
 

 

 

HIGIENE Y SANIDAD 

AMBIENTAL 
 
 

Volumen 10, páginas 569-590 
 
Año: 2010 

 
 
 
 
 

 
 
Contenido de este número: 
 

Caracterización microbiológica de aguas grises bajo distintas condiciones de disposición 

final en Ingeniero Budge (Buenos Aires, Argentina)  

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

Efluentes hospitalarios: características y riesgos sanitarios  

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

 
Caracterización de los desechos sólidos generados en un hospital clínico-quirúrgico 

provincial en Cuba  

R. A. JUNCO DÍAZ, R. I. GUTIÉRREZ CASTRO, P. ORDÚÑEZ GARCÍA y A. RODRÍGUEZ ARIAS 
Higiene y Sanidad Ambiental, 10: 584-590 (2010) 

 
  



 

 

HIGIENE Y SANIDAD AMBIENTAL 

Revista electrónica gratuita (free journal) 
 
 
Dirección 

Prof. Miguel Espigares García 
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Farmacia. Universidad de 
Granada. Campus Universitario de Cartuja. 18071 Granada, España. Telf: 958 249 618. Fax: 958 249 
958. Correo-e: mespigar@ugr.es 

 

Comité de redacción 
Carmen Amezcua Prieto. Correo-e: carmezcua@ugr.es 

Aurora Bueno Cavanillas. Correo-e: abueno@ugr.es 

Elena Espigares Rodríguez. Correo- e: elespi@ugr.es 

Milagros Fernández-Crehuet Navajas. Correo-e: fcrehuet@ugr.es 

Miguel García Martín. Correo-e: mgar@ugr.es 

José Guillén Solvas. Correo-e: fguillen@ugr.es 

Eladio Jiménez Mejías. Correo-e: eladiojimenez@ugr.es 

José Juan Jiménez Moleón. Correo-e: jjmoleon@ugr.es 

Dolores Jurado Chacón. Correo-e: djurado@ugr.es 

Pablo Lardelli Claret.Correo.el: lardelli@ugr.es 
Obdulia Moreno Abril. Correo-e: omoreno@ugr.es 
José Antonio Pérez López. Correo-e: japerez@ugr.es 

 

Redacción 
Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Facultad de Farmacia. Universidad de 
Granada. Campus Universitario de Cartuja. 18071 Granada, España. Telf: 958 249 618. Fax: 958 249 
958. E-mail: mespigar@ugr.es 

 
 

Depósito legal GR-222/2002  ISSN  1579-1734 
 

 

Higiene y Sanidad Ambiental es una revista electrónica en español, de difusión gratuita, que 
publica trabajos de investigación originales, revisiones y procedimientos técnicos, con un contenido relativo 
al área científica de Higiene y Sanidad Ambiental: criterios de calidad ambiental; contaminación de agua, 
aire y suelo; análisis de riesgos y exposición ambiental, industrial y laboral; epidemiología ambiental;  
técnicas de saneamiento; higiene de los alimentos; higiene hospitalaria; antibióticos, desinfección y 
esterilización; tratamiento de aguas y residuos sólidos; etc. Igualmente la revista publica artículos relativos 
a la docencia universitaria de estos contenidos. 

Los artículos para la publicación en la revista Higiene y Sanidad Ambiental, deben ser enviados a la 
Dirección de la revista en soporte electrónico con formato de Microsoft Word (o compatible), con un estilo 
editorial internacionalmente aceptado en las publicaciones científicas (título, resumen, palabras clave, 
introducción, material y métodos, resultados, discusión, bibliografía, etc.). 

Las suscripciones a la revista Higiene y Sanidad Ambiental son gratuitas y se pueden realizar 
mediante el envío de un correo electrónico dirigido a la Dirección o Comité de Redacción, o pueden ser 
directamente obtenidas en la dirección electrónica del Departamento de Medicina Preventiva y Salud 
Pública de la Universidad de Granada (www.ugr.es/%7Edpto_prev). 

 
 



L. NÚÑEZ, M. PAZ, C. TORNELLO, J. MANTOVANO, C. MOLINARI Y J. MORETTON 
Caracterización microbiológica de aguas grises en Ingeniero Budge (Buenos Aires, Argentina)  
Hig. Sanid. Ambient. 10: 569-574 (2010) 
 
 

 
 

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

569

 

Higiene y Sanidad Ambiental, 10: 569-574 (2010) 
 
 

Caracterización microbiológica de aguas grises bajo 
distintas condiciones de disposición final en Ingeniero Budge 
(Buenos Aires, Argentina) 
 
L. Nuñez1, M. Paz,1 C. Tornello1, J. Mantovano1, C. Molinari2 y J. Moretton1  
 
Cátedra de Higiene y Sanidad1 y Cátedra de Matemática2. Facultad de Farmacia y Bioquímica. 
Universidad de Buenos Aires. Junín 956. Ciudad Autónoma de Buenos Aires (Argentina). 
Correo-e: lidian@ffyb.uba.ar  
 
 
 
 
RESUMEN 

La eliminación y disposición final de las aguas residuales originadas por las actividades domésticas constituye 
un importante problema sanitario en zonas urbanas densamente pobladas. En muchas zonas del Gran Buenos Aires 
las aguas grises se eliminan en zanjas a cielo abierto cuyo riesgo potencial para los habitantes de zonas urbanizadas 
no ha sido adecuadamente cuantificado. El objetivo de este trabajo fue estudiar las características microbiológicas de 
muestras de aguas grises crudas obtenidas de canales localizados en la zona de Ingeniero Budge en el Gran Buenos 
Aires. El perfil microbiológico de las aguas crudas se comparó con el obtenido de las mismas muestras sometidas en 
laboratorio a procesos de sedimentación y pasaje por septos de arena que podrían proponerse como alternativas 
sencillas al tratamiento de aguas residuales. Para ello se realizó el recuento de coliformes totales, Escherichia coli, 
Salmonella spp, enterococos, y bacteriofagos (colifagos somáticos y F-específico RNA bacteriófago). Todos los 
microorganismos indicadores se detectaron en todas las muestras ensayadas. Entre los microorganismos indicadores, 
los coliformes totales se detectaron en mayor concentración. Escherichia coli y enterococos están presentes en 
concentraciones similares. Se detectó Salmonella spp en el 20% de las muestras ensayadas. Luego de la 
sedimentación y el pasaje `por septos de arena, se logró una reducción de 3,09 log para E. coli, de 4,92 para 
enterococos y de 2,04 para bacteriófagos. 
 
Palabras clave: Aguas grises, enteropatógenos, indicadores de contaminación fecal. 
 

 
 
INTRODUCCIÓN 

 
La eliminación y disposición final de las aguas 

residuales originadas por las actividades domésticas 
constituye un importante problema sanitario en zonas 
urbanas densamente pobladas. En Argentina, como 
en muchos países de Latinoamérica, gran parte de la 
población carece de redes cloacales. En estos casos se 
recurre a sistemas de eliminación 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 pequeños canales, 
generalmente improvisados, corren entre la acera y la 
calzada y se unen para formar canales colectores de 
mayor tamaño que desaguan en arroyos o ríos. 

Las aguas grises pueden definirse como los 
líquidos residuales domiciliarios provenientes de 
duchas, lavado de ropa, alimentos y vajilla. Por su 
origen estas aguas transportan una significativa carga 
microbiana cuyas características dependerán de las 
actividades domésticas desarrolladas en la comunidad 
(Gross et al., 2007; Casanova et al., 2001). 

En algunos casos, las aguas grises pueden 
contener agentes patógenos (Amman, 2006). La 
contaminación originada por lavaderos y cocinas 
suele ser mayor que la originada por duchas o 
lavabos. Bacterias enteropatógenas, como Escheri-
chia coli enteropatógena, y distintas especies de 
Shigella, Salmonella y Campylobacter pueden estar 
presentes en las aguas grises cuando provienen de las 
piletas de las cocinas o por contaminación fecal 
cruzada por actividades como lavado de telas 
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contaminadas (pañales) (Rose et al.,1991). La 
concentración de virus depende de la salud de la 
población que genera estos líquidos residuales. Su 
presencia constituye un importante riesgo sanitario 
debido la baja dosis infectiva (Gilboa et al., 2008; 
Dixon et al, 1999). 

