Higiene HIGIENE Y SANIDAD

Sa% s AMBIENTAL

A m b le n ta I Volumen 10, paginas 569-590

Aio: 2010

Contenido de este nUmero:

Caracterizacion microbioldgica de aguas grises bajo distintas condiciones de disposicion
final en Ingeniero Budge (Buenos Aires, Argentina)

L. NUNEZ, M. PAZ, C.TORNELLO, J.MANTOVANO, C. MOLINARI y J. MORETTON
Higiene y Sanidad Ambiental, 10: 569-574 (2010)

Efluentes hospitalarios: caracteristicas y riesgos sanitarios

L. NUNEZ
Higiene y Sanidad Ambiental, 10: 575-583 (2010)

Caracterizacion de los desechos sélidos generados en un hospital clinico-quirtrgico
provincial en Cuba

R. A. JUNCO DIAZ, R. |. GUTIERREZ CASTRO, P. ORDUNEZ GARCIA y A. RODRIGUEZ ARIAS
Higiene y Sanidad Ambiental, 10: 584-590 (2010)



HIGIENE Y SANIDAD AMBIENTAL

Revista electrénica gratuita (free journal)

Direccidn
Prof. Miguel Espigares Garcia

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Farmacia. Universidad de
Granada. Campus Universitario de Cartuja. 18071 Granada, Espafia. Telf: 958 249 618. Fax: 958 249

958. Correo-e: mespigar@ugr.es

Comité de redaccion
Carmen Amezcua Prieto. Correo-e: carmezcua@ugr.es
Aurora Bueno Cavanillas. Correo-e: abueno@ugr.es
Elena Espigares Rodriguez. Correo- e: elespi@ugr.es
Milagros Fernandez-Crehuet Navajas. Correo-e: fcrehuet@ugr.es
Miguel Garcia Martin. Correo-e: mgar@ugr.es
José Guillén Solvas. Correo-e: fguillen@ugr.es
Eladio Jiménez Mejias. Correo-e: eladiojimenez@ugr.es
José Juan Jiménez Moledn. Correo-e: jjmoleon@ugr.es
Dolores Jurado Chacdn. Correo-e: djurado@ugr.es
Pablo Lardelli Claret.Correo.el: lardelli@ugr.es
Obdulia Moreno Abril. Correo-e: omoreno@ugr.es
José Antonio Pérez Lopez. Correo-e: japerez@ugr.es

Redaccion
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de Farmacia. Universidad de
Granada. Campus Universitario de Cartuja. 18071 Granada, Espafia. Telf: 958 249 618. Fax: 958 249

958. E-mail: mespigar@ugr.es

Deposito legal GR-222/2002 ISSN 1579-1734

Higiene y Sanidad Ambiental es una revista electronica en espafiol, de difusidon gratuita, que
publica trabajos de investigacion originales, revisiones y procedimientos técnicos, con un contenido relativo
al drea cientifica de Higiene y Sanidad Ambiental: criterios de calidad ambiental; contaminacién de agua,
aire y suelo; andlisis de riesgos y exposicion ambiental, industrial y laboral; epidemiologia ambiental;
técnicas de saneamiento; higiene de los alimentos; higiene hospitalaria; antibidticos, desinfeccién y
esterilizacion; tratamiento de aguas y residuos sélidos; etc. Igualmente la revista publica articulos relativos
a la docencia universitaria de estos contenidos.

Los articulos para la publicacion en la revista Higiene y Sanidad Ambiental, deben ser enviados a la
Direccion de la revista en soporte electronico con formato de Microsoft Word (o compatible), con un estilo
editorial internacionalmente aceptado en las publicaciones cientificas (titulo, resumen, palabras clave,
introduccidn, material y métodos, resultados, discusién, bibliografia, etc.).

Las suscripciones a la revista Higiene y Sanidad Ambiental son gratuitas y se pueden realizar
mediante el envio de un correo electrénico dirigido a la Direccion o Comité de Redacciéon, o pueden ser
directamente obtenidas en la direccién electronica del Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica de la Universidad de Granada (www.ugr.es/%7Edpto _prev).




L. NUNEZ, M. PAZ, C. TORNELLO, J.MANTOVANO, C. MOLINARI Y J.MORETTON
Caracterizacion microbiologica de aguas grises geriiero Budge (Buenos Aires, Argentina)
Hig. Sanid. Ambientl0: 569-574 (2010)

569

Higiene y Sanidad Ambientdl0: 569-574 (2010)

Caracterizacion microbiolégica de aguas grises bajo
distintas condiciones de disposicion final en Ingégro Budge
(Buenos Aires, Argentina)

L. NufieZ, M. Paz* C. Tornelld, J. Mantovant C. Molinarf y J. Moretton

Catedra de Higiene y Sanidayl Catedra de MatematicaFacultad de Farmacia y Bioquimica.
Universidad de Buenos Aires. Junin 956. Ciudad Aomda de Buenos Aires (Argentina).
Correo-e: lidian@ffyb.uba.ar

RESUMEN

La eliminacion y disposicion final de las aguaddeales originadas por las actividades domésticastituye
un importante problema sanitario en zonas urbaaasainente pobladas. En muchas zonas del Gran BA@rss
las aguas grises se eliminan en zanjas a cielotalzigyo riesgo potencial para los habitantes dezarbanizadas
no ha sido adecuadamente cuantificado. El objeliéveste trabajo fue estudiar las caracteristicabiologicas de
muestras de aguas grises crudas obtenidas de cémedézados en la zona de Ingeniero Budge errah Buenos
Aires. El perfil microbiolégico de las aguas crudascomparé con el obtenido de las mismas muesirastidas en
laboratorio a procesos de sedimentacion y pasajesqutos de arena que podrian proponerse comoalters
sencillas al tratamiento de aguas residuales. élarae realizo el recuento de coliformes totates;herichia col
Salmonella sppenterococos, y bacteriofagos (colifagos somaticésespecifico RNA bacteriéfago). Todos los
microorganismos indicadores se detectaron en ladasuestras ensayadgsitre los microorganismos indicadores,
los coliformes totales se detectaron en mayor aureeidn. Escherichia coliy enterococos estan presentes en
concentraciones similares. Se dete&almonellaspp en el 20% de las muestras ensayadas. Luega de

sedimentacion y el pasaje “por septos de arenlpgsé@ una reduccién de 3,09 log pdta coli, de 4,92 para

enterococos y de 2,04 para bacteri6éfagos.

Palabras clave Aguas grises, enteropatdgenos, indicadores dernoraaion fecal.

INTRODUCCION

La eliminacion y disposicion final de las aguas
residuales originadas por las actividades doméstica
constituye un importante problema sanitario en gona
urbanas densamente pobladas. En Argentina, como
en muchos paises de Latinoamérica, gran parte de la
poblacion carece de redes cloacales. En estos sasos
recurre a sistemas de eliminacion diferenciada
derivando las aguas negras a pozos ciegos, cuya
capacidad para recibir efluentes es limitada, y el
mayor volumen constituido por las aguas grises a
canales a cielo abierto. Estos pequefios canales,
generalmente improvisados, corren entre la acéaa y
calzada y se unen para formar canales colectores de
mayor tamafo que desaguan en arroyos o rios.

Las aguas grises pueden definirse como los
liquidos residuales domiciliarios provenientes de
duchas, lavado de ropa, alimentos y vajilla. Por su
origen estas aguas transportan una significatikgaca
microbiana cuyas caracteristicas dependeran de las
actividades domésticas desarrolladas en la comainida
(Grosset al, 2007; Casanowet al, 2001).

En algunos casos, las aguas grises pueden
contener agentes patdgenos (Amman, 2006). La
contaminacion originada por lavaderos y cocinas
suele ser mayor que la originada por duchas o
lavabos. Bacterias enteropatdgenas, cdescheri-
chia coli enteropatégena, y distintas especies de
Shigella, Salmonelly Campylobactempueden estar
presentes en las aguas grises cuando provienes de |
piletas de las cocinas 0 por contaminacion fecal
cruzada por actividades como lavado de telas
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contaminadas (pafiales) (Roset al,1991). La
concentracién de virus depende de la salud de la
poblacion que genera estos liquidos residuales. Su
presencia constituye un importante riesgo sanitario
debido la baja dosis infectiva (Gilba al, 2008;
Dixon et al, 1999).

La determinaciéon de microorganismos indica-
dores como coliformes fecales, enterococos, Yy
bacteriéfagos, permite estimar el riesgo de infatci
que presentan estas aguas. Los indicadores bacteria
nos en aguas grises fueron detectados en un amplio
rango desde 0 a I0UFC/100mL (Ottoson y
Stentrom, 2003; Friedleet al, 2006). No existen
datos de la carga microbiana ni de la caractedpaci
de patdgenos en Argentina.

