver el grado de asimilación de la información del programa, y analizar el 

porcentaje del número de personal de salud que conocen sobre la segregación 

de los residuos sólidos hospitalarios, con respecto a los primeros resultado de 

la etapa pre.  

Durante la implementación del programa hubo 142 asistentes (personal de 

salud), de las cuales sólo 78 asistentes desarrollaron tanto el cuestionario de la 

etapa pre y la etapa post, esto debido a muchos factores como: 

• algunos asistentes desarrollaron el cuestionario de la pre etapa y se 

retiraban antes de que termine el programa, por ende, no desarrollaron 

el post cuestionario o, 

• algunos asistentes llegaban tarde al programa y solo desarrollaban el 

post cuestionario. 

Considerando estos aspectos para procesar los datos sólo se consideró el 

cuestionario de los 78 asistentes que llenaron tanto la pre y post cuestionario. 

 

Los resultados se describen a continuación por pregunta:  
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Pregunta N° 1: ¿Cuál de las siguientes características no corresponde a los 

Residuos Sólidos Especiales? 

 

GRÁFICO N° 5.2 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Esta gráfica presenta el porcentaje de número de asistentes (personal de salud) 

y las opciones que marcaron como respuesta a la primera pregunta. Las barras 

de color naranja representa los resultados de etapa pre que se denominó pre-

test, en el cual se puede apreciar que el 64.1% de los asistentes no tenía claro 

sobre las características de los residuos especiales, dentro de los cuales el 

25.64% de los asistentes considera que “explosivo” no caracteriza a los residuos 

sólidos especiales, mientras que el 35.9% de los asistentes tenían claro sobre 

las características de estos residuos y marcaron “patógeno” como opción que 

no es parte de las características de los residuos especiales. 

En contraste a la etapa post que en la gráfica se denominó post-test, la cual está 

representado por las barras de color azul, se puede apreciar que el 92.31% de 

los asistentes ya tiene conocimiento sobre las características de los residuos 

especiales. 

  

a) Corrosivo b) Tóxico c) Explosivo d) Inflamable
e)

Patogénico
En Blanco

Pre-Test 7.69% 6.41% 25.64% 11.54% 35.90% 12.82%

Post-Test 1.28% 5.13% 1.28% 0.00% 92.31% 0.00%

0.00%
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40.00%

60.00%

80.00%

100.00%
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Pregunta N° 2: La Norma Técnica de Salud define como segregación a: 

 

GRÁFICO N° 5.3 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

En esta gráfica se puede observar que en el pre-test el 52.56% de los asistentes 

marcaron la opción “Acción de clasificar los residuos” como definición de la 

segregación según la normativa, mientras que sólo el 15.38% marcaron la 

respuesta correcta a la pregunta. En contraste con los resultados del post-test 

que el 91.03% marcaron la opción “Acción de separar los residuos” que es la 

definición que establece la norma técnica de salud como definición de la 

segregación. 
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Residuos
En Blanco

Pre-Test 3.85% 15.38% 1.28% 15.38% 52.56% 11.54%

Post-Test 0.00% 1.28% 0.00% 91.03% 7.69% 0.00%
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Pregunta N° 3: ¿Cuál de las siguientes alternativas es un Residuo Sólido 

Reciclable? 

GRÁFICO N° 5.4 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Esta gráfica nos presenta que en el pre-test el 84.62% de los asistentes reconoce 

los residuos reciclables y sólo el 15.38% de los asistentes tenía 

desconocimiento. En el post-test el 96.15% de los asistentes marcó la opción “c 

y d” por lo tanto pueden reconocer claramente los residuos reciclables. 
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e) c y d En Blanco

Pre-Test 2.56% 1.28% 1.28% 6.41% 84.62% 3.85%

Post-Test 0.00% 0.00% 0.00% 3.85% 96.15% 0.00%
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Pregunta N° 4: ¿Qué clase de Residuos Sólidos se generan dentro de los 

Establecimientos de Salud o Servicio Médico de Apoyo? 