La determinación de microorganismos indica-
dores como coliformes fecales, enterococos, y 
bacteriófagos, permite estimar el riesgo de infección 
que presentan estas aguas. Los indicadores bacteria-
nos en aguas grises fueron detectados  en un amplio 
rango desde 0 a 107 UFC/100mL (Ottoson y 
Stentrom, 2003; Friedler et al., 2006). No existen 
datos de la carga microbiana ni de la caracterización 
de patógenos en Argentina. 

El riesgo que presentan las aguas grises no 
tratadas en zonas donde estos líquidos residuales se 
eliminan a canales a cielo abierto que desaguan en 
ríos o drenan hacia napas subterráneas no ha sido 
convenientemente estimado hasta el presente en el 
país. Complejas cuestiones socioeconómicas y 
políticas hacen que la construcción y operación de 
sistemas cloacales y plantas para tratamiento de 
efluentes urbanos no puedan llevarse a cabo en un 
futuro cercano. Mientras esta solución definitiva se 
lleve adelante existen alternativas destinadas a 
disminuir los riesgos de las poblaciones expuestas y a 
su vez disminuir las cargas microbianas que se 
eliminan a los cursos de agua superficiales. Algunos 
autores como Ottosson (2003) y Stevik et al (1999) 
han propuesto procedimientos muy sencillos, y de 
bajo costo, que no pueden clasificarse como 
tratamiento de efluentes pero permitirían disminuir la 
carga microbiana de estas aguas antes de proceder  a 
su disposición final.  

El objetivo de este trabajo fue estudiar las 
características microbiológicas de muestras de aguas 
grises crudas obtenidas de canales localizados en la 
zona de Ingeniero Budge en el Gran Buenos Aires. 
Esta zona fue seleccionada por presentar una 
característica de eliminación de aguas común con 
muchas otras de la región sumada a una serie de 
dificultades que lo transforman en el escenario más 
complejo de la región. Los canales a cielo abierto que 
drenan las aguas grises hacia otros canales mayores 
que a su vez desembocan en la cuenca Matanza 
Riachuelo están construidos en terrenos bajo la cota 
de este río, como consecuencia, el desagüe 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 microbiológico de las aguas crudas se 
comparó con el obtenido de las mismas muestras 
sometidas en laboratorio a procesos de sedimentación 
espontánea y pasaje por septos de arena (asimilables 
a suelos de la zona) que podrían proponerse como 

alternativas sencillas al tratamiento de aguas 
residuales. 

 
 MATERIAL Y MÉTODOS  

 
 Se tomaron muestras mensuales durante un 

año, 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 a 4o C, siendo procesadas el 
mismo día de la toma de muestra. 

Dentro de las 12 horas de toma las muestras se 
procedió al análisis microbiológico y se permitió la 
sedimentación espontánea en bandejas de 15 litros de 
capacidad donde se dispusieron 4 litros de agua gris 
durante 96 horas a temperatura ambiente simulando 
las condiciones de permanencia del agua en los 
canales. Transcurrido el período de sedimentación se 
procedió al pasaje por arena. 

Para el proceso de filtrado de las muestras de 
agua gris se utilizó una columna de acrílico con un 
diámetro de 15 cm y una altura de 100 cm la cual se 
rellenó con arena, previamente lavada con agua 
destilada y esterilizada, hasta una altura de 80 cm. La 
columna fue intermitentemente cargada con 60 mm, 
de agua gris por día aplicada en 12 dosis (Stevic et 
al., 1999). 

Las partículas de la arena utilizada tenían la 
siguiente distribución de tamaño: 70% de la arena en 
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 microbiológicos se 
procedió como sigue: 

De alícuotas de las muestras se prepararon 
diluciones decimales seriadas 10-1 a 10-4 en solución 
fisiológica y se sembraron por duplicado en placas de 
Agar Tripteína Soja en superficie (0,1 mL) que se 
incubaron 48 h a 28o C. para las determinaciones de 
las UFC de bacterias heterotróficas. 

Se inoculó 1 mL de las diluciones en placas 
de Agar Cromógeno, en profundidad y se incubó 48 
horas a 44o C. para determinar las UFC de coliformes 
fecales y Escherichia coli.  

Se inoculó 1 mL de muestra, en profundidad, 
en Agar selectivo para enterococos Slanetz Bartley y 
se incubó durante 48h a 35o C. para la determinación 
de las UFC de enterococos. 

Para determinar Salmonella y Shigella se 
realizó una inoculación en tubos,  de acuerdo a la 
técnica NMP descrita por EPA, modificada de 
acuerdo a lo siguiente: se inocularon cinco tubos de 
Caldo TSB por dilución incubando durante 24 h a 35º 
C. Los tubos con crecimiento se inocularon en Caldo 
Tetrationato y Caldo Rappaport que se incubaron 
durante 18h a 35° y a 44º C respectivamente. 
Después de la incubación se sembró en superficie en 
placas de Agar XLD que se incubaron 48h a 37º C. 
Las colonias características, se sembraron en medios 
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TSI, LIA y Urea. La tipificación se realizó mediante 
el API 20E y se confirmó mediante pruebas 
serológicas. 

Los colifagos somáticos se determinaron por 
la técnica de doble capa según normas ISO 10705-2 
(Anon, 2000). El recuento de F - específicos RNA 
bacteriofagos se realizó por según normas ISO 
10705-1 en doble capa (Anon, 1995).  

Para el análisis estadístico se aplicaron test de 
comparación de grupos y análisis de regresión, 
utilizándose para ello el software SPSS versión 17.1.  
 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El número de bacterias heterotróficas se 
encuentra entre 2,7 x 105  y 1 x 107 con un valor 
promedio de 2,1 x 106 UFC/mL. Los mayores 
recuentos se observaron en enero y diciembre, con 
una significativa variación estacional. 

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

 Se detectaron coliformes totales en un rango 
de 1,8 x 105 a 2,0 x 108 UFC/100 mL con un valor 
promedio de 6,0 x 107 UFC/mL. Los valores de 
Escherichia coli variaron entre 1,6 x 10 5 a 2,5 x 106 

UFC/100mL, con un valor promedio de 8,0 x 105 

UFC/100 mL  Con respecto a los enterococos, los 
recuentos variaron entre 1,4 x 105 a 2,0 x 106 

UFC/100mL, con un valor promedio de 5,0 x 105 

UFC/100mL. Se observó una diferencia estacional en 
los recuentos de coliformes totales con valores 
máximos en octubre, noviembre y diciembre. En 
cambio, se observó una baja dispersión en los 
recuentos de E. coli y enterococos (Figura 2). En la 
mayoría de las muestras los resultados indicaron un 
alto número de las diferentes bacterias indicadoras.  

La concentración media de coliformes totales 
y de E. coli fue similar a los datos que se encuentran 
en la literatura para aguas grises de origen doméstico 
(Ottoson et al., 2003; Birks et al., 2007). En cambio, 
los recuentos de enterococos fueron más altos que los 
determinados por otros autores. 

En estudios realizados por Lucena et al., 
(2003) en líquidos residuales de plantas de 
tratamientos en Argentina, detectaron valores medios 
de enterococos y de bacteriófagos F -específicos 

RNA fagos de 7,3 x 105 

UFC/100mL y 7,1 x 104 
UFP/100mL. Estos datos 
sugieren que los valores de 
dichos indicadores en aguas 
grises se encuentran en los 
mismos órdenes de magnitud 
que en un líquido residual 
cloacal. 

Los bacteriófagos se han 
propuesto como potenciales 
indicadores de enterovirus en 
agua (Havelaar et al., 1993). 
Costán- Longares (2008) 
demostró una significativa 
correlación entre bacteriófagos 
y enterovirus. En las muestras 
ensayadas, se detectaron 
concentraciones de 1,0x 103 a 
2.0 x 105 UFP/100mL con un 
valor promedio de 5,1 x 104 

UFP/100mL. Los valores de F 
específicos RNA fagos se 
registraron entre 5.2 x 103 a 2.1 
x 105, con un valor medio de 
5.1 x 104 UFP/ 100mL. 