El riesgo que presentan las aguas grises no
tratadas en zonas donde estos liquidos residuales s
eliminan a canales a cielo abierto que desaguan en
rios o drenan hacia napas subterraneas no ha sido
convenientemente estimado hasta el presente en el
pais. Complejas cuestiones socioeconémicas Yy
politicas hacen que la construccidon y operaciéon de
sistemas cloacales y plantas para tratamiento de
efluentes urbanos no puedan llevarse a cabo en un
futuro cercano. Mientras esta solucion definitiea s
lleve adelante existen alternativas destinadas a
disminuir los riesgos de las poblaciones expugstas
su vez disminuir las cargas microbianas que se
eliminan a los cursos de agua superficiales. Alguno
autores como Ottosson (2003) y Steeikal (1999)
han propuesto procedimientos muy sencillos, y de
bajo costo, que no pueden clasificarse como
tratamiento de efluentes pero permitirian dismilteuir
carga microbiana de estas aguas antes de proeeder
su disposicion final.

El objetivo de este trabajo fue estudiar las
caracteristicas microbiolégicas de muestras desagua
grises crudas obtenidas de canales localizadoa en |
zona de Ingeniero Budge en el Gran Buenos Aires.
Esta zona fue seleccionada por presentar una
caracteristica de eliminacion de aguas comudn con
muchas otras de la regidon sumada a una serie de
dificultades que lo transforman en el escenario mas
complejo de la region. Los canales a cielo abigu®
drenan las aguas grises hacia otros canales mayores
que a su vez desembocan en la cuenca Matanza
Riachuelo estan construidos en terrenos bajo k& cot
de este rio, como consecuencia, el desagie es
dificultoso y durante temporadas de lluvias los
canales desbordan cubriendo las zonas habitables de
casas y aceras. Estos desbordes incrementan el
contacto de los habitantes con las aguas grises y
como consecuencia, producen un riesgo que debe ser
cuantificado.

El perfil microbioldgico de las aguas crudas se
compard con el obtenido de las mismas muestras
sometidas en laboratorio a procesos de sedimentacio
espontanea y pasaje por septos de arena (asimilable
a suelos de la zona) que podrian proponerse como

alternativas sencillas al
residuales.

tratamiento de aguas

MATERIAL Y METODOS

Se tomaron muestras mensuales durante un
afio, de mayo de 2008 a abril de 2009 en un canal en
Ingeniero Budge, Provincia de Buenos Aires. Todas
las muestras se recogieron en una sola toma en
bidones de polietileno de 5 litros. Las muestras se
conservaron refrigeradas 2@, siendo procesadas el
mismo dia de la toma de muestra.

Dentro de las 12 horas de toma las muestras se
procedio al analisis microbioldgico y se permiti |
sedimentacion espontanea en bandejas de 15 lgros d
capacidad donde se dispusieron 4 litros de agsa gri
durante 96 horas a temperatura ambiente simulando
las condiciones de permanencia del agua en los
canales. Transcurrido el periodo de sedimenta@on s
procedio al pasaje por arena.

Para el proceso de filtrado de las muestras de
agua gris se utilizd una columna de acrilico con un
diametro de 15 cm y una altura de 100 cm la cual se
rellend con arena, previamente lavada con agua
destilada y esterilizada, hasta una altura de 80Lam
columna fue intermitentemente cargada con 60 mm,
de agua gris por dia aplicada en 12 dosis (Sttvic
al., 1999).

Las particulas de la arena utilizada tenian la
siguiente distribuciéon de tamafio: 70% de la arena e
un rango de 0,25-0,10 mm; 30% de la arena en un
rango de 0,50-0,25 mm.

Para realizar los ensayos microbiolégicos se
procedié como sigue:

De alicuotas de las muestras se prepararon
diluciones decimales seriadas™18 10" en solucién
fisiolégica y se sembraron por duplicado en platms
Agar Tripteina Soja en superficie (0,1 mL) que se
incubaron 48 h a 2&. para las determinaciones de
las UFC de bacterias heterotroficas.

Se inoculé 1 mL de las diluciones en placas
de Agar Cromogeno, en profundidad y se incub6 48
horas a 44C. para determinar las UFC de coliformes
fecales yEscherichia coli.

Se inoculd 1 mL de muestra, en profundidad,
en Agar selectivo para enterococos Slanetz Baytley
se incubo durante 48h a°35. para la determinacion
de las UFC de enterococos.

Para determinar Salmonella y Shigella se
realiz6 una inoculacién en tubos, de acuerdo a la
técnica NMP descrita por EPA, modificada de
acuerdo a lo siguiente: se inocularon cinco tubms d
Caldo TSB por dilucién incubando durante 24 h a 35°
C. Los tubos con crecimiento se inocularon en Caldo
Tetrationato y Caldo Rappaport que se incubaron
durante 18h a 35° y a 44° C respectivamente.
Después de la incubacién se sembré en superficie en
placas de Agar XLD que se incubaron 48h a 37° C.
Las colonias caracteristicas, se sembraron en medio
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TSI, LIA y Urea. La tipificacion se realiz6 mediant
el APl 20E y se confirmé mediante pruebas
serolégicas.

Los colifagos somaticos se determinaron por
la técnica de doble capa segin normas ISO 10705-2
(Anon, 2000). El recuento de F - especificos RNA
bacteriofagos se realiz6 por segun normas ISO
10705-1 en doble capa (Anon, 1995).

Para el andlisis estadistico se aplicaron test de
comparacion de grupos y andlisis de regresion,
utilizdndose para ello el software SPSS version.17.

RESULTADOS Y DISCUSION

El nimero de bacterias heterotréficas se
encuentra entre 2,7 x 10y 1 x 10 con un valor
promedio de 2,1 x POUFC/mL. Los mayores
recuentos se observaron en enero y diciemtoe
una significativa variacion estacional.

UFC/100 mL Con respecto a los enterococos, los
recuentos variaron entre 1,4 x°18 2,0 x 16
UFC/100mL, con un valor promedio de 5,0 x*10
UFC/100mL. Se observé una diferencia estacional en
los recuentos de coliformes totales con valores
maximos en octubre, noviembre y diciembre. En
cambio, se observd una baja dispersion en los
recuentos dé&. coli y enterococos (Figura 2). En la
mayoria de las muestras los resultados indicaron un
alto namero de las diferentes bacterias indicadoras
La concentracién media de coliformes totales
y deE. colifue similar a los datos que se encuentran
en la literatura para aguas grises de origen dasnést
(Ottosonet al, 2003; Birkset al, 2007). En cambio,
los recuentos de enterococos fueron mas altosogue |
determinados por otros autores.
En estudios realizados por Lucera al,
(2003) en liquidos residuales de plantas de
tratamientos en Argentina, detectaron valores nsedio
de enterococos y de bacteriéfagos F -especificos
RNA fagos de 7,3 x
UFC/100mL y 7,1 x 1D
UFP/100mL. Estos  datos
sugieren que los valores de

N
>

Log(indicadores)/100ml

dichos indicadores en aguas
grises se encuentran en los
mismos 6rdenes de magnitud
que en un liquido residual
cloacal.

Los bacteri6fagos se han
propuesto como potenciales
indicadores de enterovirus en
agua (Havelaaret al, 1993).
Costan-  Longares  (2008)
demostré una significativa
correlaciéon entre bacteriéfagos
y enterovirus. En las muestras
ensayadas, se  detectaron
concentraciones de 1,0x *18
2.0 x 16 UFP/100mL con un
valor promedio de 5,1 x 10
UFP/100mL. Los valores de F

E coli

coliformes
enterococos

colifagos

Rna Fagos

1 (mayo) —

2 (junio) =

3 (julio) =

4 (setiembrre) —
5 (octubre) =

6 (noviembre) =
7 (diciembre) —
8 (enero) —
9(febrero) —
10( marzo) =

Figura 1. Logaritmo de las concentraciones de los indicaglonicrobianos
de contaminacién fecal en el agua gris de mayo 200&rzo 2009.

En la figura 1 se representan los logaritmos de
las concentraciones de los microorganismos
indicadores de contaminacion fecal.

Se detectaron coliformes totales en un rango
de 1,8 x 18a 2,0 x 186 UFC/100 mL con un valor
promedio de 6,0 x TOUFC/mL. Los valores de
Escherichia colivariaron entre 1,6 x 19a 2,5 x 16
UFC/100mL, con un valor promedio de 8,0 x°10

especificos RNA fagos se
registraron entre 5.2 x 168 2.1
x 10°, con un valor medio de
5.1 x 1d UFP/ 100mL.

