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RESUMEN

La presente investigacion se elabord, con el objetivo de facilitar las condiciones Optimas
para el cumplimiento de las normas de bioseguridad en el manejo de los desechos solidos, por parte
del personal que labora en el area de aseo del Hospital Roberto Suazo Coérdova, mediante la
elaboracion de un plan de mejora continua, para garantizar el cumplimiento de las mismas en el
manejo de los desechos solidos hospitalarios. La investigacion tiene un enfoque mixto con
predominio del enfoque cuantitativo. El 71% del personal encuestado posee conocimientos sobre
las medidas de bioseguridad en su area de trabajo, pero los porcentajes en cuanto a la disponibilidad
de los insumos necesarios es muy bajo, lo que aumenta el riesgo de accidentes laborales.
Palabras claves: Clasificacion y manejo de los desechos, Normas de bioseguridad, Material y

equipo, Plan de mejora, Riesgos.
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ABSTRACT

The present investigation was developed with the objective of facilitating the optimal
conditions for the compliance of biosafety standards in solid waste management by the personnel
working in the toilet area of the Hospital Roberto Suazo Cérdova, through the elaboration of a plan
for continuous improvement, to ensure compliance with them in the management of hospital solid
waste. The research has a mixed approach with predominance of the quantitative approach.
Seventy-one percent of the surveyed personnel have knowledge about biosecurity measures in their
area of work, but the percentages regarding the availability of the necessary inputs are very low,
which increases the risk of accidents at work.

Key words: Classification and management of wastes, Biosecurity standards, Material and

equipment, Improvement plan, Risks.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

En este capitulo se detallan los antecedentes, definicion, enunciado, formulacion, objetivo

y justificacion del problema, asi como un desglosé de los objetivos especificos del problema.

1.1 Introduccion

De acuerdo a estudios realizados por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) “En
paises desarrollados alrededor del 5 al 10 % de los pacientes que ingresan a una institucién de salud
adquieren infecciones intrahospitalarias, por lo que el cumplimiento de las normas de bioseguridad
hospitalaria constituyen un elemento importante en la practica de la atencion médica OPS/OMS
|(2010). Las enfermedades intrahospitalarias no son exclusivas de los pacientes y esto debido a que
el personal especificamente de aseo al ser el responsable del mantenimiento y manejo de los

desechos esta incluso mas expuesto pues intervienen en la manipulacion de los mismos.

Considerando que la aplicacién de las normas de bioseguridad son de total obligatoriedad
a nivel nacional, en todas las instituciones en general y de acuerdo a sus productos y servicios se
llevo a cabo la presente investigacion; con la finalidad de identificar las fortalezas y debilidades en
el cumplimiento de las normas de bioseguridad especificamente en el manejo de los desechos

sélidos.

Por lo anterior, en el Hospital Dr. Roberto Suazo Cordova, se aplicé una encuesta al
personal del area aseo, permitiendo la obtencion de datos precisos que llevaron a desarrollar un

plan de mejora continua que servira de guia a la institucion y permitird mejorar la aplicabilidad de



las normas de bioseguridad, teniendo como finalidad la vigilancia, monitoreo y evaluacion

permanente de los diferentes indicadores objetos de medicion.

1.2 Antecedentes
Las normas de bioseguridad en general y particularmente en el area de la salud,
constituyen un problema de salud publica si no se aplican correctamente, por lo tanto las normas
fueron creadas con la finalidad de establecer las pautas o medidas a tomar en cuenta por las
instituciones y las personas que se desempefian en determinadas areas del sistema de salud en
particular, se desconoce con exactitud la fecha en la que fueron creadas. “El objetivo primordial
de la bioseguridad consiste en prevenir, combatir y/o gestionar los riesgos para la vida y la salud

cuando proceda para un sector particular” (Hathaway & Hopper, 2007, p. 3).

La bioseguridad toma especial interés a partir de las Gltimas dos décadas con el advenimiento de
las epidemias, como la influenza aviar y su rapida difusién a nivel mundial, favorecida por la
creciente circulacién de personas y animales debido a la reduccién de las barreras geogréficas,
mayor facilidad de transporte, comunicacién e incremento del comercio mundial. (Perales Ortiz,
2014, p. 14)

La aplicacion de las normas de bioseguridad debe ser un eslabén solido en las
instituciones mediante la conformacion del comité de bioseguridad institucional, el cual es el
responsable de proporcionar periddica y sosteniblemente educacion, supervision y evaluacion
del cumplimiento de las medidas de bioseguridad a través de la programacion de todas las

actividades a seguir para lograr el cumplimiento eficientemente.