Todos los 
microorganismos indicadores 
se detectaron en todas las 
muestras ensayadas. Entre los 
microorganismos indicadores, 
los coliformes totales se 

detectaron en mayor concentración. Los dos 
indicadores fecales específicos (Escherichia coli y 
enterococos) estuvieron presentes en concentraciones 
similares. No se observaron diferencias significativas 
(test de  Wilcoxon, P=0.11)  entre los valores 
hallados de Escherichia coli y enterococos. Un 
análisis de regresión entre E coli y F-específico RNA 
fagos muestró que los RNA Fagos explicaban cerca 

 
 
Figura 1. Logaritmo de las concentraciones  de los indicadores microbianos 
de contaminación fecal en el agua gris de mayo 2008 a marzo 2009. 
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del 40% de la variabilidad de E.coli, siendo el 
modelo significativo (R2=0.36; P=0.05). Por 
consiguiente, se puede considerar al F-específico 
RNA fago como un buen indicador de contaminación 
fecal en aguas grises.  

Se observó un aumento  de los coliformes 
totales en más de 2 log a partir de octubre, lo que no 
ocurrió con los demás indicadores. Los meses de 
octubre a diciembre fueron más lluviosos que mayo a 
julio (210 mm frente 30 mm). Los fenómenos de 
arrastre y escurrimiento de suelos adyacentes 
pudieron influir en este aumento, puesto que algunas 
bacterias del grupo coliformes no tienen origen fecal 
y se encuentran en altas concentraciones en suelo 

(Larrea et al., 2009). 
 Los valores 

hallados en los 
recuentos de coliformes 
totales, E. coli, y 
enterococos indicaron la 
presencia de 
contaminación fecal en 
las aguas grises, con la 
posible presencia de 
patógenos. Se detectó 
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 
observó una reducción 
de 1 log para las 
bacterias indicadoras y 
para colifagos 
somáticos y F 
específicos RNA fagos 
una reducción de 

solamente 0,38 y 0,23 log respectivamente. En 
ninguna de las muestras se detectó Salmonella spp. 

Luego de la filtración se detectó una reducción 
de bacterias indicadoras de 1,64– 3.87 log (Figura 3). 
Aunque las concentraciones de E. coli y de enteroco-
cos fueron similares en el agua gris, se observó una 
marcada reducción en el número de enterococos (3.87 
log) luego del pasaje por arena. Gross et al. (2007) 
reduce la población de E. coli en 4.6 órdenes logarít-
micos al pasar un agua  gris artificial por filtración 
vertical con arena. La materia orgánica y las sustan-
cias tensioactivas presentes influyen en la eficacia del 
proceso de filtración a través de suelos arenosos 
(Stevick et al.,2004; Powelson y Mills,1998). 

Los bacteriófa-
gos apenas disminuye-
ron su concentración 
entre 1,66 log. y 1,81 
log., por lo que se pue-
de inferir que también 
hubo una baja reduc-
ción viral (Ottoson y 
Stenström, 2003). La 
menor reducción de los 
bacteriófagos también 
ha sido descripta por 
otros autores (Costán 
Longares et al., 2008; 
Harwood et al., 2005; 
Mandilara et al., 
2006).  

Con ambos pro-
cesos se logró una re-

 
Figura 2. Boxplot correspondiente a la distribución de los indicadores microbianos. 
 

 

 

 
Figura 3. Media de las concentraciones de los indicadores microbianos en distintas 
condiciones de disposición final. 
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ducción de 3,09 log para E. coli, de 4,92 para 
enterococos y de 2,04 para bacteriófagos. 

El agua filtrada  con 6,4 x 102 E coli por 100 
mL se encuentra por debajo de lo especificado para 
líquidos residuales utilizados en riego de acuerdo a 
normas de OMS para reutilización de líquidos 
residuales (WHO, 2006). Los valores de enterococos 
(7 por 100 mL), en el agua filtrada por suelo arenoso 
se encuentran por debajo de los límites aceptables 
para aguas recreacionales según las normas de la 
OMS (WHO, 2004). 

La solución definitiva al problema que 
representa el vertido de aguas grises a la cuenca del 
río Matanza Riachuelo es la construcción de una 
adecuada red cloacal con una planta para tratamiento 
de dichos efluentes. La filtración por pasaje a través 
de suelos modificados con alto contenido en arenas 
de las granulometrías indicadas y en las condiciones 
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 a un río 
con el caudal del Matanza Riachuelo no incremen-
taría el riesgo por presencia de microorganismos 
capaces de producir infecciones ni alteraría en forma 
significativa el ecosistema.  
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INTRODUCCIÓN 

 
Los centros de salud eliminan grandes 

volúmenes de residuos líquidos contaminados con 
materia orgánica, antibióticos, antisépticos, detergen-
tes, solventes, medicamentos a los que se suman 
excretas y secreciones humanas contaminadas por 
diferentes tipos de patógenos. En general estos 
residuos líquidos se vierten sin tratamiento previo, a 
la red cloacal urbana. Si bien las aguas cloacales 
reciben un tratamiento previo a su disposición final, 
varios autores han demostrado que los productos 
eliminados por hospitales representan un riesgo 
potencial para el ser humano y el ambiente lo que se 
traduce en un impacto para la salud pública (Ortolan, 
1999). La magnitud de dicho impacto ha comenzado 
a evaluarse en los últimos años en ámbitos científicos 
(Bassi y Moretton, 2003; Paz et al., 2004). 

Los líquidos residuales no tratados provenientes 
de centros de salud pueden vehiculizar sustancias 
químicas con efectos tóxicos y genotóxicos sobre los 
organismos presentes en los ecosistemas acuáticos 
(Ferreira La Rosa et al., 2000; Emmanuel et al., 
2001). La composición de estos líquidos presenta 
fluctuaciones más o menos evidentes en su descarga a 
la red cloacal debido a la gran diversidad de 
compuestos químicos y de secreciones humanas 
contaminadas con microorganismos patógenos, 
(Kummerer 2001; Richardson y Bowron 1985). En 
este contexto la División 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 países de 
desarrollo (Pruess et al., 1998). 
 
CLASIFICACIÓN DE LOS RESIDUOS 
LÍQUIDOS HOSPITALARIOS  
 

La composición y el volumen de los líquidos 
residuales hospitalarios varía de acuerdo al tipo de 
centro de salud. Además del cuidado de la salud, 
algunos hospitales son centros de investigación, o 
centros de enseñanza universitaria. Existen hospitales  

generales donde se atiende un amplio espectro de 
enfermedades y hospitales especializados en el 
tratamiento de patologías específicas (oncología, 
enfermedades infecciosas, etc.). 

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

• Los desechos de naturaleza doméstica: que 
provienen de la cocina, lavandería con alta 
concentración de materia orgánica, grasas y 
detergentes,  

• Los desechos industriales que provienen 
de servicios de mantenimiento como garajes, talleres 
que contienen alta concentración de aceites y 
detergentes. 

• Los desechos generados en la práctica 
hospitalaria, análisis e investigación que son 
específicos de un centro de salud. Pueden contener 
productos químicos y radiactivos, líquidos 
biológicos. 

Esta última categoría es la responsable de la 
singularidad de los efluentes hospitalarios. Los 
residuos líquidos específicos de la actividad médica 
comprenden principalmente (Emmanuel, 2004): 
� Laboratorio de análisis y farmacia: En los 

laboratorios se trabaja con diferentes productos 
químicos que van desde solventes, ácidos y 
bases, y diferentes reactivos, y además líquidos 
biológicos (sangre, orina, heces, expectoraciones) 
que pueden vehiculizar agentes patógenos. 
Aunque existen protocolos para la disposición de 
estas sustancias, una parte de los mismos puede 
aparecer en las cloacas. 
La farmacia debido a la preparación de formas 
farmacéuticas y soluciones desinfectantes puede 
generar líquidos residuales con restos de 
medicamentos y desinfectantes. 

� Hemodiálisis: los equipos de hemodiálisis 
producen residuos líquidos residuales que 
contienen residuos de  medicamentos y 
microorganismos. Además dichos equipos 
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requieren limpieza y desinfección lo que implica 
eliminación de residuos de desinfectantes. 