Todos los
microorganismos indicadores
se detectaron en todas las
muestras ensayadakntre los
microorganismos indicadores,
los coliformes totales se
detectaron en mayor concentracion. Los dos
indicadores fecales especificoEs€herichia coliy
enterococos) estuvieron presentes en concentracione
similares. No se observaron diferencias significesi
(test de  Wilcoxon, P=0.11) entre los valores
hallados deEscherichia coliy enterococos. Un
analisis de regresion entre E coli y F-especifibbAR
fagos muestré que los RNA Fagos explicaban cerca
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(Larreaet al, 2009).
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Los valores
hallados en los
recuentos de coliformes
totales, E. col, vy
enterococos indicaron la
presencia de

contaminacion fecal en
las aguas grises, con la
posible presencia de
patégenos. Se detectd
Salmonella spp en el
20% de las muestras
ensayadas con valores
bajos entre 2 y 1/ 100
mL en los meses de

diciembre y octubre.
Luego de un
estacionamiento de 96

|

horas, en el agua gris se
observé una reduccién
de 1 log para las

I ] I
E caoli coliformes enterococos

Figura 2. Boxplot correspondiente a la distribucion de ldicadores microbianos.

del 40% de la variabilidad dé&.coli, siendo el
modelo significativo (B=0.36; P=0.05). Por
consiguiente, se puede considerar al F-especifico
RNA fago como un buen indicador de contaminacién
fecal en aguas grises

Se observé un aumento de los coliformes
totales en méas de 2 log a partir de octubre, lorque
ocurrid con los demas indicadores. Los meses de
octubre a diciembre fueron mas lluviosos que mayo a
julio (210 mm frente 30 mm). Los fendmenos de
arrastre y escurrimiento de suelos adyacentes
pudieron influir en este aumento, puesto que alguna
bacterias del grupo coliformes no tienen origeralfec
y se encuentran en altas concentraciones en suelo

colifagos

I
Fna Fagos

bacterias indicadoras y
para colifagos
somaticos y F
especificos RNA fagos
una  reduccion  de
solamente 0,38 y 0,23 log respectivamente. En
ninguna de las muestras se det&aémonella spp.
Luego de la filtracién se detect6é una reduccién
de bacterias indicadoras de 1,64— 3.87 log (Figura
Aungue las concentraciones Becoliy de enteroco-
cos fueron similares en el agua gris, se obsera un
marcada reduccion en el nimero de enterococos (3.87
log) luego del pasaje por arena. Gressal (2007)
reduce la poblacion dg. colien 4.6 érdenes logarit-
micos al pasar un agua gris artificial por filicac
vertical con arena. La materia organica y las susta
cias tensioactivas presentes influyen en la eficdel
proceso de filtraciébn a través de suelos arenosos
(Stevicket al,2004; Powelson y Mills,1998).
Los bacteriéfa-

12

10 4

[T LI

[T

log de microorganismos/ 100 mL

gos apenas disminuye-
ron su concentracion
entre 1,66 log. y 1,81
log., por lo que se pue-
de inferir que también
hubo una baja reduc-
cion viral (Ottoson y
Stenstrém, 2003). La

Ecoliformes A
: menor reduccién de los
OE coli ., .z
bacteriéfagos también

[enterococos . .
. ha sido descripta por
Ofagos somaticos t t Costa
mRNA fagos otros autores (Costan

agua gris agua decantada agua filtrada

Longareset al, 2008;
Harwood et al, 2005;

Figura 3. Media de las concentraciones de los indicadoresolnianos en distintas

condiciones de disposicion final.

Mandilara et al,
2006).

Con ambos pro-
cesos se logré una re-
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duccién de 3,09 log par&. coli de 4,92 para
enterococos y de 2,04 para bacteri6éfagos.

El agua filtrada con 6,4 x 1@ coli por 100
mL se encuentra por debajo de lo especificado para
liquidos residuales utilizados en riego de acuexdo
normas de OMS para reutilizacion de liquidos
residuales (WHO, 2006). Los valores de enterococos
(7 por 100 mL), en el agua filtrada por suelo aseno
se encuentran por debajo de los limites aceptables

para aguas recreacionales segun las normas de la

OMS (WHO, 2004).

La solucién definitiva al problema que
representa el vertido de aguas grises a la cuegica d
rio Matanza Riachuelo es la construccion de una
adecuada red cloacal con una planta para trataomient
de dichos efluentes. La filtracién por pasaje a&ésa
de suelos modificados con alto contenido en arenas
de las granulometrias indicadas y en las condisione
que se han presentado en este trabajo puede
considerarse como una alternativa transitoria dadas
las reducciones obtenidas en las cargas microbianas
El vertido de estas aguas residuales filtradas daun
con el caudal del Matanza Riachuelo no incremen-
taria el riesgo por presencia de microorganismos
capaces de producir infecciones ni alteraria emdor
significativa el ecosistema.
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INTRODUCCION

Los centros de salud eliminan grandes
volumenes de residuos liquidos contaminados con
materia organica, antibiéticos, antisépticos, dgter
tes, solventes, medicamentos a los que se suman
excretas y secreciones humanas contaminadas por
diferentes tipos de patégenos. En general estos
residuos liquidos se vierten sin tratamiento preaio
la red cloacal urbana. Si bien las aguas cloacales
reciben un tratamiento previo a su disposicionlfina
varios autores han demostrado que los productos
eliminados por hospitales representan un riesgo
potencial para el ser humano y el ambiente lo gue s
traduce en un impacto para la salud publica (Qmfola
1999). La magnitud de dicho impacto ha comenzado
a evaluarse en los Ultimos afios en ambitos cieosifi
(Bassi y Moretton, 2003; Paz et al., 2004).

Los liquidos residuales no tratados provenientes
de centros de salud pueden vehiculizar sustancias
quimicas con efectos toxicos y genotoxicos solse lo
organismos presentes en los ecosistemas acuaticos
(Ferreira La Rosa et al., 2000; Emmanuel et al.,
2001). La composicién de estos liquidos presenta
fluctuaciones mas o menos evidentes en su desaarga
la red cloacal debido a la gran diversidad de
compuestos quimicos y de secreciones humanas
contaminadas con microorganismos patdgenos,
(Kummerer 2001; Richardson y Bowron 1985). En
este contexto la Divisiébn de Apoyo Operacional en
Salud Ambiental y el Centro Europeo de Salud
Ambiental de la OMS, han formado un grupo
internacional para estudiar el problema de los
residuos en los centros de salud en paises de
desarrollo (Pruess et al., 1998).

CLASIFICACION DE LOS
LIQUIDOS HOSPITALARIOS

RESIDUOS

La composicién y el volumen de los liquidos
residuales hospitalarios varia de acuerdo al tipo d
centro de salud. Ademés del cuidado de la salud,
algunos hospitales son centros de investigacién, o
centros de ensefianza universitaria. Existen héspita

generales donde se atiende un amplio espectro de
enfermedades y hospitales especializados en el
tratamiento de patologias especificas (oncologia,
enfermedades infecciosas, etc.).

De acuerdo a las diversas actividades que se
realizan en un hospital, se generaran tres tipos de
efluentes(Figura 1):

* Los desechos de naturaleza doméstica: que
provienen de la cocina, lavanderia con alta
concentracion de materia organica, grasas Yy
detergentes,

* Los desechos industriales que provienen
de servicios de mantenimiento como garajes, tallere
que contienen alta concentraciébn de aceites y
detergentes.

» Los desechos generados en la préactica

hospitalaria, analisis e investigacion que son

especificos de un centro de salud. Pueden contener
productos quimicos y radiactivos, liquidos

biolégicos.

Esta Ultima categoria es la responsable de la
singularidad de los efluentes hospitalarios. Los
residuos liquidos especificos de la actividad n&édic
comprenden principalmente (Emmanuel, 2004):

Q Laboratorio de andlisis y farmaciaEn los
laboratorios se trabaja con diferentes productos
quimicos que van desde solventes, acidos y
bases, y diferentes reactivos, y ademas liquidos
biolégicos (sangre, orina, heces, expectoraciones)
que pueden vehiculizar agentes patégenos.
Aunque existen protocolos para la disposicion de
estas sustancias, una parte de los mismos puede
aparecer en las cloacas.

La farmacia debido a la preparacion de formas
farmacéuticas y soluciones desinfectantes puede
generar liquidos residuales con restos de
medicamentos y desinfectantes.

QO Hemodidlisis: los equipos de hemodialisis
producen residuos liquidos residuales que
contienen residuos de medicamentos 'y
microorganismos. Ademas dichos equipos

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



L. NUNEZ
Efluentes hospitalarios: caracteristicas y riesgmstarios
Hig. Sanid. Ambientl0: 575-583 (2010)

576

Drogas administradas
a los pacientes

Agua retidual ;
doméstica g Excretas de los pacientes con
4 desechos farmaceuticos,
Agua rasidual industrial i drogas ysus metabolitos
del hospital A, g — ¢
Tratamiento |
Intema é
i

SRR

Figura 1. Composicién de los Liquidos residuales hospitagari

requieren limpieza y desinfeccién lo que implica
eliminacién de residuos de desinfectantes.

O Radiologia En los liquidos generados por este
servicio se pueden encontrar restos de
reveladores, fijadores, sales de plata, y productos
de contraste iodados

Q Centros quirdrgicos se eliminan liquidos resi-
duales con alta concentracion de residuos viol6-
gicos como sangre, liquido gastrico, secreciones
traqueobronquiales, liquidos pleurales.