 

GRÁFICO N° 5.5 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Esta gráfica nos muestra el porcentaje de los asistentes que marcaron las 

diferentes opciones tanto en pre-test como en post-test. En la gráfica para pre-

test se puede observar 75.64% de los asistentes no tenían conocimiento sobre 

la clase de residuos sólidos generados dentro de establecimientos de salud y 

médicos de apoyo, dentro del cual el 30.77% marcó la opción 

“Biocontaminados, Punzocortantes y radiactivos” y sólo 24.36% de los 

asistentes marcaron la opción “Biocontaminados, Especiales y Comunes” 

siendo ésta la opción correcta. En contraste con el post-test donde se observa 

que el 89.74% de los asistentes tienen conocimiento sobre la clase de residuos 

que se generan dentro de los establecimientos de salud. 
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Biocontamin

ados,
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Orgánicos

b)
Biocontamin

ados,
Especiales y

Comunes
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En Blanco

Pre-Test 14.10% 24.36% 20.51% 1.28% 30.77% 8.97%

Post-Test 0.00% 89.74% 2.56% 5.13% 1.28% 1.28%
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Pregunta N° 5: ¿Dentro de qué clase de Residuos Sólidos se encuentra los 

Residuos Reciclables? 

 

GRÁFICO N° 5.6 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Esta gráfica presenta el conocimiento sobre los residuos reciclables dentro de 

qué clase de residuos generados en los establecimientos de salud pertenece. 

Para el pre-test se puede observar que el 62.82% conoce que los residuos 

reciclables pertenecen al grupo de los residuos comunes, mientras 37.18% de 

los asistentes no tienen conocimiento, dentro del cual el 20.51% marcó la 

opción “Ninguno” como respuesta. En contraste con el post-test dónde el 100% 

de los asistentes están seguros que los residuos reciclables se consideran dentro 

de los residuos comunes siendo ésta la respuesta correcta. 
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Pregunta N° 6: ¿Cuál de las siguientes corresponde a un Residuos Sólido 

Especial? 

 

GRÁFICO N° 5.7 

 

Fuente: Elaboración propia 

Esta gráfica nos presenta el porcentaje de los asistentes que marcaron las 

diferentes opciones como respuesta a la pregunta N° 6 sobre los residuos 

sólidos especiales, el 40.31% de los asistentes no conoce o tenía dudas sobre 

los tipos de los residuos especiales, y sólo el 57.69% de los asistentes marcaron 

la opción “Todos los anteriores” como respuesta. En contraste con el post-test 

donde el 98.72% de los asistentes tienen conocimiento sobre los residuos 

especiales. 
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e) Ninguno En Blanco

Pre-Test 7.69% 5.13% 11.54% 57.69% 10.26% 7.69%

Post-Test 0.00% 0.00% 0.00% 98.72% 1.28% 0.00%
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Pregunta N° 7: ¿Cuál es la primera etapa del manejo de los Residuos Sólidos? 

 

GRÁFICO N° 5.8 

 

Fuente: Elaboración propia 

Esta gráfica presenta el porcentaje del número de asistentes que marcaron las 

diferentes opciones como respuesta a la pregunta. En las barras del pre-test se 

puede observar 70.51% de los asistentes no tienen conocimiento sobre cuál es 

la primera etapa del manejo de los residuos sólidos hospitalarios, en la cual el 

25.64% considera que el almacenamiento primario es la primera etapa del 

manejo de los residuos, mientras que el 29.49% si tiene conocimiento sobre la 

primera etapa de manejo de los residuos marcando la opción correcta. En 

contraste con las barras de post-test donde se puede observar que el 96.15% 

conoce o tiene claro que la primera etapa del manejo de los residuos es el 

acondicionamiento. 
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Pregunta N° 8: Indique cuál de los siguientes corresponde a un Residuo Sólido 

Punzocortante: 

 

GRÁFICO N° 5.9 

 

Fuente: Elaboración propia 

Esta gráfica presenta el porcentaje de los asistentes conoce sobre los residuos 

sólidos punzocortantes. En las barras de pre-test se puede observar que 75.64% 

de los asistentes conoce que la opción “Aguja hipodérmica” es un residuo 

punzocortante, mientras que el 24.36% de los asistentes marcaron otras 

opciones, dentro del cual el 17.95% de los asistentes consideran que un residuo 

punzocortante es la opción “Jeringa”. En contraste con las barras del post-test 

donde el 98.72% de los asistentes consideran que la opción “aguja 

hipodérmica” como respuesta. 
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0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%



 

60 

Pregunta N° 9: ¿En qué color de bolsa se colocan los Residuos Sólidos 

Especiales segregados? 