Malagén Londofio & Alvarez Moreno (2010) refiere:

Para cumplir a cabalidad con las metas establecidas por el programa, es muy importante el
compromiso de las parte involucradas, tanto asistenciales como administrativas, que hagan parte
del comité. Debe existir un plan de educacién desde el inicio del programa y debe ser extensivo a
la totalidad del personal. La educacion del personal que preste servicios en salud previene
exposiciones de riesgo, crea un ambiente de responsabilidad y de seguridad institucional, y permite

involucrar a los pacientes y sus familias. (p.223)

En tal sentido y con gran importancia se llevo a cabo la investigacion con el enfoque
especifico en el manejo de los desechos hospitalarios por el personal a cargo del aseo, esto debido
a que la aplicacion incorrecta de las normas de bioseguridad puede llegar a generar
complicaciones fisicas a la salud, asi como también aquellas producidas por el contacto con

sustancias y agentes infecciosos.

1.3 Definicion del problema
1.3.1 Enunciado del problema

La aplicacion de las normas de bioseguridad en general, son muy importantes en todas
las instituciones, particularmente en el &mbito de salud y, esto debido a los multiples riesgos a
los que los empleados y profesionales de la salud estan expuestos a diario ante la manipulacion
directa o indirecta de microorganismos, sustancias y objetos entre otros, que de una u otra forma
hayan estado en contacto con las personas o, por una reaccién de los mismos que al no tomar las
medidas de precaucion se produzcan y, este provoque una alteracion del estado de salud,
integridad fisica entre otros, no solo de los empleados sino también de los pacientes y familiares

que diariamente transitan por las instituciones de salud.



Es por eso, tomando en cuenta especificamente el manejo de los desechos hospitalarios
que se producen, siendo el personal de aseo el encargado de mantener los ambientes limpios,
trasladar todos estos desechos a un lugar especifico a lo interno de la institucion previo a su
traslado final, que se evallan las normas de bioseguridad que el personal de aseo lleva a cabo en

el manejo de los desechos hospitalarios.

1.3.2 Formulacion del problema
Limitado nivel de cumplimiento de las normas de bioseguridad en el manejo de los residuos
de desechos sélidos hospitalarios, por parte del personal del area de aseo del hospital Dr. Roberto

Suazo Cérdova de la ciudad de La Paz.

¢Qué tan factible seria lograr el cumplimiento de las normas de bioseguridad en el manejo de los
desechos sélidos hospitalarios, en el personal del area de aseo del Hospital Dr. Roberto Suazo

Coérdova de la ciudad de La Paz?

1.3.3 Preguntas de investigacion
Para evaluar la investigacion se plantearon las siguientes preguntas:

a) ¢Qué alternativas serian mas factibles para mejorar el cumplimiento de las normas de
bioseguridad en el manejo de desechos hospitalarios en el personal del area de aseo, del Hospital
Roberto Suazo Cordova?

b) ¢Cuales son los factores que limitan y potencian el cumplimiento eficiente de las normas de
bioseguridad en el manejo de desechos hospitalarios?

c) ¢El personal del area de aseo conoce los riesgos a los que esté expuesto en el desarrollo de sus

actividades?



d) ¢Existe y es funcional el comité de bioseguridad en la institucion hospitalaria?

1.4 Objetivos del proyecto
1.4.1 Objetivo general
Facilitar las condiciones optimas para el cumplimiento de las normas de bioseguridad por
parte del personal del area de aseo y limpieza del Hospital Dr. Roberto Suazo Cordova, mediante
la elaboracion de un plan de mejora continua, para garantizar el manejo eficiente de residuos de

los desechos solidos en el hospital.

1.4.2 Objetivos especificos
a) Determinar los factores que limitan el cumplimiento de las normas de bioseguridad en el manejo
de los desechos en el Hospital Roberto Suazo Cérdova de la ciudad de La Paz.
b) Analizar las principales causas que fortalecen el cumplimiento de las normas de bioseguridad
en el manejo de los desechos hospitalarios haciendo uso de la herramienta de ISHIKAWA.
c) Definir los principales accidentes y enfermedades a los que esta expuesto el personal debido a
la aplicacién inadecuada de las normas de bioseguridad.
d) Proponer un plan de mejora continua para fortalecer la aplicabilidad, seguimiento y

sostenibilidad de las normas de bioseguridad en el manejo de desechos hospitalarios.