Q Efluentes provenientes de la limpieza de los
diferentes ambientes hospitalarios y de
materiales médicoscontienen alto contenido en
detergentes y desinfectantes con trazas de
materia organica y medicamentos.

Q Efluentes del laboratorio de anatomia
patolégica contienen acidos, bases, colorantes,
solventes, desinfectantes.

a Deshechos de medicina nuclear

Liquidos residuales comunes a los diferentes
servicios

1. Desinfectantes

Grandes volimenes de soluciones desinfec-
tantes se utilizan en hospitales para la elimimadi®
patégenos en superficies (pisos, paredes, etc),
instrumentos y en la piel. El alcohol, los aldelsigo
distintos compuestos clorados forman parte
importante como principios activos de diversas
formulaciones (Kiimmerer, 2001).

Si las concentraciones de las soluciones de
desinfectantes descartadas son suficientementg alta
los efluentes hospitalarios pueden convertirse en
reservorios para la seleccion de bacterias retésten
en algunos casos producir efectos téxicos. Didra fl

microbiana podria sobrevivir a posterio-
res tratamientos para desinfeccion del
efluente hospitalario.

Los desinfectantes mas utilizados
son:

Hipoclorito de sodio: Es el mas
utilizado en los centros de salud (Rutala
y Weber, 1997).

Aldehidos: El glutaraldehido es el
mas utilizado actualmente como esterili-
zante quimico para materiales termola-
biles como los endoscopios, instrumen-
tos para dialisis. También se utiliza
como fijador en laboratorios de anato-
mopatologia. Se detectaron en efluentes
hospitalarios concentraciones entre 0,50
y 3,72 mg/ L (Jolibois et al., 2002).

Acido peracético. En muchos
casos, reemplaza al glutaraldehido, por
no presentar los riesgos sanitarios que
presenta el glutaraldehido.

Sales de amonio cuaternario: Poseen
actividad detergente y desinfectante. En eflueete d
hospitales europeos se detectaron concentraci@es d
5 mg/L de cloruro de benzalconio (Kumerer, 2004)

Los antisépticos mas utilizados son los
derivados iodados y la clorhexidina.

2. Liquidos biolégicos contaminados
microorganismos patégenos

El hospital es un ambito donde se concentran
personas que, potencialmente, vehiculizan micreorga
nismos patégenos, a lo que se suma el desarrollo de
infecciones nosocomiales. Ademas, por el uso
indiscriminado de antibidticos, las cepas bactagan
pueden desarrollar resistencia multiple. En época
reciente se han aislado cepas bacterianas de origen
clinico resistentes a desinfectantes y antisépticos
utilizados en la practica hospitalaria.

Liquidos biolégicos como sangre, orina, heces,
esputos, liquidos géstricos, pleurales, peritoseae
drenaje, aspiraciones traqueo-bronquiales se encuen
tran en todos los servicios aunque los laboratorios
los centros quirdrgicos los eliminan en mayor
concentracién. Estos liquidos pueden estar contami-
nados con bacterias patégenas provenientes de
pacientes con tuberculosis, infecciones con meringo
cocos, salmonellosis o SIDA. En otros casos, pueden
ser portadores de bacterias responsables de infec-
ciones nosocomiales (estafilococos, Pseudomonas)
multirresistentes (Darsy et al., 2002).

con

3. Medicamentos

Los hospitales representan una importante
fuente de emisidn de antibiéticos, citostaticograg
tes de diagnéstico, analgésicos, hormonas al ecosis
tema acuatico (Kummerer, 2001). Se encuentran en
mayor proporcion los antineoplasicos, los inmunomo-
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duladores, y luego los hematopoyéticos y los
antibiéticos (Boillot, 2008).

Después de su administracion, los farmacos
llegan a los liquidos residuales hospitalariosaaés
de las excretas de los pacientes. Muchas de estas
sustancias pueden alcanzar el medio ambiente,
fundamentalmente el acuatico, y producir efectos
directos o indirectos sobre el hombre y los anigjale
incluso a bajas concentraciones (Kummerer, 2001).

Antibiéticos

La concentracion de antibidticos calculada y
medida en efluentes hospitalarios esta en el mismo
orden de magnitud de la concentracion inhibitoria
minima para bacterias patdégenas susceptibles
(Kumerer y Henninger, 2003). Es 100 veces mayor
que en efluentes domiciliarios y en plantas de
tratamiento (Kiimerer, 2009).

En los efluentes hospitalarios, se detectaron los
antibioticos en mayor concentracién y frecuencia en
comparacion con otros ambientes. Brown et al (2006)
realizaron estudios en liquidos residuales de
diferentes origenes en Nueva Méjico, detectaron
ofloxacina, ciprofloxacina, lincomicina y peniciéin
G, y sulfonamidas en altas concentraciones en
efluentes hospitalarios. Watkinson et al. (2009) en
Australia detectaron antibidticos de diferente
estructura: p-lactamicos, quinolonas, macrdlidos y
sulfonamidas en concentraciones similares con
estudio de Europa y de Norteamérica. Ambos
trabajos concluyen que los efluentes hospitalaurs
una significativa fuente de antibioticos.

Antibiéticos hidrofébicos, como la cipro-
floxacina o tetraciclina en todas las muestras de
sedimentos analizadas de efluentes hospitalarites de
ciudad de Oslo, pero no en las muestras liquidgte. E
sugiere que los antibiéticos se unen a las paascul
del efluente (Thomas et al., 2007).

En los efluentes hospitalarios se observa una
constante liberacién de antibiéticos de manera que
estan constantemente contaminados independien-
temente de la degradacion del antibiético.

Citostaticos

Se detectaron ciclofosfamida e ifosfamida en
concentraciones medias de 146 y 109 ng/L, respec-
tivamente, en efluente de hospitales universitarios
También se han encontrado valores de platino de
3000 ng/L (Kumerer et al., 1997; 1999)

Hormonas

Las hormonas sexuales pueden producir
alteraciones en  organismos acuaticos en
concentraciones inferiores a 1ug/L.

Analgésice
Se han detectado ibuprofeno, diclofenac y
acido salicilico en efluentes y en aguas supeléisia

CARACTERIZACION DE LOS EFLUENTES
HOSPITALARIOS

Caracteristicas fisicoquimicas

En 1989, EPA realizé un estudio fisicoquimico
de cuatro hospitales, como resultado public6 sta li
de los principales contaminantes que se encuentran
en dichos efluentes.

Compuestos
bromodiclorometano,
dicloro-metano.

Compuestos organicos semivolatiles: fenol y 4 —
nitrofenol.

benceno,
tolueno, 1,1

organicos volatiles:
cloroformo,

Metales pesados: cromo, cobre, plomo,
mercurio, plata, niquel y zinc.
Cianuro.

Como muchas préacticas médicas han cambiado,
estos analisis deberian ser actualizados.

Se observa que existe una fuerte fluctuacion de
los parametros fisicoquimicos en funcion del hadpit
(Hartemann et al., 2005) Esto puede ocurrir dado qu
en cada hospital pueden variar el tipo de activédad
de acuerdo a su especialidad médica, si desarrolla
estudios de investigacién o si es un hospital unive
sitario. Los estudios de Boillot (2008) demostraron
gran variabilidad de los contaminantes en un mismo
establecimiento.

Los parametros fisicoquimicos (DBO, DQO,
sélidos sedimentables, pH, etc.), relacionados en
forma general con la carga contaminante, se detecta
en concentraciones similares o inferiores a las
detectadas en efluentes domésticos (Paz et al).2004

Estudios de Leprat (1998) y Jolibois et al.
(2002) confirmaron la presencia de AOX, compues-
tos clorados y desinfectantes en concentraciones
elevadas. Segun Kumerer (2001), los agentes de
contraste iodados, asi como ciertos solventes,
detergentes, y medicamentos clorados contribuyen a
que los AOX se encuentren en alta concentracion en
los efluentes hospitalarios.

La concentracion de metales pesados seria del
mismo orden que en los efluentes domésticos salvo
en el caso del platino, plata, mercurio, y gadolini
gue se encuentran en concentraciones mas importan-
tes en efluentes hospitalarios (Kiimerer et al. 2000
Kumerer, 2001).

En Francia, la caracterizaciéon fisicoquimica
detectd la presencia de compuestos organoclorados
en alta concentracion y metales pesados, en ekpecia
mercurio y plata. (Leprat, 1998).