 

GRÁFICO N° 5.10 

 

Fuente: Elaboración propia 

En la gráfica se puede observar que para el pre-test el 58.97% de los asistentes 

considera que los residuos especiales se segregan en la bolsa de color “rojo”, 

mientras que el 23.08% considera la bolsa de color “amarillo”. En contraste 

con el post-test dónde el 98.72% de los asistentes tienen conocimiento sobre el 

color de la bolsa donde se segregan los residuos sólidos especiales. 
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Pregunta N° 10: ¿Cuál de las siguientes alternativas indica los procedimientos 

para una adecuada segregación de los Residuos Sólidos? 

 

GRÁFICO N° 5.11 

 

Fuente: Elaboración propia 

En la gráfica se puede observar para el pre test que el 57.69% de los asistentes 

conoce sobre sobre los procedimientos para una buena segregación, mientras 

que 42.31% de los asistentes no conoce estos procedimientos. En contraste con 

el post-test donde se puede observar que el 100% de los asistentes conocen 

sobre dicho procedimiento para una buena segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios. 
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d) Desechar
sin clasificar

e) Identificar
y clasificar

En Blanco
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Segregación después de la implementación del Programa de Capacitación 

en segregación de los residuos hospitalarios 

 

Después de la implementación del programa se llenó la ficha de supervisión 

de segregación (Anexo N° 1) durante el mes de diciembre obteniendo la ficha 

del Anexo N° 8, del cual se extrajo el siguiente resultado: 

 

TABLA N° 5.2 

RESULTADOS DE LA SEGREGACIÓN DESPUÉS DE LA 

IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA 

Segregación 

Contenedores 

Residuos 

Biocontaminados 

Residuos 

Punzocortantes 

Residuos 

Comunes 

Residuos 

Reciclables 

Residuos 

Especiales 

Buena segregación 38 21 45 12 5 

Mala segregación 20 8 13 6 0 

Total 58 29 58 18 5 

Fuente: Elaboración propia 

 

Este cuadro presenta que 58 áreas y/o servicios producen los residuos 

Biocontaminados, 29 producen residuos Biocontaminados del tipo 

punzocortantes, 58 generan residuos comunes, 18 generan residuos comunes 

del tipo reciclables, y 5 áreas y/o servicios que producen residuos especiales. 
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GRÁFICO N° 5.12 

RESULTADOS DE LA SEGREGACIÓN DESPUÉS DE LA 

IMPLEMENTACIÓN DEL PROGRAMA 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Esta gráfica nos presenta el porcentaje de las áreas que tienen una buena 

segregación y mala segregación según la clase de residuos que generan. El 

65.52% presenta una buena segregación para los residuos Biocontaminados, 

mientras que el 34.48% aún presentan una mala segregación; el 72.41% de las 

áreas y/o servicios que producen residuos Biocontaminados del tipo 

punzocortantes presentan una buena segregación, mientras que el 27.59% aún 

segregan mal; de las que producen residuos comunes el 77.59% presentan una 

buena segregación, mientras que el 22.41% restante aún segregan mal; de las 

áreas que producen los residuos comunes del tipo reciclables el 66.67% 

segregan bien mientras que el 33.33% aún no segregan bien, y las áreas y/o 

servicios que producen residuos especiales el 100% presenta con una buena 

segregación de estos residuos. 
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5.2. Resultados Inferenciales 

 

De acuerdo a los resultados se puede inferir que el programa de capacitación 

en segregación de los residuos sólidos hospitalarios ha contribuido en la mejora 

continua del proceso de segregación de los residuos en el hospital, ya que del 

diagnóstico en promedio, el 46.17% de las áreas y/o servicios tenían una mala 

segregación de los residuos que generaban, en pocas palabras, casi la mitad de 

las áreas y/o servicios segregaban mal los diferentes clases de residuos; además 

en el pre-test, se muestra que en promedio sólo el 46.67% del personal de salud 

tenían conocimiento sobre la clasificación y segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios, mientras que el 53.33% no tenían conocimiento o tenían noción 

más no seguridad sobre los diferentes puntos del proceso de segregación, esto 

se ha mejorado significativamente ya que el resultado del post-test que fue 

aplicado después de la implementación del programa mostrando que en 

promedio el 96.15% del personal de salud conocía el proceso de segregación 

de los residuos sólidos, esto quiere decir que el programa ha contribuido en la 

mejora continua del conocimiento del personal de salud para poder realizar la 

segregación adecuada de los diferentes residuos sólidos que se generaban 

dentro del establecimiento de salud, y esto se expresa en promedio que el 

76.44% de las áreas y/o servicios presentan una buena segregación, a su vez 

puede explicar que el personal de salud aplicó los conocimientos obtenidos 

durante la implementación del programa de capacitación en segregación de los 

residuos sólidos hospitalarios. 
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VI. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

6.1. Contrastación de la Hipótesis 

 

Prueba de Hipótesis 

Para realizar la prueba de hipótesis de este estudio se utilizó el Test de Liker 

para datos no paramétricos, tomando datos de las preguntas que se realizó 

después de la implementación del programa de capacitación (post-test). 