� Radiología: En los líquidos generados por este 
servicio se pueden encontrar restos de 
reveladores, fijadores, sales de plata, y productos 
de contraste iodados 

� Centros quirúrgicos: se eliminan líquidos resi-
duales con alta concentración de residuos violó-
gicos como sangre, líquido gástrico, secreciones 
traqueobronquiales, líquidos pleurales. 

� Efluentes provenientes de la limpieza de los 
diferentes ambientes hospitalarios y de 
materiales médicos: contienen alto contenido en 
detergentes y desinfectantes con trazas de 
materia orgánica y medicamentos. 

� Efluentes del laboratorio de anatomía 
patológica: contienen ácidos, bases, colorantes, 
solventes, desinfectantes. 

� Deshechos de medicina nuclear 
 

Liquidos residuales comunes a los diferentes 
servicios 
 
1. Desinfectantes: 

Grandes volúmenes de soluciones desinfec-
tantes se utilizan en hospitales para la eliminación de 
patógenos en superficies (pisos, paredes, etc), 
instrumentos y en la piel. El alcohol, los aldehídos y 
distintos compuestos clorados forman parte 
importante como principios activos de diversas 
formulaciones (Kümmerer, 2001).  

Si las concentraciones de las soluciones de 
desinfectantes descartadas son suficientemente altas, 
los efluentes hospitalarios pueden convertirse en 
reservorios para la selección de bacterias resistentes o  
en algunos casos producir efectos tóxicos. Dicha flora 

microbiana podría sobrevivir a posterio-
res tratamientos para desinfección del 
efluente hospitalario. 

Los desinfectantes más utilizados 
son: 

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

Aldehídos: El glutaraldehído es el 
más utilizado actualmente como esterili-
zante químico para materiales termolá-
biles como los endoscopios, instrumen-
tos para diálisis. También se utiliza 
como fijador en laboratorios de anato-
mopatología. Se detectaron en efluentes 
hospitalarios concentraciones entre 0,50 
y 3,72 mg/ L (Jolibois et al., 2002).  

Ácido peracético: En muchos 
casos, reemplaza al glutaraldehído, por 
no presentar los riesgos sanitarios que 
presenta el glutaraldehído.  

Sales de amonio cuaternario: Poseen 
actividad detergente y desinfectante. En efluente de 
hospitales europeos se detectaron concentraciones de 
5 mg/L de cloruro de benzalconio (Kumerer, 2004) 

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

 
2. Líquidos biológicos contaminados con 
microorganismos patógenos: 

El hospital es un ámbito donde se concentran 
personas que, potencialmente, vehiculizan microorga-
nismos patógenos, a lo que se suma el desarrollo de 
infecciones nosocomiales. Además, por el uso 
indiscriminado de antibióticos, las cepas bacterianas 
pueden desarrollar resistencia múltiple. En época 
reciente se han aislado cepas bacterianas de origen 
clínico resistentes a desinfectantes y antisépticos 
utilizados en la práctica hospitalaria. 

Líquidos biológicos como sangre, orina, heces, 
esputos, líquidos gástricos, pleurales, peritoneales, de 
drenaje, aspiraciones traqueo-bronquiales se encuen-
tran en todos los servicios aunque los laboratorios y 
los centros quirúrgicos los eliminan en mayor 
concentración. Estos líquidos pueden estar contami-
nados con bacterias patógenas provenientes de 
pacientes con tuberculosis, infecciones con meningo-
cocos, salmonellosis o SIDA. En otros casos, pueden 
ser portadores de bacterias responsables de infec-
ciones nosocomiales (estafilococos, Pseudomonas) 
multirresistentes (Darsy et al., 2002). 

 
3. Medicamentos: 

Los hospitales representan una importante 
fuente de emisión de antibióticos, citostáticos, agen-
tes de diagnóstico, analgésicos, hormonas al ecosis-
tema acuático (Kummerer, 2001). Se encuentran en 
mayor proporción los antineoplásicos, los inmunomo-

 
 

Figura 1. Composición de los Líquidos residuales hospitalarios. 
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duladores, y luego los hematopoyéticos y los 
antibióticos (Boillot, 2008). 

Después de su administración, los fármacos 
llegan a los líquidos residuales hospitalarios a través 
de las excretas de los pacientes. Muchas de estas 
sustancias pueden alcanzar el medio ambiente, 
fundamentalmente el acuático, y producir efectos 
directos o indirectos sobre el hombre y los animales, 
incluso a bajas concentraciones (Kummerer, 2001).  
 
Antibióticos 

La concentración de antibióticos calculada y 
medida en efluentes hospitalarios esta en el mismo 
orden de magnitud de la concentración inhibitoria 
mínima para bacterias patógenas susceptibles 
(Kumerer y Henninger, 2003). Es 100 veces mayor 
que en efluentes domiciliarios y en plantas de 
tratamiento (Kümerer, 2009). 

En los efluentes hospitalarios, se detectaron los 
antibióticos en mayor concentración y frecuencia en 
comparación con otros ambientes. Brown et al (2006) 
realizaron estudios en líquidos residuales de 
diferentes orígenes en Nueva Méjico, detectaron 
ofloxacina, ciprofloxacina, lincomicina y penicilina 
G, y sulfonamidas en altas concentraciones en 
efluentes hospitalarios. Watkinson et al. (2009) en 
Australia detectaron antibióticos de diferente 
estructura: β-láctamicos, quinolonas, macrólidos y 
sulfonamidas en concentraciones similares con 
estudio de Europa y de Norteamérica. Ambos 
trabajos concluyen que los efluentes hospitalarios son 
una significativa fuente de antibióticos. 

Antibióticos hidrofóbicos, como la cipro-
floxacina o tetraciclina en todas las muestras de 
sedimentos analizadas de efluentes hospitalarios de la 
ciudad de Oslo, pero no en las muestras líquidas. Esto 
sugiere que los antibióticos se unen a las partículas 
del efluente (Thomas et al., 2007). 

En los efluentes hospitalarios se observa una 
constante liberación de antibióticos de manera que 
están constantemente contaminados independien-
temente  de la degradación del antibiótico. 
 
Citostáticos 

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 acuáticos en 
concentraciones inferiores a 1µg/L. 
 
Analgésicos 

 Se han detectado ibuprofeno, diclofenac y 
acido salicílico en efluentes y en aguas superficiales. 

 

CARACTERIZACIÓN DE LOS EFLUENTES 
HOSPITALARIOS 

 
Características fisicoquímicas 

 
En 1989, EPA realizó un estudio fisicoquímico 

de cuatro hospitales, como resultado publicó una lista 
de los principales contaminantes que se encuentran 
en dichos efluentes. 

Compuestos orgánicos volátiles: benceno, 
bromodiclorometano, cloroformo, tolueno, 1,1 
dicloro-metano. 

Compuestos orgánicos semivolátiles: fenol y 4 –
nitrofenol. 

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

Cianuro. 
Como muchas prácticas médicas han cambiado, 

estos análisis deberían ser actualizados. 
Se observa que existe una fuerte fluctuación de 

los parámetros fisicoquímicos en función del hospital 
(Hartemann et al., 2005) Esto puede ocurrir dado que 
en cada hospital pueden variar el tipo de actividades 
de acuerdo a su especialidad médica, si desarrolla 
estudios de investigación o si es un hospital univer-
sitario. Los estudios de Boillot (2008) demostraron 
gran variabilidad de los contaminantes en un mismo 
establecimiento. 

Los parámetros fisicoquímicos (DBO, DQO, 
sólidos sedimentables, pH, etc.), relacionados en 
forma general con la carga contaminante, se detectan 
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. Según Kumerer (2001), los agentes de 
contraste iodados, así como ciertos solventes, 
detergentes, y medicamentos clorados contribuyen a 
que los AOX se encuentren en alta concentración en 
los efluentes hospitalarios. 

La concentración de metales pesados sería del 
mismo orden que en los efluentes domésticos salvo 
en el caso del platino, plata, mercurio, y gadolinio 
que se encuentran en concentraciones más importan-
tes en efluentes hospitalarios (Kümerer et al. 2000; 
Kumerer, 2001). 