Caracteristicas microbiolégicas

Las caracteristicas microbianas de un efluente
hospitalario dependeran de la composicién de fa flo
hospitalaria, que estd compuesta por bacterias
patégenas y ambientales. Las bacterias patdgenas
pueden provenir de heces u orina de pacientes
(Salmonella, Shigella etc.) o de infecciones
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intrahospitalarias  (Estafilococos, Estreptococos,
Pseudomonas, etc.). Las bacterias ambientales
pueden ser responsables de infecciones oportugistas
poseer caracteristicas de resistencia a los diesren
antimicrobianos utilizados en la practica hospitala

Los efluentes de centros de salud tienen una
carga microbiana menor que los efluentes urbanos
(Emmanuel, 2004). Estudios realizados en efluentes
del Complejo Universitario de Limoges evidenciaron
una poblacion bacteriana menor que en un efluente
domiciliario pero con mayor proporcion de bacterias
multirresistentes a antibidticos (Leprat, 1999}oE®e
puede deber a la presencia de desinfectantes
(sustancias cloradas), antibiéticos y sustancideds
en los efluentes (Emmanuel et al., 2005). El peligr
reside en la presencia de bacterias multirresesteat
los antibidticos y a cepas hospitalarias.

Bacterias resistentes a antibioticos

Las bacterias pueden desarrollar resistencia por
mutacién o por transferencia horizontal de genes.
Debido al amplio uso de antibidticos en los centros
de salud, los efluentes hospitalarios contienen un
namero mayor de bacterias resistentes que los
efluentes domiciliarios. En Florida, se aislarBn
faecium de efluentes hospitalarios sin enrique-
cimiento, que si fue necesario en el caso de los
efluentes urbanos (Harwood et al., 2001). Reinthale
et al., (2003) demuestra que las plantas de tratdmi
que reciben liquidos residuales hospitalarios tiene
mayores porcentajes d& coli resistente a antibio-
ticos que otras plantas. Guardabassi et al. (1998)
detect6 en las alcantarillas de aguas residuales qu
reciben efluentes hospitalarios, un aumento en la
prevalencia de bacterias resistentes a oxitetiaaicl

Diversos estudios han demostrado que los
liquidos residuales hospitalarios constituyen un
reservorio importante de cepas de enterococos
resistentes, especialmerie faecalisy E. faecium
(Blanch et al., 2003; Novais et al., 2005; Harweod
al.,, 2001). De estos ecosistemas, los enterococos
resistentes pueden llegar directamente al humano po
el agua de bebida o por contacto recreacional @¢aye
et al., 2003) o en forma indirecta por la alimeigac
(Wites, 2000). La resistencia en los enterococos se
desarrolla por adquisicion de genes de resistaitia
plasmidos o trasposones de otros microorganismos o
por mutacion espontanea (Klare et al., 2003). Se ha
sefialado una posible ruta de transmision de
enterococos resistentes, desde pacientes hospitaliz
dos a efluentes hospitalarios y de ahi al sistema
cloacal municipal para llegar mas tarde aguas
superficiales (Guardabassi y Dalsgaard, 2004;
Kotzamanidis et al., 2009) Estudios de Caplin gt al
(2008) detectaron cepas denterococcus faecium
pertenecientes a un clon (CC17) asociado a
infecciones hospitalarias en efluente urbano,

Ambientes fuertemente selectivos como los
hospitales, donde grandes cantidades de antimicro-
bianos son usados para prevenir y tratar infecsione

permiten el aumento de bacterias multirresistentes
que son liberadas a los efluentes hospitalarios.
Estudios de Chitnis et al., (2000), acerca de la
magnitud de bacterias multirresistentes en efligente
hospitalarios y su comparacion con efluentes urbano
sugieren que los efluentes hospitalarios puedeuarser
riesgo sanitario por la liberacibn de bacterias
multirresistentes,  provenientes del ambiente
hospitalario, hacia el sistema clocal urbano. El
namero de bacterias multirresistentes en efluentes
urbanos o en plantas de tratamientos se correkacion
con el nimero y tamafio de los hospitales conectados
al sistema cloacal domiciliario (Kumerer, 2009).
Utilizando enterococos, estafilococos, enterobager

y bacterias heterotréficas como indicadores de la
presencia de bacterias multirresistentes en
biopeliculas de un efluente hospitalario, Schwattz
al. (2003) detectd6 una importante presencia de
bacterias multirresistentes. Cepas multirresistedée
Klebsiella pneumoniaecon beta lactamasas de
espectro extendido fueron detectadas liquidos
residuales hospitalarios (Prado et al., 2007).

La presion selectiva de los antibiéticos en un
ecosistema natural puede seleccionar la integracion
diseminacién de genes de resistencia a antibiééinos
unidades de transferencia de genes que pueden ser
considerados contaminantes. Un ejemplo es la
situacién del gen de resistencia de quinolonacgan
que se encuentra en el cromosoma de bacterias
transmitidas por agua (Sanchez et al., 2008). Se ha
demostrado que la contaminacién por quinolona en
agua de rio favorece la integracion del ggm en
plasmidos y su diseminacion (Picao et al., 2008).
Ademéas los genes de resistencia a antibidticos
pueden ser indicadores de la historia de la
contaminacién en un ecosistema dado. ( Martinez,
2009). Diferentes mecanismos genéticos estan
envueltos en la transferencia de genes de resastenc
(1) transferencia de elementos moviles incluyendo
plasmidos, integrones vy trasposones; (2) por
transformacion de DNA; (3) trasduccion por
bacteriofagos. La resistencia a antibiéticos en la
mayoria de las bacterias ambientales esta dada por
adquisicion de nuevos genes, asociados con
elementos mévilesZhang et al. 2009).

Genes que codifican la resistencia a gentamicina
se detectaron erAcinetobacter, Pseudomonag
enterobacterias en efluentes hospitalarios (Hetier e
al., 2002). Borjesson et al. (2009) cuantificarenes
de resistencia a aminoglucésidos, a betalactanyicos
a tetraciclinas en diferentes liquidos residuales y
observaron una mayor concentracion en efluentes
hospitalarios.

Los liquidos residuales (especialmente los
hospitalarios) son ambientes favorables por la taezc
de bacterias, nutrientes y agentes antimicrobianos
para la sobrevivencia y transferencia de genes
diseminando bacterias resistentes a ambientes
acuaticos y terrestres (Meirelles- Pereira et28i02;
Lindber, et al., 2004). EI mecanismo de transfaeenc
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de genes es particularmente importante en efluentes
hospitalarios, con un aumento en la transferencia
horizontal de genes.

En efluentes hospitalarios se detectaron cepas
bacterianas con diferentes genes de resistencia Los
hospitales son fuentes puntuales que contribuylan a
liberacién de antimicrobianos y genes de resistenci
en aguas superficiales (Duong et al., 2008). Por lo
tanto, es previsible que los residuos contengaroamb
tipos de contaminantes: antibiéticos y genes de
resistencia.

La contaminacion con genes de resistencia a
antibioticos aumenta las probabilidades de Ila
adquisicién de resistencia por parte de bacterias
patégenas. Por esta razoén, la liberacion de residuo
hospitalarios que contienen bacterias comensales y
patégenas (resistentes y sensibles) como también
antibiéticos, deberia ser reducida a un minimo para
evitar el intercambio de material genético (Pauwels
Verstraete, 2006).

Virus

Marcadores de contaminacidn viral en aguas
superficiales, como enterovirus y adenovirus, son
identificados en efluentes hospitalarios; los
enterovirus se detectan en cantidades significativa
La presencia de enterovirus se considera un indicad
de contaminacién viral, pues su presencia se
correlaciona con la de otros virus como el VHI
(Emmanuel, 2004).

Caracteristicas radioactivas

Las fuentes radioactivas se utilizan para fines
terapéuticos y para establecer diagnéstico. Elels
utilizado para el tratamiento de cancer tiroideatré&
el 60 y el 70% de la dosis administrada es elinanad
por orina (Dremont,1997). Radioisétopos utilizados
en el diagndstico como Tty TI?** se detectan en
efluentes hospitalarios (Erlandsson, 1978). Estudio
en contaminacion radioactiva demostraron fenéme-
nos de biomagnificacién de ciertos radioelementos e
el ecosistema acuatico. Los residuos radioactens,
la Argentina, estdn controlados por la Comision
Nacional de Energia Atémica.

Caracteristicas toxicas

La toxicidad de un efluente hospitalario puede
estar dada principalmente por la presencia de:

Desinfectantes

Hipoclorito de sodio: Cuando el hipoclorito se
elimina en los liquidos residuales, la solucion
reacciona con materiales biolégicos y se producen
una variedad de compuestos organicos clorados que
en su mayoria son lipofilicos, persistentes y wic
para el ambiente acuatico (Salonen y Jokela, 1991).

Aldehidos: El glutaraldehido es un compuesto
volatil, irritante y téxico. En humanos se han

publicado casos proctitis, rectitis, y colitis por

contacto con materiales desinfectados con glutaral-
dehido que no fueron suficientemente enjuagados.
Dado su caracter irritante y volatil puede producir
casos de asma, dermatitis, irritacién de ojos §igin

en las personas que trabajan con este producto.

Las concentraciones de glutaraldehido halladas
en los efluentes pueden inhibir la accién de
microorganismos que degradan la materia organica
(Leung, 2001). Se detectaron en efluentes hospital-
larios estafilococos resistentes a dicho desinfiéeta
(Nufiez y Moretton, 2007).