 

H0: La implementación de un programa de capacitación en segregación de 

residuos sólidos hospitalarios no mejorará la segregación de los residuos en el 

Hospital San José. 

 

H1: La implementación de un programa de capacitación en segregación de 

residuos sólidos hospitalarios mejorará la segregación de los residuos en el 

Hospital San José. 

 

Nivel de significación: 

𝜶 = 𝟓% 

 

Estadística de prueba: 

𝑿𝟐 = ∑
(𝒇𝒐 − 𝒇𝒆)𝟐

𝒇𝒆
 

 

Se utilizó la prueba de Chi-cuadrada: 

Donde: 

𝒇𝒐 = 𝒇𝒓𝒆𝒄𝒖𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒐𝒃𝒔𝒆𝒓𝒗𝒂𝒅𝒂 

 

𝒇𝒆 = 𝒇𝒓𝒆𝒄𝒖𝒆𝒏𝒄𝒊𝒂 𝒆𝒔𝒑𝒆𝒓𝒂𝒅𝒂 

 

La frecuencia observada y la frecuencia esperada se muestra en las siguientes 

tablas: 
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TABLA N° 6.1 

TABLA DE FRECUENCIAS OBSERVADAS 

Fuente: elaboración propia 

 

TABLA N° 6.2 

TABLA DE FRECUENCIAS ESPERADAS 

Segregación 

de los RRSS 

Hospitalarios 

Preguntas de la Implementación del Programa de Capacitación 

Preg. 

1 

Preg. 

2 

Preg. 

3 

Preg. 

4 

Preg. 

5 

Preg. 

6 

Preg. 

7 

Preg. 

8 

Preg. 

9 

Preg. 

10 
Total 

Conoce 74.9 74.9 74.9 74.9 74.9 74.9 74.9 74.9 74.9 74.9 749 

No conoce 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 3.1 31 

Total 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 780 

Fuente: elaboración propia 

 

Valor crítico de la estadística de prueba: 

Valor crítico del estadístico 𝑿𝟐 de la tabla de distribución de Chi-cuadrada para 

la prueba de una sola cola con: 

𝜶 = 𝟓% 

𝑮𝒓𝒂𝒅𝒐𝒔 𝒅𝒆 𝒍𝒊𝒗𝒆𝒓𝒕𝒂𝒅 = (𝟐 − 𝟏)(𝟏𝟎 − 𝟏) = 𝟗 

 

𝑿𝜶
𝟐 = 𝟏𝟔. 𝟗 

  

Segregación 

de los RRSS 

Hospitalarios 

Preguntas de la Implementación del Programa de Capacitación 

Preg. 

1 

Preg. 

2 

Preg. 

3 

Preg. 

4 

Preg. 

5 

Preg. 

6 

Preg. 

7 

Preg. 

8 

Preg. 

9 

Preg. 

10 
Total 

Conoce 72 71 75 70 78 77 74 77 77 78 749 

No conoce 6 7 3 8 0 1 4 1 1 0 31 

Total 78 78 78 78 78 78 78 78 78 78 780 
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Valor de la estadística de prueba 

 

TABLA N° 6.3 

VALORES CHI-CUADRADO 

Segregación 

de los RRSS 

Hospitalarios 

Preguntas de la Implementación del Programa de Capacitación 

Preg. 

1 

Preg. 

2 

Preg. 

3 

Preg. 

4 

Preg. 

5 

Preg. 

6 

Preg. 

7 

Preg. 

8 

Preg. 

9 

Preg. 