En Francia, la caracterización fisicoquímica 
detectó la presencia de compuestos organoclorados 
en alta concentración y metales pesados, en especial, 
mercurio y plata. (Leprat, 1998). 

 
Características microbiológicas 

 
Las características microbianas de un efluente 

hospitalario dependerán de la composición de la flora 
hospitalaria, que está compuesta por bacterias 
patógenas y ambientales. Las bacterias patógenas 
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 oportunistas y 
poseer características de resistencia a los diferentes 
antimicrobianos utilizados en la práctica hospitalaria.  

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 población bacteriana menor que en un efluente 
domiciliario pero con mayor proporción de bacterias 
multirresistentes a antibióticos (Leprat, 1999). Esto se 
puede deber a la presencia de desinfectantes 
(sustancias cloradas), antibióticos y sustancias tóxicas 
en los efluentes (Emmanuel et al., 2005). El peligro 
reside en la presencia de bacterias multirresistentes a 
los antibióticos y a cepas hospitalarias. 

 
Bacterias resistentes a antibióticos 

Las bacterias pueden desarrollar resistencia por 
mutación o por transferencia horizontal de genes. 
Debido al amplio uso de antibióticos en los centros 
de salud, los efluentes hospitalarios contienen un 
número mayor de bacterias resistentes que los 
efluentes domiciliarios. En Florida, se aislaron E. 
faecium de efluentes hospitalarios sin enrique-
cimiento, que sí fue necesario en el caso de los 
efluentes urbanos (Harwood et al., 2001). Reinthaler 
et al., (2003) demuestra que las plantas de tratamiento 
que reciben líquidos residuales hospitalarios tienen 
mayores porcentajes de E. coli resistente a antibió-
ticos que otras plantas. Guardabassi et al. (1998) 
detectó en las alcantarillas de aguas residuales que 
reciben efluentes hospitalarios, un aumento en la 
prevalencia de bacterias resistentes a oxitetraciclina. 

Diversos estudios han demostrado que los 
líquidos residuales hospitalarios constituyen un 
reservorio importante de cepas de enterococos 
resistentes, especialmente E. faecalis y E. faecium 
(Blanch et al., 2003; Novais et al., 2005; Harwood et 
al., 2001). De estos ecosistemas, los enterococos 
resistentes pueden llegar directamente al humano por 
el agua de bebida o por contacto recreacional (Hayes 
et al., 2003) o en forma indirecta por la alimentación 
(Wites, 2000). La resistencia en los enterococos se 
desarrolla por adquisición de genes de resistencia en 
plásmidos o trasposones de otros microorganismos o 
por mutación espontánea (Klare et al., 2003). Se ha 
señalado una posible ruta de transmisión de 
enterococos resistentes, desde pacientes hospitaliza-
dos a efluentes hospitalarios y de ahí al sistema 
cloacal municipal para llegar más tarde aguas 
superficiales (Guardabassi y Dalsgaard, 2004; 
Kotzamanidis et al., 2009) Estudios de Caplin et al., 
(2008) detectaron cepas de Enterococcus 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 infecciones 

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 efluentes 
hospitalarios y su comparación con efluentes urbanos 
sugieren que los efluentes hospitalarios pueden ser un 
riesgo sanitario por la liberación de bacterias 
multirresistentes, provenientes del ambiente 
hospitalario, hacia el sistema clocal urbano. El 
número de bacterias multirresistentes en efluentes 
urbanos o en plantas de tratamientos se correlaciona 
con el número y tamaño de los hospitales conectados 
al sistema cloacal domiciliario (Kümerer, 2009). 
Utilizando enterococos, estafilococos, enterobacterias 
y bacterias heterotróficas como indicadores de la 
presencia de bacterias multirresistentes en 
biopelículas de un efluente hospitalario, Schwartz et 
al. (2003) detectó una importante presencia de 
bacterias multirresistentes. Cepas multirresistentes de 
Klebsiella pneumoniae con beta lactamasas de 
espectro extendido fueron detectadas líquidos 
residuales hospitalarios (Prado et al., 2007).  

La presión selectiva de los antibióticos en un 
ecosistema natural puede seleccionar la integración y 
diseminación de genes de resistencia a antibióticos en 
unidades de transferencia de genes que pueden ser 
considerados contaminantes. Un ejemplo es la 
situación del gen de resistencia de quinolona gen qrn 
que se encuentra en el cromosoma de bacterias 
transmitidas por agua (Sanchez et al., 2008). Se ha 
demostrado que la contaminación por quinolona en 
agua de río favorece la integración del gen qnr en 
plásmidos y su diseminación (Picao et al., 2008). 
Además los genes de resistencia a antibióticos 
pueden  ser indicadores de la historia de la 
contaminación en un ecosistema dado. ( Martinez, 
2009). Diferentes mecanismos genéticos están 
envueltos en la transferencia de genes de resistencia: 
(1) transferencia de elementos móviles incluyendo 
plásmidos, integrones y trasposones; (2) por 
transformación de DNA; (3) trasducción por 
bacteriofagos. La resistencia a antibióticos en la 
mayoría de las bacterias ambientales está dada por la 
adquisición de nuevos genes, asociados con 
elementos móviles (Zhang et al. 2009). 

Genes que codifican la resistencia a gentamicina 
se detectaron en Acinetobacter, Pseudomonas y 
enterobacterias en efluentes hospitalarios (Heuer et 
al., 2002). Borjesson et al. (2009) cuantificaron genes 
de resistencia a aminoglucósidos, a betalactámicos y 
a tetraciclinas en diferentes líquidos residuales y 
observaron una mayor concentración en efluentes 
hospitalarios. 

Los líquidos residuales (especialmente los 
hospitalarios) son ambientes favorables por la mezcla 
de bacterias, nutrientes y agentes antimicrobianos 
para la sobrevivencia y transferencia de genes 
diseminando bacterias resistentes a ambientes 
acuáticos y terrestres (Meirelles- Pereira et al., 2002; 
Lindber, et al., 2004). El mecanismo de transferencia 
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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 contribuyen a la 
liberación de antimicrobianos y genes de resistencia 
en aguas superficiales (Duong et al., 2008). Por lo 
tanto, es previsible que los residuos contengan ambos 
tipos de contaminantes: antibióticos y genes de 
resistencia. 

La contaminación con genes de resistencia a 
antibióticos aumenta las probabilidades de la 
adquisición de resistencia por parte de bacterias 
patógenas. Por esta razón, la liberación de residuos 
hospitalarios que contienen bacterias comensales y 
patógenas (resistentes y sensibles) como también 
antibióticos, debería ser reducida a un mínimo para 
evitar el intercambio de material genético (Pauwels y 
Verstraete, 2006). 

 
Virus 

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

 
Las fuentes radioactivas se utilizan para fines 

terapéuticos y para establecer diagnóstico. El I131 es 
utilizado para el tratamiento de cáncer tiroideo. Entre 
el 60 y el 70% de la dosis administrada es eliminada 
por orina (Dremont,1997). Radioisótopos utilizados 
en el diagnóstico como Tc99 y Tl201 se detectan en 
efluentes hospitalarios (Erlandsson, 1978). Estudios 
en contaminación radioactiva demostraron fenóme-
nos de biomagnificación de ciertos radioelementos en 
el ecosistema acuático. Los residuos radioactivos, en 
la Argentina, están controlados por la Comisión 
Nacional de Energía Atómica. 
 
Características tóxicas 

 
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 líquidos residuales, la solución 
reacciona con materiales biológicos y se producen 
una variedad de compuestos orgánicos clorados que 
en su mayoría son lipofílicos, persistentes y tóxicos 
para el ambiente acuático (Salonen y Jokela, 1991). 

Aldehídos: El glutaraldehido es un compuesto 
volátil, irritante y tóxico. En humanos se han 

publicado casos proctitis, rectitis, y colitis por 
contacto con materiales desinfectados con glutaral-
dehído que no fueron suficientemente enjuagados. 
Dado su carácter irritante y volátil puede producir 
casos de asma, dermatitis, irritación de ojos y rinitis 
en las personas que trabajan con este producto. 

Las concentraciones de glutaraldehído halladas 
en los efluentes pueden inhibir la acción de 
microorganismos que degradan la materia orgánica 
(Leung, 2001). Se detectaron en efluentes hospital-
larios estafilococos resistentes a dicho desinfectante 
(Nuñez y Moretton, 2007). 