1.5 Justificacion
La presente investigacion fue realizada con la finalidad de evaluar el cumplimiento de las
normas de bioseguridad en el manejo de los desechos hospitalarios, por el personal del area de aseo

del Hospital Roberto Suazo Cordova, considerando que la aplicacion correcta de las normas de



bioseguridad ademas de ser pilar fundamental de los estandares de calidad institucionales y a nivel
nacional, su aplicabilidad es obligatoria, sustentada en regimenes legales que dictan la
responsabilidad de las instituciones y del personal que en ella se desempefia, para optimizar el
cumplimiento de las mismas. El establecimiento de las normas de bioseguridad en los hospitales,
estd enfocado en la disminucion de los riesgos fisicos, quimicos y biologicos en el personal que

labora en las diversas areas, asi como en los pacientes y sus familiares.

Se considerd conveniente llevar a cabo esta investigacion ya que nos permitio evaluar su
funcionalidad interna en el cumplimiento de las normas de bioseguridad y la importancia de su
aplicacion en el manejo de desechos hospitalarios desde el punto de vista externo, identificando las
limitaciones en el proceso. Es importante sefialar que el control de los desechos hospitalarios,
permite la reduccion de contaminacion de los predios cercanos al hospital, mejorando el ambiente
interno y externo, al evitar la presencia de microorganismos infecciosos en el aire y fuentes de
agua. De igual forma si estas actividades se llevan a cabo con la aplicacidn correcta y oportuna de

las normas de bioseguridad garantizando la salud y bienestar.

Por ello se realiz6 un plan de mejora continua que tiene como propésito brindar
seguimiento, evaluacion y monitoreo periodico del cumplimiento, realizando ajustes, logrando la
intervencion oportuna ante posibles amenazas, disminuyendo los riesgos de accidentes y/o

enfermedades en el personal y los pacientes.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO

Es el pilar fundamental de esta investigacion y sitGan al capitulo anterior dentro del analisis macro

y micro entorno, de igual forma el analisis interno del problema de investigacion.

2.1 Situacion actual
2.1.1 Analisis del macro entorno
Las normas de bioseguridad son lineamientos que permiten o indican a las personas las
medidas a tomar para llevar a cabo una actividad. EI Ministerio de Salud de Per(,(2004) refiere
que “Bioseguridad es el conjunto de medidas minimas a ser adoptadas con el fin de reducir o
eliminar los riesgos para el personal, la comunidad y el medio ambiente, que puede ser producido

por agentes infecciosos, fisicos, quimicos y mecanicos” (p.11).

Palacino Antia (2005) afirma:

La bioseguridad se define como el conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos de
seguridad ambiental, ocupacional e individual, que garantiza el control de riesgos biolégicos. Las
actividades de bioseguridad estan encaminadas a lograr actitudes y conductas que disminuyan el

riesgo del trabajador de la salud y los usuarios de adquirir infecciones en el medio asistencial.
(p.14)

Toda institucion sea publica o privada estan en la obligacién de acuerdo a las leyes y
reglamentos internos a definir, implementar y evaluar la aplicacion de las normas de bioseguridad
en generales y especificas de acuerdo a la finalidad de sus servicios o productos, garantizandole
a sus colaboradores las herramientas necesarias para llevar a cabo sus actividades y, de esta

manera contribuir a disminuir los factores de riesgos.



Si entendemos que riesgo es la probabilidad de que ocurra un accidente, desastre natural o
cualquier otro evento que pueda llegar a desestabilizar o quebrantar la salud del ser humano. La
Secretaria de Salud de Honduras (2008) refiere que “riesgo es la probabilidad que una materia

peligrosa produzca un efecto adverso o dafiino” (p. 8).

Factor de riesgo son los elementos que estan presentes en las condiciones de trabajo y que
pueden originar una disminucion del nivel de salud de las personas. ElI Ministerio de salud de El
Salvador (2012) refiere que “son todos los elementos, sustancias, procedimientos Yy acciones
humanas presentes en el ambiente laboral que de una u otra forma tienen la capacidad de causar

dafio o lesion al trabajador, usuario, familia y comunidad” (p.4).