10 
Total 

Conoce 0.1122 0.2030 0.0001 0.3205 0.1283 0.0588 0.0108 0.0588 0.0588 0.1283 1.0801 

No conoce 2.7129 4.9064 0.0032 7.7451 3.1000 1.4225 0.2612 1.4225 1.4225 3.1000 26.0968 

Total 2.8252 5.1095 0.0034 8.0657 3.2283 1.4815 0.2721 1.4815 1.4815 3.2283 27.1769 

Fuente: elaboración propia 

 

𝑿𝒄𝒂𝒍𝒄𝒖𝒍𝒂𝒅𝒐
𝟐 = 𝟐𝟕. 𝟏𝟕𝟔𝟗 

 

 

Toma de decisión  

 

Como el valor de estadística de prueba 𝑿𝒄𝒂𝒍𝒄𝒖𝒍𝒂𝒅𝒐
𝟐 =27.1769, comparado con el 

valor tabular 𝑿(𝟏,𝟗)𝟎.𝟎𝟓
𝟐 =16.9 es superior, entonces se concluye que se rechaza 

H0, por lo que podemos afirmar con el 95% de confianza que la implementación 

de un programa de capacitación en segregación de residuos sólidos 

hospitalarios mejorará la segregación de los residuos en el Hospital San José. 
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6.2. Contrastación de los Resultados con Estudios Similares 

 

Días Martines realizó en el año 2016 un estudio similar en el Hospital Regional 

Docente las Mercedes sobre mejorar la gestión de los residuos sólido 

hospitalarios para evitar infecciones y contaminación ambiental en el área de 

emergencia de dicho hospital, cuyo resultado fue que el 60% del personal que 

labora en dicha área desconoce la Norma Técnica de Salud de Gestión y 

Manejo de los Residuos Sólidos Hospitalarios y el 72% no ha recibido ninguna 

capacitación acerca de esta norma. Y otro estudio realizado por Mamani Ninga 

en el Hospital Santa Rosa de Puerto de Maldonado acerca del conocimiento 

sobre el manejo de los residuos sólidos hospitalarios por el personal de salud, 

dio como resultado de que sólo el 55.7% del personal encuestado tienen un 

conocimiento bueno y el 44.3% del personal encuestado tiene deficiente 

conocimiento, esto demuestra la importancia de que los hospitales deben contar 

con un programa de capacitación como parte de mejor continua en gestión de 

los residuos hospitalarios. 

Los resultados del presente estudio son similares a las anteriores puesto cuando 

se aplicó el cuestionario del pres-test al personal de salud resultó que en 

promedio sólo el 46.67% conocían sobre la segregación de los residuos 

hospitalarios mientras que el 53.33% tenían desconocimiento, en contraste de 

cuando se aplicó el post- test que fue después de la implementación del 

programa, como resultado se obtuvo que el 96.15% conoce sobre la 

segregación, la diferencia entre los resultados del pre-test y el post test es 

grande, esto quiere decir que más de la mitad del personal de salud adquirió 

conocimiento durante la implementación del programa. A diferencia de los 

estudios mencionados anteriormente que se estudió el conocimiento acerca de 

la Norma Técnica de Salud de Gestión y Manejo de los Residuos Sólidos 

Hospitalarios, que dio como resultado general de que aproximadamente el 50% 

del personal en ambos hospitales desconocen sobre esta normativa, en el 

presente estudio se evaluó al personal de salud antes de implementar el 

programa donde resultó de que aproximadamente el 50% del personal no tenían 

conocimiento, pero con la implementación del programa de capacitación se 

llegó a los resultados óptimos de que más de 90% del personal, ya tienen 

conocimiento sobre la segregación de los residuos sólidos hospitalario. 
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6.3. Responsabilidad Ética 

 

El campo profesional está compuesto por los diversos deberes y compromisos 

a través de normas y reglas, que se reflejan por medio de las acciones que se 

realizan frente a las situaciones del trabajo, sean convenientes o no, una 

decisión consta de consecuencias. 

 

La responsabilidad ética del personal de salud es contribuir a favor de la salud 

de la sociedad, del medio ambiente, y de ellos mismos, además tratando de 

actuar de la manera justa y correcta para así tomar las mejores decisiones dentro 

de su ámbito laboral. 

 

Dentro de la responsabilidad ética del personal de salud del Hospital San José, 

interviene la acción de una adecuada segregación de los residuos hospitalarios, 

y la importancia que tiene para el personal ante cualquier suceso, por lo que la 

decisión de hacerlo equivale a un resultado bueno o uno malo. 

 

Teniendo en cuenta que cada tipo de profesional actúa de forma diferente, 

dependiendo del nivel de conocimiento, valores, cultura y otros tipos de 

conducta; es notable destacar que el conocimiento no es un factor determinante 

al momento de realizar la segregación de los residuos sólidos, sino también el 

querer aplicarlo y plasmarlo al momento de realizar sus actividades rutinarias. 
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CONCLUSIONES 

❖ Se concluye que la implementación de un programa de capacitación en 

segregación de los residuos sólidos hospitalarios, si mejoró la segregación de 

los residuos sólidos en el Hospital San José. 