 El glutaraldehído es tóxico para los organismos 
acuáticos. 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 constituyentes de 
la mezcla. 

 
Agentes de contraste iodados 

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

 
Compuestos organohalogenados (AOX) 

Son compuestos que resultan de la utilización de 
solventes, desinfectantes halogenados, detergentes, 
agentes de contraste iodados. Son lipofílicos, 
persistentes en el ambiente, y se acumulan en la 
cadena alimentaria. Son tóxicos para el hombre y los 
organismos acuáticos (Boillot, 2008). 

 
Metales pesados 

Mercurio: Aunque se ha reducido la emisión, 
sigue siendo uno de los metales pesados que eliminan 
un volumen alto. La concentración en efluentes 
hospitalarios de Europa oscila entre 0,04 y 2,6 µg/ L, 
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 tratados con cis-
platino y carboplatino como agentes citostáticos 
(Kumerer et al., 1999). En personas expuestas se 
observaron trastornos como asma, alteraciones 
dérmicas, pérdida de cabello, también casos de aborto 
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 endócrinos. 
B.- Antibióticos. 

Los antibióticos han sido recientemente 
clasificados grupo de riesgo prioritario por su alta 
toxicidad para algas y bacterias (Watkinson et al., 
2009). 
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La presencia de antibióticos en el ambiente 
representa un problema de salud pública  dado su 
potencial efecto genotóxico, alteración de la ecología 
acuática, por promover la resistencia bacteriana a los 
antibióticos, pueden producir complicaciones en el 
desarrollo de tecnologías para la reutilización del 
agua y posiblemente incluso un aumento del riesgo 
para la salud humana. 

El fuerte incremento de las concentraciones de 
antibióticos en los ecosistemas naturales como pro-
ducto de la actividad humana puede influenciar no 
solo la selección de microorganismos resistentes a los 
antibióticos sino también la estructura de la población 
microbiana natural y alterar la fisiología de los 
microorganismos. 

La ciprofloxacina se encuentra en los efluentes 
hospitalarios en una concentración entre 0,7 y 124 
µg/L y se determinó su actividad genotóxica 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; 
Kümerer et al., 2000a). 

La exposición durante largo tiempo a 
concentraciones bajas (ng/L - µg/L) de antibióticos, 
como ocurre en un efluente, favorece el desarrollo de 
bacterias resistentes (Brown, 2004). 

La persistencia de los antibióticos en el ambien-
te fue descrito por Huang et al. (2001) de la siguiente 
manera: sulfonamidas y fluoroquinolonas son las más 
persistentes seguidas por los macrólidos; la tetracicli-
na puede persistir por relativamente largos períodos 
de tiempo siempre que no esté presente la luz del sol 
y los aminoglucósidos y los β-lactámicos son los que 
muestran menor persistencia en el ambiente. 
C.- Agentes antineoplásicos. 

 Los citostáticos constituyen un grupo 
importante de medicamentos en materia de riesgo 
sanitario y ambiental. Se ha demostrado que poseen 
actividad mutagénica, teratogénica, cancerígena; y 
embriotóxica son los medicamentos más tóxicos 
(Kumerer, 2001). La mayoría de los compuestos 
estudiados son de baja biodegradabilidad. 

Se puede plantear el riesgo que puede repre-
sentar para la salud humana dosis bajas repetidas de 
estos productos en el ambiente, tanto en el efecto 
sobre el sistema inmune como cancerígeno (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  

  
Está relacionado con la presencia de 

microorganismos patógenos multirresistentes con una 

potencial transmisión horizontal de genes. El líquido 
residual proveniente de hospitales es una de las 
mayores fuentes de microorganismos patógenos y 
resistentes a antibióticos y genes de resistencia  a los 
antibióticos que son liberados al ambiente (Baquero 
et al., 2008). 

 
Riesgo tóxico o químico 

 
Relacionado con restos de medicamentos y sus 

metabolitos asociados a las excretas de los pacientes, 
diferentes reactivos, compuestos organoclorados y 
metales pesados que pueden conferir características 
tóxicas para los seres humanos y para los sistemas 
acuáticos. Además como los efluentes hospitalarios 
son mezclas complejas conteniendo un gran número 
de compuestos tóxicos, el riesgo tóxico de dichos 
efluentes será diferente al de los compuestos que 
contiene por separado (Boillot y Perrodin, 2008). 

La presencia de medicamentos citostáticos y 
algunos antibióticos representa un riesgo mutagénico 
y teratogénico (Jolibois y Guerbet, 2006). 

 
Riesgo radioactivo 

 
Por la presencia de residuos que contienen 

radioisótopos. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio epidemiológico transversal durante siete (7) días en un Hospital Clínico Quirúrgico 
provincial en Cuba, con el objetivo de identificar las características cualitativas y cuantitativas de los desechos 
sólidos generados. Las unidades de muestreo fueron seleccionadas por criterio de expertos, realizándose la 
caracterización de los mismos mediante análisis físico – químico. Se utilizaron diversas variables cualitativas y 
cuantitativas a partir de la metodología básica “Guía para el manejo interno de residuos sólidos hospitalarios” del 
Centro Panamericano de Ingeniería Sanitaria y Ciencias del Ambiente (CEPIS), Lima, Perú. La generación total 
diaria de estos desechos fue de 3 896.2 kg, siendo los servicios generales y el servicio de hospitalización los que 
mayor porcentaje generaron con 49.3 % y 37.8 %, respectivamente. Al analizar los tipos de desechos generados se 
encontró que la generación de desechos químico – farmacéuticos fue baja (1.49 %); mientras que, se generó una 
cantidad considerable de desechos infecciosos (37.45 %). La tasa global de generación se encontró dentro del rango 
de la media observada para hospitales de América Latina. La densidad aparente fue variable, en relación al servicio 
que generó los desechos. Se encontró una gran heterogeneidad en la composición, con un porcentaje de humedad 
variable en correspondencia con las funciones de cada área; con un valor calórico inferior que da la posibilidad de 
incinerar sin combustible adicional; el contenido de azufre fue medio (0.52 %) y el de nitrógeno resultó bajo (0.27 
%); mientras que, el contenido de ceniza fue de 5.1 %. 
 
Palabras clave: caracterización de los desechos, desechos peligrosos, desechos de hospitales. 
 

 
  

INTRODUCCIÓN 
 

Todas las actividades del ser humano generan 
subproductos que deben ser reciclados, incinerados o 
descartados, en sitios que no ofrezcan peligro para la 
comunidad ni atenten contra el medio ambiente.1 

Cada hospital o clínica, independientemente de su 
tamaño, está concebida para ser un lugar de cura para 
las enfermedades. Este es el propósito fundamental 
de un sistema de atención a la salud. La habilidad de 
una institución para proveer un buen estándar de 
atención a la salud es incierto si hay un estándar de 
higiene pobre y un alto riesgo de infecciones 
evitables a los pacientes y a los trabajadores. 