El glutaraldehido es téxico para los organismos
acuaticos. Estudios de Emmanuel et al. (2005)
demuestran que la toxicidad aguda de la mezcla
glutaraldehido- detergentes es mayor que la suma de
la toxicidada guda de los productos constituyedees
la mezcla.

Agentes de contraste iodados

Son muy persistentes en el ambiente y
contribuyen a la formacion de AOX (Sprehe et al.,
2001; Steger-Hartmann et al., 1999).

Compuestos organohalogenad@®X)

Son compuestos que resultan de la utilizacién de
solventes, desinfectantes halogenados, detergentes,
agentes de contraste iodados. Son lipofilicos,
persistentes en el ambiente, y se acumulan en la
cadena alimentaria. Son téxicos para el hombresy lo
organismos acudaticos (Boillot, 2008).

Metales pesados

Mercurio: Aunque se ha reducido la emision,
sigue siendo uno de los metales pesados que efimina
un volumen alto. La concentracion en efluentes
hospitalarios de Europa oscila entre 0,04 y.@6L,
que corresponde a una carga anual de
aproximadamente 220-250 g para los hospitales
grandes (Kumerer, 2001).

Platino: Los efluentes hospitalarios contienen
platino por las excretas de pacientes tratado<isen
platino y carboplatino como agentes citostaticos
(Kumerer et al., 1999). En personas expuestas se
observaron trastornos como asma, alteraciones
dérmicas, pérdida de cabello, también casos decabor
y otros graves problemas de salud (Dubiella et al.,
2009).

Medicamentos

Los residuos de medicamentos se consideran
contaminantes emergentes en agua.

Los podemos clasificar en tres grupos:

A. Hormonas sexuales: son disruptores endécrinos.
B.- Antibioticos.

Los antibidticos han sido recientemente
clasificados grupo de riesgo prioritario por suaalt
toxicidad para algas y bacterias (Watkinson et al.,
2009).
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La presencia de antibidticos en el ambiente
representa un problema de salud publica dado su
potencial efecto genotoxico, alteracién de la egialo
acuatica, por promover la resistencia bacterialus a
antibiéticos, pueden producir complicaciones en el
desarrollo de tecnologias para la reutilizacion del
agua y posiblemente incluso un aumento del riesgo
para la salud humana.

El fuerte incremento de las concentraciones de
antibioticos en los ecosistemas naturales como pro-
ducto de la actividad humana puede influenciar no
solo la seleccion de microorganismos resistentes a
antibiéticos sino también la estructura de la pabla
microbiana natural y alterar la fisiologia de los
microorganismos.

La ciprofloxacina se encuentra en los efluentes
hospitalarios en una concentracién entre 0,7 y 124
ug/L y se determiné su actividad genotéxica por
diferentes ensayos (umuC test) (Hartmann et al.,
1998). Diferentes investigadores demostraron el
efecto mutagénico de quinolonas ( ciprofloxacina,
ofloxacina) y nitroimidazoles por medio del ensayo
de Ames y del SOS chromotest (Lamber et al.,1993;
Kiamerer et al., 2000a).

La exposicion durante largo tiempo a
concentraciones bajas (ng/Lug/L) de antibiéticos,
como ocurre en un efluente, favorece el desardslo
bacterias resistentes (Brown, 2004).

La persistencia de los antibiéticos en el ambien-
te fue descrito por Huang et al. (2001) de la sigid
manera: sulfonamidas y fluoroquinolonas son las mas
persistentes seguidas por los macrolidos; la ietrac
na puede persistir por relativamente largos pesodo
de tiempo siempre que no esté presente la luzodlel s
y los aminoglucosidos y Id&lactamicos son los que
muestran menor persistencia en el ambiente.

C.- Agentes antineoplasicos.

Los citostaticos constituyen un  grupo
importante de medicamentos en materia de riesgo
sanitario y ambiental. Se ha demostrado que poseen
actividad mutagénica, teratogénica, cancerigena; y
embriotoxica son los medicamentos mas téxicos
(Kumerer, 2001). La mayoria de los compuestos
estudiados son de baja biodegradabilidad.

Se puede plantear el riesgo que puede repre-
sentar para la salud humana dosis bajas repet&as d
estos productos en el ambiente, tanto en el efecto
sobre el sistema inmune como cancerigeno (Cas-
tegnaro y Hansel, 2006).

RIESGO SANITARIO

Al evaluar los deshechos que contienen estos
efluentes podemos distinguir tres tipos de riesgos
provenientes de los efluentes hospitalarios:

Riesgo infeccioso

Esta relacionado con la presencia de
microorganismos patdgenos multirresistentes con una

potencial transmision horizontal de genes. El tqui
residual proveniente de hospitales es una de las
mayores fuentes de microorganismos patégenos y
resistentes a antibidticos y genes de resisteadias
antibiéticos que son liberados al ambiente (Baquero
et al., 2008).

Riesgo toxico o quimico

Relacionado con restos de medicamentos y sus
metabolitos asociados a las excretas de los pasient
diferentes reactivos, compuestos organoclorados y
metales pesados que pueden conferir caracteristicas
téxicas para los seres humanos y para los sistemas
acuaticos. Ademas como los efluentes hospitalarios
son mezclas complejas conteniendo un gran ndmero
de compuestos toéxicos, el riesgo téxico de dichos
efluentes sera diferente al de los compuestos que
contiene por separado (Boillot y Perrodin, 2008).

La presencia de medicamentos citostaticos y
algunos antibioticos representa un riesgo mutagénic
y teratogénico (Jolibois y Guerbet, 2006).

Riesgo radioactivo

Por la presencia de residuos que contienen
radioisétopos.
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RESUMEN

Se realizd un estudio epidemiolégico transversahmbe siete (7) dias en un Hospital Clinico Quidog
provincial en Cuba, con el objetivo de identifidas caracteristicas cualitativas y cuantitativadadedesechos
s6lidos generados. Las unidades de muestreo fusgetetcionadas por criterio de expertos, realizéandas
caracterizacion de los mismos mediante analisisofis quimico. Se utilizaron diversas variableslita@vas y
cuantitativas a partir de la metodologia basicai&Guara el manejo interno de residuos soélidos kedapps” del
Centro Panamericano de Ingenieria Sanitaria y @Gierdel Ambiente (CEPIS), Lima, Perd. La generacaial
diaria de estos desechos fue de 3 896.2 kg, sisdservicios generales y el servicio de hosp#alin los que
mayor porcentaje generaron con 49.3 % y 37.8 %ertivamente. Al analizar los tipos de desechogmgeins se
encontré que la generacion de desechos quimicomadguticos fue baja (1.49 %); mientras que, serdeana
cantidad considerable de desechos infecciosos{3%)4La tasa global de generacién se encontrGaleet rango
de la media observada para hospitales de Améritaa.d.a densidad aparente fue variable, en ratagi&ervicio
gue genero los desechos. Se encontré una gradgeteidad en la composicion, con un porcentajeudestiad
variable en correspondencia con las funciones da éeea; con un valor cal6rico inferior que dadailpilidad de
incinerar sin combustible adicional; el contenidoatufre fue medio (0.52 %) y el de nitrégeno tésbéjo (0.27
%); mientras que, el contenido de ceniza fue dé6.1

Palabras clave:caracterizacion de los desechos, desechos peligrdesechos de hospitales.

INTRODUCCION Alcanzar un buen estdndar de limpieza en las
instituciones de atencion a la salud es un comgenen
Todas las actividades del ser humano generan importante de todo programa para el control de las
subproductos que deben ser reciclados, incinerados  infecciones:
descartados, en sitios que no ofrezcan peligro lpara En América Latina y el Caribe el problema del
comunidad ni atenten contra el medio ambiénte. manejo de los desechos sélidos ha evolucionado en
Cada hospital o clinica, independientemente de su complejidad, en forma paralela a la de los procesos
tamafio, esta concebida para ser un lugar de cteia pa  de urbanizacion e industrializacion. En el manegjo d
las enfermedades. Este es el proposito fundamental los desechos solidos se debe considerar, por on lad

de un sistema de atencion a la salud. La habilittad el aspecto vinculado a la salud publica, que oldiga
una institucién para proveer un buen estdndar de una recoleccion eficiente y rapida y a una dispasic
atencién a la salud es incierto si hay un estaddar final que evite impactos irreversibles al ambigne

higiene pobre y un alto riesgo de infecciones la salud, y por otro lado, al aspecto de la comserv
evitables a los pacientes y a los trabajadores. cién de los recursos naturales, conducente allestab

ISSN 1579-1734. Dep6sito legal GR-222/2002.



R.A. JuncoDiaz, R.I. GUTIERREZCASTRO, P.ORDUNEZ GARCIA Y M. HEYDRICH

585

Caracterizacion de los desechos solidos generadas leospital clinico-quirtrgico provincial en Cuba

Hig. Sanid. AmbientlO: 584-590 (2010)

cimiento de politicas de reduccion de la generaciéon
de desechos y al incremento del recicfaje.