Todo el personal de las instituciones debe conocer los riesgos a los que esta expuesto, asi
como también, las instituciones estan en la obligacion de educar continuamente y proveer todos
los suministros necesarios y, evaluar el cumplimiento de las mismas. Estos riesgos pueden ser
bioldgicos, fisicos, quimicos entre otros, por lo que es necesario reconocer los tipos de desechos

generados y las medidas a llevar a cabo en la manipulacion.

Principios de bioseguridad
La bioseguridad basa su aplicacion y surgimiento en varios principios que son adaptables
a la sociedad y facilitan su comprension, es asi que se habla de la universalidad; uso de barreras

y medidas de eliminacion descritas a continuacion.



Universalidad
Lo que significa que deben participar en la prevencion todas las personas de todas las
dependencias con el objetivo de estandarizar y volver cotidiana la aplicacion de las medidas de
bioseguridad necesarias. Alvarez, Faizal, & Valderrama (2010) refiere que “Las medidas deben
involucrar a todos los pacientes de todos los servicios, independientemente de conocer 0 no su

serologia” (p.83).

Uso de barreras
Son todas aquellas medidas a utilizar que eviten el contacto directo con sustancias y
secreciones que comprometan la salud de los individuos, y de esta forma evitar accidentes,
ejemplo de estas medidas el uso de guantes, lavado de manos, uso de mascarillas, gafas, entre
otros. Vasconez & Molina (2015) refiere “el uso de barreras comprende el concepto de evitar la
exposicién directa a sangre y a otros fluidos organicos potencialmente contaminantes, mediante

la utilizacion de materiales adecuados que se interpongan al contacto de los mismos” (p. 10).

Medidas de eliminacion
Son todos los procedimientos adecuados a través de los cuales los diferentes materiales
utilizados en las actividades ya sean de limpieza, asistencia a pacientes son eliminados y
depositados correctamente. Ejemplo los objetos cortopunzantes los que deben ser depositados en
recipientes herméticos con tapadera, gasas, guantes que hayan estado en contacto con fluidos y
secreciones, deben ser clasificados como desechos infecciosos, por lo tanto depositados en los
recipientes a los que corresponde en este caso en las bolsas rojas que indican peligro. Vasconez

& Molina (2015) refieren “Comprende el conjunto de dispositivos y procedimientos adecuados,



a través de los cuales los materiales utilizados en la atencion a pacientes, son depositados y

eliminado sin riesgo” (p.10).

Por lo tanto, las instituciones deben establecer la manera de eliminar los elementos de
riesgo, con el objetivo de proteger a los individuos y el ambiente. En las instituciones de salud
de Honduras se utilizan dos tipos de colores de bolsas para identificar su posible procedencia y,

aplicar las medidas de bioseguridad adecuadas para evitar accidentes o enfermedades.

Residuos de desechos solidos hospitalarios

Hasta aqui se abord6 la tematica en cuanto a las normas de bioseguridad y su importante
aplicacion especificamente en temas de salud, tomando de referencia lo antes mencionado se
establecera el vinculo entre la aplicaciéon de las normas de bioseguridad en el manejo de los

residuos solidos hospitalarios (RDSH).

Desechos hospitalarios
La Secretaria de Salud de Honduras (2008) menciona que los desechos hospitalarios, son
objetos o sustancias que dejaron de ser Utiles para la actividad humana, y es necesario eliminar o
brindar un tratamiento para su descomposicién, tal como se muestra en la figura 1, el origen de
estos desechos va depender del lugar donde se generen dentro de las institucion hospitalaria, hay
unos que se manipulan directamente en los laboratorios y otros en el quehacer diario dentro de

los diferentes servicios producto de la atencion directa a los pacientes.
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Figura 1. Clasificacion de los desechos generados en los establecimientos de salud.
Fuente: Secretaria de Salud de Honduras (2008)

Desechos hospitalarios comunes
Son todos aquellos considerados no peligrosos y de caracteristicas doméstica por ejemplo
residuos de alimentos, papel de oficina entre otros. Estos no representan ningun riesgo a la salud
humana y por consiguiente no necesitan un manejo especial, constituyen aproximadamente el
80% de los residuos. La Secretaria de Salud de Honduras (2008) define como “materiales no

peligrosos, que son descartados por la actividad del ser humano o generados por la naturaleza”

(p.6).