Alcanzar un buen estándar de limpieza en las 
instituciones de atención a la salud es un componente 
importante de todo programa para el control de las 
infecciones.2 

En América Latina y el Caribe el problema del 
manejo de los desechos sólidos ha evolucionado en 
complejidad, en forma paralela a la de los procesos 
de urbanización e industrialización. En el manejo de 
los desechos sólidos se debe considerar, por un lado, 
el aspecto vinculado a la salud pública, que obliga a 
una recolección eficiente y rápida y a una disposición 
final que evite impactos irreversibles al ambiente y a 
la salud, y por otro lado, al aspecto de la conserva-
ción de los recursos naturales, conducente al estable-
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cimiento de políticas de reducción de la generación 
de desechos y al incremento del reciclaje.3  

Los hospitales y otras instituciones de atención a 
la salud tienen un “deber de cuidado” para la salud 
pública y para el medio ambiente y tienen 
responsabilidades particulares en relación con los 
desechos que ellos generan. Estas instituciones deben 
asegurar que las actividades de manejo, tratamiento y 
disposición final de los desechos generados no tengan 
consecuencias adversas a la salud humana y al medio 
ambiente.4 

La gestión de los desechos sólidos de instituciones 
de salud es un proceso destinado a garantizar la 
adecuada higiene y seguridad para los trabajadores, los 
pacientes y la comunidad general. Incluye la 
planificación y adquisición, la construcción, la 
conducta y capacitación del personal, el uso adecuado 
de herramientas, máquinas y productos farmacéuticos, 
los métodos apropiados de eliminación dentro y fuera 
del hospital y la evaluación. Sus numerosas 
dimensiones requieren un enfoque más amplio que el 
punto de vista tradicional de especialistas en salud e 
ingeniería.5    

De primordial importancia para abordar cualquier 
programa de control de las situaciones de riesgo 
derivadas del manejo inadecuado de los desechos 
sólidos de instituciones de salud, es el caracterizar 
cualitativa y cuantitativamente el problema. Ello 
permitirá dimensionar los espacios físicos necesarios 
para manejar los diferentes tipos de desechos, decidir 
acertadamente acerca de qué alternativas técnicas 
utilizar para el tratamiento de cada una de las 
fracciones componentes y seleccionar los equipos y 
dispositivos más convenientes para tal propósito.6 

La información disponible en América Latina y el 
Caribe es aún insuficiente y en Cuba no existen 
trabajos publicados donde se suministre información 
acerca de las características de los desechos genera-
dos en las instituciones de salud. El conocimiento que 
se posee actualmente, está basado en informaciones 
suministradas por los centros hospitalarios, a través 
de encuestas, que aunque se han incluido un gran 
número de hospitales del país, la información resulta 
incompleta y puntual, por lo que la hace poco confía-
ble. Por esta razón ha sido necesario realizar este 
estudio de caracterización con el objetivo de identifi-
car las características cualitativas y cuantitativas de 
los desechos generados en un centro hospitalario. 

 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 

Se realizó un estudio transversal para identificar 
las características de los desechos sólidos generados 
por un Hospital Clínico Quirúrgico provincial en 
Cuba. Este centro hospitalario tiene un perfil clínico - 
quirúrgico, cuenta con 722 camas físicas, de las cua-
les se mantienen ocupadas 590 como promedio. El 
estudio fue llevado a cabo durante siete días. Se uti-
lizó como metodología básica la “Guía para el mane-
jo interno de residuos sólidos hospitalarios” recomen-

dada por el Centro Panamericano de Ingeniería 
Sanitaria y Ciencias del Ambiente (CEPIS).7   
 
Aspectos organizativos   
 

Previo a la caracterización de los desechos, se 
llevó a cabo una fase piloto dirigida a subdividir el 
centro por áreas y servicios especializados, establecer 
una primera clasificación de los desechos que 
potencialmente generarían y contactar con los 
responsables del manejo interno de los desechos 
aplicándoles la “Encuesta de residuos de hospitales” 7, 
con el objetivo de conocer las características del 
centro;  así como, las fuentes internas de generación. 

Con todos estos elementos y de común acuerdo 
con el Departamento de Epidemiología del hospital, 
se le presentó a la dirección del mismo un plan 
detallado que conformaría el programa de estudio, 
con el objetivo de asegurar su cooperación y 
participación. 
 
Subdivisión del hospital por servicios especializados 
y selección de las unidades de muestreo 
 

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

En una segunda etapa se procedió a la selección 
de las unidades de muestreo teniendo en cuenta el 
tipo de estrato en virtud de las funciones del servicio 
y el tipo de desecho que generaban. Las unidades de 
muestreo fueron seleccionadas finalmente por criterio 
de expertos, de manera tal que todos los estratos, 
funciones y tipos de desechos estuvieran 
representados en la muestra. 
 
Clasificación de los desechos sólidos generados en el 
hospital 
 

Tomando en consideración las características del 
centro y del país se adoptó la clasificación 
recomendada por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) para países en vías de desarrollo8, la 
cual comprende cinco categorías: desechos generales 
no peligrosos, objetos cortopunzantes, desechos 
infecciosos (excepto los objetos cortopunzantes 
infectados), desechos químicos y farmacéuticos y 
otros desechos peligrosos (radiactivos, medicamentos 
citotóxicos y envases presurizados). 
 
Método de recolección de los desechos 
 

Dependiendo del tipo y cantidad de los desechos 
generados en cada punto a muestrear, se distribuyó 
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un número de bolsas de polietileno de 0.5 mm de 
espesor y con capacidad de 25 y 75 litros, necesarias 
para el embalaje de los desechos. 

Todas las muestras fueron identificadas con los 
siguientes datos: hora (entrega y recogida de la 
bolsa), día, mes y año; punto de generación, piso, 
sección. Como no se contaba con bolsas plásticas de 
diferentes colores, se elaboraron tarjetas que fueron 
rotuladas con líneas, donde a cada tipo de desecho 
generado le correspondía un color, según el siguiente 
esquema:  

☛ Blanco: desechos generales. 
☛ Azul: desechos cortopunzantes. 
☛ Rojo: desechos infecciosos. 
☛ Negro: desechos químicos y farma-

céuticos. 
☛ Amarillo: otros desechos peligrosos. 

Además de las etiquetas, las bolsas fueron 
identificadas con creyón para evitar errores, por 
extravío de las mismas en el proceso de clasificación, 
traslado y pesaje. 

Los objetos cortopunzantes fueron depositados en 
envases rígidos de cartón, con un orificio en la parte 
superior, para evitar lesiones en los manipuladores. 

La recogida de las muestras se realizó una vez al 
día en el horario de 6:00 AM a 12:00 M, y el día 
anterior a la toma de muestra se le entregaba a los 
jefes de las áreas de limpieza de cada piso las bolsas 
con las etiquetas de identificación, 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 destinado para 
el estudio, donde se colocaban de forma separada por 
servicios y tipo de desechos, atendiendo a la 
clasificación adoptada. 
 
Mediciones realizadas y metodología 
 

El procedimiento para la recolección de la 
muestra y las mediciones realizadas se efectuaron de 
acuerdo a la metodología recomendada por el 
CEPIS7. 

Se desarrollaron los siguientes análisis físico-
químicos: peso, volumen, densidad, composición 
física, humedad, poder calórico, cenizas, contenido 
de azufre y de nitrógeno. 

Se establecieron indicadores de generación de los 
desechos sólidos en los servicios de hospitalización 
(kg/cama ocupada.día), donde se dividió la genera-
ción diaria de hospitalización para el número de 
pacientes hospitalizados ese día y en el servicio 
ambulatorio (kg/consulta.día), dividiendo la genera-

ción diaria en las áreas de consulta externa para el 
número de pacientes atendidos ese día. 

Previo al estudio de caracterización se realizó un 
programa de capacitación dirigido al personal 
involucrado en todas las etapas del manejo de los 
desechos sólidos, a fin de garantizar la calidad en el 
estudio. 

 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

Como se puede observar  en la Tabla 1 el  índice 
de generación de desechos sólidos del centro fue de 
2.67 (kg/cama ocupada.día), encontrándose dentro 
del rango de la media observada para América 
Latina6,7,9,10, siendo los desechos generales o no 
peligrosos y los infecciosos los que más aportaron. Se 
excluyó el material reciclable (frascos de vidrio y 
cajas de cartón). El índice de generación en el 
servicio ambulatorio fue de 0.05 kg/consulta.día. 
Al analizar la Tabla 2 se observa que el mayor 
porcentaje de generación lo ocupan los desechos no 
peligrosos o generales seguidos de los desechos 
infecciosos. Estos resultados, en cuanto al porcentaje 
obtenido, no coinciden con los reportados en otros 
estudios realizados7,9, donde la generación de 
desechos generales alcanzó valores por encima del 
80.0 %.  

El porcentaje de desechos infecciosos fue superior 
comparado con dos estudios llevados a cabo en 
Venezuela10, con cifras  reportadas de 14.0 % y 17.0 
%, respectivamente. En ambos casos la explicación 
pudiera ser que no se realizó una buena segregación 
en la fuente de generación y algunos desechos que 
pudieran haberse reciclado, como papel y cartón, por 
ejemplo, fueron mezclados con los desechos 
infecciosos. 