Los hospitales y otras instituciones de atencién a
la salud tienen un “deber de cuidado” para la salud
publica y para el medio ambiente y tienen
responsabilidades particulares en relacién con los
desechos que ellos generan. Estas institucionendeb
asegurar que las actividades de manejo, tratamjento
disposicion final de los desechos generados nateng
consecuencias adversas a la salud humana y al medio
ambiente’

La gestion de los desechos so6lidos de instituciones
de salud es un proceso destinado a garantizar la
adecuada higiene y seguridad para los trabajadoses,
pacientes y la comunidad general. Incluye Ila
planificacion y adquisicion, la construccion, la
conducta y capacitacion del personal, el uso adecua
de herramientas, maquinas y productos farmacéuticos
los métodos apropiados de eliminacion dentro yafuer
del hospital y la evaluaciébn. Sus numerosas
dimensiones requieren un enfoque mas amplio que el
punto de vista tradicional de especialistas endselu
ingenierie

De primordial importancia para abordar cualquier
programa de control de las situaciones de riesgo
derivadas del manejo inadecuado de los desechos
solidos de instituciones de salud, es el caraeteriz
cualitativa y cuantitativamente el problema. Ello
permitira dimensionar los espacios fisicos necesari
para manejar los diferentes tipos de desechogjideci
acertadamente acerca de qué alternativas técnicas
utilizar para el tratamiento de cada una de las
fracciones componentes y seleccionar los equipos y
dispositivos mas convenientes para tal propdsito.

La informacién disponible en América Latina y el
Caribe es aun insuficiente y en Cuba no existen
trabajos publicados donde se suministre informacion
acerca de las caracteristicas de los desechosagener
dos en las instituciones de salud. El conocimigui®
se posee actualmente, esta basado en informaciones
suministradas por los centros hospitalarios, aésav
de encuestas, que aunque se han incluido un gran
namero de hospitales del pais, la informacion tasul
incompleta y puntual, por lo que la hace poco esnfi
ble. Por esta razén ha sido necesario realizar este
estudio de caracterizacion con el objetivo de iflent
car las caracteristicas cualitativas y cuantitatide
los desechos generados en un centro hospitalario.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal para identificar
las caracteristicas de los desechos sélidos garerad
por un Hospital Clinico Quirdrgico provincial en
Cuba. Este centro hospitalario tiene un perfilictin
quirdrgico, cuenta con 722 camas fisicas, de las cu
les se mantienen ocupadas 590 como promedio. El
estudio fue llevado a cabo durante siete dias.tiSe u
liz6 como metodologia basica la “Guia para el mane-
jo interno de residuos sélidos hospitalarios” reenm

dada por el Centro Panamericano de Ingenieria
Sanitaria y Ciencias del Ambiente (CEPIS).

Aspectos organizativos

Previo a la caracterizacion de los desechos, se
llevdé a cabo una fase piloto dirigida a subdivielir
centro por areas y servicios especializados, establ
una primera clasificacion de los desechos que
potencialmente generarian y contactar con los
responsables del manejo interno de los desechos
aplicandoles la “Encuesta de residuos de hospifales
con el objetivo de conocer las caracteristicas del
centro; asi como, las fuentes internas de gergraci

Con todos estos elementos y de comin acuerdo
con el Departamento de Epidemiologia del hospital,
se le presentd a la direccion del mismo un plan
detallado que conformaria el programa de estudio,
con el objetivo de asegurar su cooperacion y
participacion.

Subdivisién del hospital por servicios especialaad
y seleccion de las unidades de muestreo

En una primera etapa se tomaron todos los
servicios del hospital (universo) y se agruparause
sus funciones. Se conformaron cinco estratos (marco
muestral): servicios de hospitalizacién, servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento, servicio
ambulatorio, servicios directos complementarios y
servicios generales; se confirmo el(los) tipo(s) de
desecho(s) que generaba cada uno de ellos, de cada
uno de los estratos.

En una segunda etapa se procedio a la seleccion
de las unidades de muestreo teniendo en cuenta el
tipo de estrato en virtud de las funciones delisirv
y el tipo de desecho que generaban. Las unidades de
muestreo fueron seleccionadas finalmente por iriter
de expertos, de manera tal que todos los estratos,
funciones y tipos de desechos estuvieran
representados en la muestra.

Clasificacion de los desechos sélidos generadaa en
hospital

Tomando en consideracion las caracteristicas del
centro y del pais se adopté la clasificacion
recomendada por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para paises en vias de desafrdio
cual comprende cinco categorias: desechos generales
no peligrosos, objetos cortopunzantes, desechos
infecciosos (excepto los objetos cortopunzantes
infectados), desechos quimicos y farmacéuticos y
otros desechos peligrosos (radiactivos, medicaraento
citotoxicos y envases presurizados).

Método de recoleccién de los desechos

Dependiendo del tipo y cantidad de los desechos
generados en cada punto a muestrear, se distribuy6
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un ndmero de bolsas de polietiieno de 0.5 mm de
espesor y con capacidad de 25 y 75 litros, ne@ssari
para el embalaje de los desechos.

Todas las muestras fueron identificadas con los
siguientes datos: hora (entrega y recogida de la
bolsa), dia, mes y afio; punto de generacién, piso,
seccién. Como no se contaba con bolsas plasticas de
diferentes colores, se elaboraron tarjetas queoffuer
rotuladas con lineas, donde a cada tipo de desecho
generado le correspondia un color, segun el sigiien
esquema:

Blanco: desechos generales.

Azul: desechos cortopunzantes.

Rojo: desechos infecciosos.

Negro: desechos quimicos y farma-
céuticos.

Amarillo: otros desechos peligrosos.

Ademas de las etiquetas, las bolsas fueron
identificadas con creyén para evitar errores, por
extravio de las mismas en el proceso de clasificaci
traslado y pesaje.

Los objetos cortopunzantes fueron depositados en
envases rigidos de cartén, con un orificio en ldepa
superior, para evitar lesiones en los manipuladores

La recogida de las muestras se realiz6 una vez al
dia en el horario de 6:00 AM a 12:00 M, y el dia
anterior a la toma de muestra se le entregaba a los
jefes de las areas de limpieza de cada piso laadol
con las etiquetas de identificacién, quienes las
entregaban a los auxiliares de limpieza en los
diferentes turnos de trabajo. La totalidad de los
desechos fue transportada por los operarios de
saneamiento del hospital hacia el sitio destinaata p
el estudio, donde se colocaban de forma separada po
servicios y tipo de desechos, atendiendo a la
clasificacion adoptada.

O O0OoOod

Mediciones realizadas y metodologia

El procedimiento para la recoleccion de la
muestra y las mediciones realizadas se efectuaron d
acuerdo a la metodologia recomendada por el
CEPIS.

Se desarrollaron los siguientes analisis fisico-
guimicos: peso, volumen, densidad, composicion
fisica, humedad, poder caldrico, cenizas, contenido
de azufre y de nitrégeno.

Se establecieron indicadores de generacién de los
desechos sélidos en los servicios de hospitalinacié
(kg/cama ocupada.dia), donde se dividié la genera-
cion diaria de hospitalizacién para el niamero de
pacientes hospitalizados ese dia y en el servicio
ambulatorio (kg/consulta.dia), dividiendo la gerera

cion diaria en las areas de consulta externa para e
namero de pacientes atendidos ese dia.

Previo al estudio de caracterizacion se realizé un
programa de capacitacién dirigido al personal
involucrado en todas las etapas del manejo de los
desechos solidos, a fin de garantizar la calidadlen
estudio.

RESULTADOS Y DISCUSION

Como se puede observar en la Tabla 1 el indice
de generacion de desechos solidos del centro fue de
2.67 (kg/cama ocupada.dia), encontrandose dentro
del rango de la media observada para América
Lating®"**° siendo los desechos generales o no
peligrosos y los infecciosos los que mas aporteasen.
excluyé el material reciclable (frascos de vidrio y
cajas de cartén). El indice de generacion en el
servicio ambulatorio fue de 0.05 kg/consulta.dia.

Al analizar la Tabla 2 se observa que el mayor
porcentaje de generacién lo ocupan los desechos no
peligrosos o generales seguidos de los desechos
infecciosos. Estos resultados, en cuanto al paent
obtenido, no coinciden con los reportados en otros
estudios realizadé§ donde la generacion de
desechos generales alcanzé valores por encima del
80.0 %.

El porcentaje de desechos infecciosos fue superior
comparado con dos estudios llevados a cabo en
Venezuel®, con cifras reportadas de 14.0 % y 17.0
%, respectivamente. En ambos casos la explicacion
pudiera ser que no se realiz6 una buena segregacion
en la fuente de generacién y algunos desechos que
pudieran haberse reciclado, como papel y cartan, po
ejemplo, fueron mezclados con los desechos
infecciosos.