Desechos bioinfecciosos
Son aquellos que pueden contener microorganismos que generen un peligro a la salud de
las personas que por accidente y la no aplicacion de las medidas de bioseguridad pueden tener
contacto directo con los mismos, podemos encontrar dos grupos de desechos: los infecciosos y
los patoldgicos. La Secretaria de Salud de Honduras (2008) define que son “generados durante

los servicios de salud, procesos de produccion de materiales bioldgicos e investigaciones” (p.6).
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Desechos quimicos
Estos desechos son todos los proveniente de sustancias quimicas y sus empaques 0
cualquier otro desecho contaminado con esta, generado en los establecimientos de salud con
ciertas caracteristicas que los sub dividen en inflamables, corrosivos, reactivos, toxicos,
genotoxicos, explosivos, farmacéuticos, y radioactivos (Secretaria de Salud de Honduras, 2008).
Pero estos van a variar de acuerdo a la complejidad de las instituciones y establecimientos de

salud.

Desechos radioactivos
Estos desechos son los producidos por elementos quimicos con particulas de radiacion
electromagnéticas, comprendiendo aquellas secreciones de pacientes que se encuentran en algun
tipo de tratamiento (Secretaria de Salud de Honduras, 2008). Ejemplo de ellos es lo que se pueden

producir por una exposicion a medicamentos de quimioterapias o radioterapias.

Desechos Especiales
Son considerados los producidos por desperdicios de construccidn, maquinarias obsoletas
de dificil manejo (Secretaria de Salud de Honduras, 2008). Se puede mencionar las camas, cunas,

escritorios incluso vehiculos que ya dieron su vida util.

Manejo de los residuos de desechos hospitalarios

Para disminuir los riesgos es necesario y muy importante ofrecer al personal en general y
en particular al personal que manipulara estos tipos de desechos; capacitaciones periodicas,
supervisiones y evaluaciones dirigidas al empleado y a la institucion como tal, considerando que
es obligacion del patrono garantizar los insumos minimos necesarios para optimizar el
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cumplimiento de las normas de bioseguridad en el manejo de los desechos y, a la vez los empleados
tienen la obligacion de cumplir las normas establecidas. Este proceso se lleva a cabo en dos etapas:
manejo interno de los desechos y externo, abordaremos el manejo interno ya que fue el objeto de

estudio (Ministerio de Salud de Colombia, 2002).

Manejo interno
Son los lineamientos a seguir en el interior de las instituciones para el buen manejo de los
desechos aplicando las normas de bioseguridad. EI Ministerio de Salud de Colombia (2002) refiere
que “consiste en la planeacion e implementacion articulada de todas y cada una de las actividades

realizadas al interior de la entidad generadora de residuos hospitalarios y similares” (p.32).

Dentro del proceso interno en el manejo de los desechos se llevan a cabo cinco procesos,
los que se enuncian en la figura 2, y dependeran de acuerdo a nivel de complejidad e infraestructura

de las instituciones de salud.

Segregacion
Es importante sefialar que para llevar a cabo este primer paso todo el personal de la
institucion de salud debe conocer y clasificar adecuadamente los residuos generados, de igual
forma identificar claramente los depdsitos de almacenamiento los que pueden ser bolsas de color
rojo, negro e incluso recipiente herméticos dependiendo el tipo de desecho y su peligrosidad ver

figura 3, (Secretaria de Salud de Honduras, 2008).
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Figura 2. Etapas del proceso de manejo interno del manejo de los desechos hospitalarios.
Fuente: (Secretaria de Salud de Honduras, 2008)

En el reglamento de los desechos peligrosos emitido por la Secretaria de Salud (2008) se
establece en su articulo 9, que toda institucion debe contar con una persona capacitada para llevar
a cabo toda la gestion operativa de los desechos generados; es la responsable de organizar,
planificar e implementar el plan de manejo, en cada institucién de salud como parte de los
estandares de calidad, se organiza el comité de bioseguridad integrado por varias personas y dentro
del cual se organizan cuatro sub comités siendo uno de ellos el sub comité de manejo de desechos

hospitalarios por lo que esta responsabilidad es directa de dicho comité.
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Fuente: Hospital Roberto Suazo Cérdova (2017)

C. Ray (2010) menciona que la persona designada como encargada o jefe responsable del
departamento, comité, comision de seguridad dentro de la empresa esté en la obligacion de conocer
las normas en general y particularmente aquellas que han sido citadas con mayor frecuencia por
los empleados o por los ejecutivos y, puede inclinarse por dos razones que requieran intervencion
por un lado, porque existe incumplimiento o porque es el area donde se esta enfocando la empresa

requiere mayor atencion.