❖ En cuanto al conocimiento con respecto a los residuos sólidos en el personal de 

salud se reporta que, antes de la implementación del programa el 46.67% tenía 

conocimiento sobre la clasificación y segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios, y con la implementación del programa se logró que el 96.15% del 

personal de salud conozca sobre la clasificación y segregación de los residuos 

sólidos hospitalarios. 

❖ En cuanto a las áreas y/o servicios, solo el 53.83% tenía una buena segregación 

de los residuos, luego de implementar el programa, este valor se incrementó a 

un 76.44%, lo cual no es muy significativo teniendo en cuenta que la 

implementación del programa en clasificación y segregación si fue 

significativa, lo cual se puede llegar a concluir que al personal no le basta con 

tener el conocimiento sino también aplicar dicho conocimiento o ponerlo en 

práctica. 
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RECOMENDACIONES 

❖ El Hospital San José debe contar con programas de capacitación en Gestión y 

Manejo de los residuos sólidos hospitalarios, de acuerdo al artículo 35º del 

Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo (D.S N° 005-2012-

TR modificado por el D.S N° 006-2014-TR), donde establece como obligación 

se deben realizar no menos de cuatro capacitaciones al año en materia de 

seguridad y salud en el trabajo. Mas no establece la duración mínima en general 

de cada capacitación. 

❖ Se debe tomar en consideración para las capacitaciones, al mayor número de 

personal asistencial, incluyendo a personal profesional no médico. 

❖ También es importante que el Hospital San José tome como política 

implementar los programas de capacitación, promoviendo obligatoriamente la 

participación de todo el personal en las capacitaciones y así asegurar la 

sostenibilidad en el tiempo del adecuado manejo de los residuos sólidos 

hospitalarios. 

❖ Los programas de capacitación se deben diseñar de acuerdo a las necesidades 

de los actores que interviene en las diferentes etapas del manejo de los residuos 

sólidos hospitalarios, por ejemplo: al personal asistencial sobre la clasificación 

y segregación de los residuos sólidos, al personal de limpieza sobre el 

acondicionamiento, transporte y recolección de los residuos sólidos, etc. 

❖ Se debe pedir responsabilidad y compromiso al personal que va ser capacitado, 

entre estas, asistir temprano y permanecer durante toda la capacitación. 
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ANEXOS 

Anexo N° 1: Ficha de supervisión de segregación 
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Anexo N° 2: Cuestionario de evaluación 
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Anexo N° 3: Validación de cuestionario por expertos 
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Anexo N° 4: Cuestionario final 
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Anexo N° 5: Ficha de supervisión del mes de setiembre 
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Anexo N° 6: Programa de capacitación en segregación de residuos sólidos hospitalarios 
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Anexo N° 7: Lista de asistencia  
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Anexo N° 8: Ficha de supervisión de segregación después de la 

implementación del programa 
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Anexo N° 9: Fotos del Diagnóstico de la segregación de los residuos 

sólidos hospitalarios 

FOTO N° 1 

RESIDUOS DE COMIDA DE PACIENTES EN CONTENEDOR DE 

RECICLABLES 
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FOTO N° 2 

GUANTES QUIRÚRGICOS Y ALGODONES EN CONTENEDOR DE RESIDUOS 

COMUNES 
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FOTO N° 3 

CONTENEDORES DE BIOCONTAMINADOS Y COMUNES 

COMPLETAMENTE LLENOS, Y EXPUESTOS AL AMBIENTE 
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FOTO N° 4 

BOTELLA DE GASEOSA EN CONTENEDOR DE BIOCONTAMINADOS 
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Anexo N° 10: Fotos de la implementación del programa de capacitación 

 

FOTO N° 1 

 

 

 

FOTO N° 2 
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FOTO N° 3 

 

 

 

FOTO N° 4 
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Anexo N° 11: Fotos de la segregación después de la implementación del 

programa 

FOTO N° 1 

RESTOS DE COMIDA DE PACIENTES EN CONTENEDOR DE COMUNES 
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FOTO N° 2 

BOTELLA DE GASEOSA EN CONTENEDOR DE RECICLABLES 
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FOTO N° 3 

PAPEL TOALLA EN CONTENEDOR DE PUNZOCORTANTES 
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FOTO N° 4 

GUANTE QUIRÚRGICO EN CONTENEDOR DE PUNZOCORTANTES 

 

 