En cuanto a los desechos quimico-farmacéuticos
no se consideraron los desinfectantes quimicos y
reactivos de laboratorio ya que se utilizaban ddsi
y se eliminaban a través de la red de alcantawi/lkd
cual puede haber influido en el bajo porcentaje de
generacion obtenido.

La generacion de desechos no peligrosos se
presenta en la Tabla 3 y se observa un total dé.450
kg con predominio de los servicios generales. &har
de mayor generacion fue la cocina, la cual reptasen
el 72.0 % del total de desechos no peligrosos & qu
demuestra que el resto de los servicios s6lo gezlerd
28.0 %.

El servicio de hospitalizacion fue el que mayor
cantidad de desechos infecciosos generd (Tabla 4) |
que se explica por la cantidad de pacientes
hospitalizados durante el periodo de muestreogsobr
todo en el servicio de cirugia.
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. Total Promedio
CHIEZOES € (08 EEanEies (kg/semana) | (kg/cama ocupada.dia o

Desechos no peligrosos 10.94 1.57 58.8
Desechos infecciosos 7.05 1.0 37.4
Objetos cortopunzantes 0.32 0.05 1.9
Desechos quimico/farmacéuticos 0.28 0.04 1.5
Otros desechos peligrosos 0.09 0.01 0.4
TOTAL 18.68 2.67 100.0

Tabla 1.indice de generacion (kg/cama ocupada.dia) dedssathos generados segln categorias.

Hospital Clinico Quirudrgico Provincial, Cuba.

. Total Promedio
Categorias de los desechos (kg/semana) (kg/dia) %

Desechos no peligrosos 2 839.2 405.6 72.9
Desechos infecciosos 965.0 137.8 24.8
Objetos cortopunzantes 43.5 6.2 1.1
Desechos quimico/farmacéuticos 35.0 17.5 0.9
Otros desechos peligrosos 13.5 4.5 0.3
TOTAL 3896.2 556.5 100.0

Tabla 2. Generacion de desechos segun categorias. HospiteloQQuirurgico Provincial, Cuba.

Seriaios Total Prome:dio %
(kg/semana) (kg/dia)
Hospitalizacién 212.0 30.2 14.2
Auxiliar diagnéstico/tratamiento 24.8 3.5 1.6
Directos complementarios 33.4 4.7 2.2
Ambulatorio 6.2 0.8 0.4
Generales 1230.0 175.7 81.6
TOTAL 1506.4 214.9 100.0

Tabla 3. Generacién de desechos no peligrosos segun santdspital Clinico Quirdrgico
Provincial, Cuba.

La generacién de objetos cortopunzantes (Tabla
5) mostr6 que los servicios de hospitalizacion y
auxiliares diagnésticos fueron los Gnicos genereslor
de este tipo de desecho. Es de destacar que diaante
realizacion del estudio, se utilizaba una cantidad
considerable de material cortopunzante reusable, lo

cual explica la baja cifra observada.

Al realizar un andlisis de los componentes
fundamentales presentes en los desechos generados
(Tabla 6) se obtuvo un predominio del papel y el
carton, la gasa y el algodén y los restos de aliosen

y cocina. El vidrio sélo aporté el 8.1 %, valoroati
tenemos en cuenta que el material reciclable fue
excluido (406 frascos/dia). Es importante destacar
que el 62.1 % de los componentes analizados son
potencialmente reciclables (plastico, vidrio, papel
cartén y restos de alimentos).

La densidad global obtenida en este estudio fue de
81.6 kg/m. Los servicios que presentaron los
mayores valores fueron servicios generales y
servicios auxiliares de diagnéstico y tratamierda c
194.3 kg/my 94.3 kg/m, respectivamente.
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Servicios Total Promgdio %
(kg/semana) (kg/dia)

Hospitalizacién 717.1 102.4 74.3
Aucxiliar
Diagnéstico/tratamiento 166.5 238 17.3
Directos
Complementarios i i i
Ambulatorios 81.5 11.6 8.4
Generales - - -
TOTAL 965.1 137.8 100.0

Tabla 4. Generacién de desechos infecciosos segin senditdsgital Clinico Quirargico
Provincial, Cuba.

Servicios Total Promedio
(kg/semana) (kg/dia)
Hospitalizacién 40,9 5,8
Auxiliar diagndstico/tratamiento 2,6 0,6
Directos
Complementarios ) i
Ambulatorios - -
Generales - -
TOTAL 43,5 6,4

Tabla 5. Generacién de objetos cortopunzantes segun sesvidaspital Clinico Quirdrgico
Provincial, Cuba.

Cantidad o

Componentes (kg) )
Plastico 13,48 4,6
Vidrio 23,73 8,1
Papel y carton 104,29 35,3
Restos de alimentos y cocina 42,06 14,3
Goma 7,32 2,5
Metal 7,42 2,5
Textil 6,54 2,2
Yeso 9,40 3,2
Gasa y algodon 80,40 27,2
Otros 0,17 0,1
TOTAL 294,81 100,0

Tabla 6. Composicion fisica de los desechos sélidos gensratluspital Clinico Quirdrgico

Provincial, Cuba

Los mayores valores de humedad obtenidos
correspondieron a la unidad quirdrgica y a la sala
dermatologia, con cifras de 58.14 % y 52.79 %,
respectivamente; los desechos provenientes de las
salas de medicina, cirugia, observacion, cuerpo de
guardia, central de esterilizacion y laboratorios

La densidad aparente de los desechos no
peligrosos fue elevada por la presencia de logsest
de alimentos y de cocina; mientras que, la de los
desechos infecciosos estuvo influenciada por la
presencia de desechos anatomopatologicos.
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mostraron valores entre un 30.0 % y un 50.0 % de
humedad y los desechos generados por las salas de
cuidados intensivos, unidades de cuidados
intermedios y consulta externa mostraron valores
inferiores al 30.0 %.

Los desechos solidos, con altos niveles de
humedad, deben disponer para su manejo de
depésitos impermeables que eviten la contaminacion
exterior. Durante el estudio se observé que la
ubicacidon que tenian los recipientes no cumplia en
todos los casos esta condicion. Otro aspecto de gra
importancia es la frecuencia de recogida de los
desechos, la cual se realizaba una vez al dialopor
que los desechos con un alto porcentaje de humedad
permanecian en los servicios por un periodo de 24
horas.

Merece la pena destacar, que a los desechos
anatomopatolégicos no se les realizé andlisis de
humedad por razones de seguridad; sin embargo, por
su constitucion son los que mayor humedad poseen.

El valor promedio obtenido del poder calérico de
las muestras analizadas fue de 3 465.5 Kcallkg
referido a muestra seca, valor que se encuentra por
encima del minimo (1500 Kcal/kg) necesario para
incinerar los desechos sin necesidad de combustible
adicional.

El contenido de ceniza fue de un 5.1 %, valor que
estard en dependencia del nivel de combustién
obtenido. El contenido de azufre de la muestradie
0.52 % pudiendo considerar este resultado como un
valor medio. Cuando se queman los desechos, con
este contenido de azufre, se generan a la atmésfera
concentraciones de dioxido de azufre que pueden
aumentar los niveles de dicho contaminante por
encima del minimo establecido (0.05 mg/m

El valor reportado del contenido de nitrégeno fue
de 0.266 %, valor considerado bajo por lo que las
emanaciones de Oxido de nitrégeno que pudieran
provocarse, no alcanzaria niveles sustancialmente
apreciables en la atmésfera.

Estos niveles de azufre y nitrégeno tienen
capacidad para formar compuestos corrosivos que
pueden afectar las partes metéalicas del incinerador
otras instalaciones vecirf3slo que fue comprobado
durante el estudio, al observarse un alto nivel de
corrosion de sus partes metalicas, fundamentalmente
la chimenea.

El conocimiento adquirido en esta investigacion
demostré que pese a las carencias materiales propia
de la situacién econdémica en el pais, con busquedas
de soluciones organizativas y un minimo de recursos
materiales, se pueden realizar estudios de diagaést
de los desechos sélidos que se generan en los
establecimientos de salud y permitan extrapola est
informacion a otras instituciones del pais.

CONCLUSIONES

1. Los resultados obtenidos aportaron un nuevo
conocimiento sobre la caracterizacion cualitativa

y cuantitativa de los desechos solidos generados
en una institucion hospitalaria y permitieron
contar, por primera vez en el pais, con un
indicador para cada tipo de desecho.

2. La informacion obtenida contribuirda a la
implantacion de un sistema de gestion de los
desechos solidos en esta institucién hospitalaria,
que permita generalizar la experiencia a otras
instituciones de salud del pais.

RECOMENDACIONES

Realizar estudios de caracterizacion en diferentes
instituciones de salud del pais y de diferenteslas/
de atencibn médica, que permita disponer de
indicadores nacionales y dimensionar el sistema de
manejo de estos desechos al nivel nacional.
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