En cuanto a los desechos químico-farmacéuticos 
no se consideraron los desinfectantes químicos y 
reactivos de laboratorio ya que se utilizaban diluidos 
y se eliminaban a través de la red de alcantarillado, lo 
cual puede haber influido en el bajo porcentaje de 
generación obtenido. 

La generación de desechos no peligrosos se 
presenta en la Tabla 3 y se observa un total de 1506.4 
kg con predominio de los servicios generales. El área 
de mayor generación fue la cocina, la cual representa 
el 72.0 % del total de desechos no peligrosos lo que 
demuestra que el resto de los servicios sólo generó el 
28.0 %. 

El servicio de hospitalización fue el que mayor 
cantidad de desechos infecciosos generó (Tabla 4) lo 
que se explica por la cantidad de pacientes 
hospitalizados durante el período de muestreo, sobre 
todo en el servicio de cirugía. 
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La generación de objetos cortopunzantes (Tabla 
5) mostró que los servicios de hospitalización y 
auxiliares diagnósticos fueron los únicos generadores 
de este tipo de desecho. Es de destacar que durante la 
realización del estudio, se utilizaba una cantidad 
considerable de material cortopunzante reusable, lo 
cual explica la baja cifra observada. 

Al realizar un análisis de los componentes 
fundamentales presentes en los desechos generados 
(Tabla 6) se obtuvo un predominio del papel y el 
cartón, la gasa y el algodón y los restos de alimentos 

y cocina. El vidrio sólo aportó el 8.1 %, valor alto si 
tenemos en cuenta que el material reciclable fue 
excluido (406 frascos/día). Es importante destacar 
que el 62.1 % de los componentes analizados son 
potencialmente reciclables (plástico, vidrio, papel, 
cartón y restos de alimentos). 

La densidad global obtenida en este estudio fue de 
81.6 kg/m3. Los servicios que presentaron los 
mayores valores fueron servicios generales y 
servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento con 
194.3 kg/m3 y 94.3 kg/m3, respectivamente. 

Categorías de los desechos 
Total 

(kg/semana) 
Promedio 

(kg/cama ocupada.día) % 

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 químico/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. Índice de generación (kg/cama ocupada.día) de los desechos generados según categorías. 

Hospital Clínico Quirúrgico Provincial, Cuba. 
 
 
 

Categorias de los desechos 
Total 

(kg/semana) 
Promedio 
(kg/día) 

% 

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 químico/farmacéuticos 35.0 17.5 0.9 
Otros  desechos peligrosos 13.5 4.5 0.3 
TOTAL 3 896.2 556.5 100.0 

 
Tabla 2. Generación de desechos según categorías. Hospital Clínico Quirúrgico Provincial, Cuba. 

 
 
 

Servicios 
Total 

(kg/semana) 
Promedio 
(kg/día) 

% 

Hospitalización 212.0 30.2 14.2 
Auxiliar diagnóstico/tratamiento 24.8 3.5 1.6 
Directos complementarios 33.4 4.7 2.2 
Ambulatorio 6.2 0.8 0.4 
Generales 1 230.0 175.7 81.6 
TOTAL 1 506.4 214.9 100.0 

 
Tabla 3. Generación de desechos no peligrosos según servicios. Hospital Clínico Quirúrgico 

Provincial, Cuba. 
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La densidad aparente de los desechos no 
peligrosos fue elevada por la presencia de los restos 
de alimentos y de cocina; mientras que, la de los 
desechos infecciosos estuvo influenciada por la 
presencia de desechos anatomopatológicos. 

Los mayores valores de humedad obtenidos 
correspondieron a la unidad quirúrgica y a la sala de 
dermatología, con cifras de 58.14 % y 52.79 %, 
respectivamente; los desechos provenientes de las 
salas de medicina, cirugía, observación, cuerpo de 
guardia, central de esterilización y laboratorios 

Servicios 
Total 

(kg/semana) 
Promedio 
(kg/día) 

% 

Hospitalización 717.1 102.4 74.3 
Auxiliar 
Diagnóstico/tratamiento 

166.5 23.8 17.3 

Directos 
Complementarios 

- - - 

Ambulatorios 81.5 11.6 8.4 
Generales - - - 
TOTAL 965.1 137.8 100.0 

 
Tabla 4. Generación de desechos infecciosos según servicios. Hospital Clínico Quirúrgico 

Provincial, Cuba. 
 
 
 

Servicios 
 

Total 
(kg/semana) 

Promedio 
(kg/día) 

Hospitalización 40,9 5,8 
Auxiliar diagnóstico/tratamiento 2,6 0,6 
Directos 
Complementarios 

- - 

Ambulatorios - - 
Generales - - 
TOTAL 43,5 6,4 

 
Tabla 5. Generación de objetos cortopunzantes según servicios. Hospital Clínico Quirúrgico 

Provincial, Cuba. 
 
 
 

Componentes 
Cantidad 

(kg) 
% 

Plástico 13,48 4,6 
Vidrio 23,73 8,1 
Papel y cartón 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 algodón 80,40 27,2 
Otros 0,17 0,1 
TOTAL 294,81 100,0 

 
Tabla 6. Composición física de los desechos sólidos generados. Hospital Clínico Quirúrgico 

Provincial, Cuba 
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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 sólidos, con altos niveles de 
humedad, deben disponer para su manejo de 
depósitos impermeables que eviten la contaminación 
exterior. Durante el estudio se observó que la 
ubicación que tenían los recipientes no cumplía en 
todos los casos esta condición. Otro aspecto de gran 
importancia es la frecuencia de recogida de los 
desechos, la cual se realizaba una vez al día, por lo 
que los desechos con un alto porcentaje de humedad 
permanecían en los servicios por un período de 24 
horas. 

Merece la pena destacar, que a los desechos 
anatomopatológicos no se les realizó análisis de 
humedad por razones de seguridad; sin embargo, por 
su constitución son los que mayor humedad poseen. 

El valor promedio obtenido del poder calórico de 
las muestras analizadas fue de 3 465.5 Kcal/kg 
referido a muestra seca, valor que se encuentra por 
encima del mínimo (1500 Kcal/kg) necesario para 
incinerar los desechos sin necesidad de combustible 
adicional7.  

El contenido de ceniza fue de un  5.1 %, valor que 
estará en dependencia del nivel de combustión 
obtenido. El contenido de azufre de la muestra fue de 
0.52 % pudiendo considerar este resultado como un 
valor medio. Cuando se queman los desechos, con 
este contenido de azufre, se generan a la atmósfera 
concentraciones de dióxido de azufre que pueden 
aumentar los niveles de dicho contaminante por 
encima del mínimo establecido (0.05 mg/m3). 

El valor reportado del contenido de nitrógeno fue 
de 0.266 %, valor considerado bajo por lo que las 
emanaciones de óxido de nitrógeno que pudieran 
provocarse, no alcanzaría niveles sustancialmente 
apreciables en la atmósfera. 

Estos niveles de azufre y nitrógeno tienen 
capacidad para formar compuestos corrosivos que 
pueden afectar las partes metálicas del incinerador u 
otras instalaciones vecinas11, lo que fue comprobado 
durante el estudio, al observarse un alto nivel de 
corrosión de sus partes metálicas, fundamentalmente 
la chimenea. 

El conocimiento adquirido en esta investigación 
demostró que pese a las carencias materiales propias 
de la situación económica en el país, con búsquedas 
de soluciones organizativas y un mínimo de recursos 
materiales, se pueden realizar estudios de diagnóstico 
de los desechos sólidos que se generan en los 
establecimientos de salud y permitan extrapolar esta 
información a otras instituciones del país. 
 
CONCLUSIONES 
 
1. Los resultados obtenidos aportaron un nuevo 

conocimiento sobre la caracterización cualitativa 

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

 
2. La información obtenida contribuirá a la 

implantación de un sistema de gestión de los 
desechos sólidos en esta institución hospitalaria, 
que permita generalizar la experiencia a otras 
instituciones de salud del país. 

 
RECOMENDACIONES 
 

Realizar estudios de caracterización en diferentes 
instituciones de salud del país y de diferentes niveles 
de atención médica, que permita disponer de 
indicadores nacionales y dimensionar el sistema de 
manejo de estos desechos al nivel nacional. 
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