En la tabla 1, se muestran los lineamientos establecidos en el Reglamento para el manejo
de los desechos peligrosos generados en los establecimientos de salud (2008). Bajo estos criterios
se espera que las instituciones adopten las medidas necesarias, logrando el éxito en los procesos y
sobre todo la proteccién del personal encargado de los mismos, asi como de quienes puedan tener

contacto con ellos.

15



Tabla 1. Segregacion de los desechos generados en los establecimientos de salud

Desechos Estado Fisico \ Envase \ Color
Comunes
(Comida, papeleria, envases y otros | Solidos | Bolsa plésticas | Negro
Infecciosos
(Sangre liquida o en coagulos, plasma | 301idos Bolsa plasticas Rojo
suero, paquete globular, algodon, gasas | Liquidos y solidos que Recipientes
cultivos y cepas de agentes infecciosos, | puedan drenar abundantes | herméticos, colocados
restos de comida de salas de aislamiento) | liquidos en bolsas pléasticas.
Patolégicos
(Tejidos, 6rganos, partes provenientes del | SOlidos Bolsa plasticas Rojo
cuerpo y fetos humanos, cadaveres de Liquidos y sélidos que Recipientes
animales, asi como sangre y fluidos puedan drenar abundantes | herméticos, colocados
corporales) liquidos en bolsas plésticas.
Punzocortantes
Cualquier objeto punzé cortante Solidos ReC|p|e,nte rigido y/o Rojo
desechado ge cartop c_olocado en
olsa plasticas.
Quimicos
Doble bolsa de plastico
cuando sus
caracteristicas lo Rojo
Sélidos permitan.
Liquidos Envases originales
Radiactivos
Contenedores
S6lidos originales 0 envases
que garanticen
( Cualquier desecho contaminado con adecuada proteccion. ;
radio nucleidos) Conter_ledores que Rojo
garanticen adecuada
Liquidos proteccion o dilucion
al desaglie previo
tratamiento.
Especiales
Bolsas de plastico
- cuando sus
Solidos caracteristicas lo Negro
permitan.
Vidrio
S6lidos Recipigntes rigidos o Rojo
de carton grueso.

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras (2008)
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Etiquetado
Las bolsas o recipientes herméticos a utilizar deben ser llenados tres cuartas partes de su
capacidad para que esto facilite el cierre correcto y, se lleve a cabo el siguiente paso del proceso
interno que es el etiquetado el cual consiste en identificar la procedencia y peligrosidad colocando
una vifieta adherente, la que debe contener la informacion necesaria tal y como se presenta en la
Figura 4, permitiendo que el personal que la manipulard tome las medidas de bioseguridad
adecuadas. Es importante destacar que la persona encargada de este proceso es la encargada de

aseo ubicada en el area donde se generd el desecho (Secretaria de Salud, 2008).

Figura 4. Vifieta para identificacion de los desechos.
Fuente: Hospital Roberto Suazo Cérdova

En la figura 5 se muestra la simbologia internacional que se utiliza para identificar el tipo

de desechos la cual al igual que la vifieta de identificacion es de material adherente.
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Figura 5. Smbt‘)lz)gla internacional tipo OPS/OMS.
Fuente: (Secretaria de Salud, 2008)

Recoleccion y almacenamiento intermedio

En esta etapa del proceso, la Secretaria de Salud de Honduras (2008) menciona que
dependera del tipo de establecimiento, considerando que las instituciones con una infraestructura
pequefia, no necesariamente deben contar con este proceso, por lo que los desechos pueden ser
Ilevados directamente al almacenamiento temporal si, asi lo consideran. Es importante sefialar que
deben estar definidas las rutas internas para el transporte de los desechos, se considera que los
mismos no deben darse en horas donde la afluencia de empleados, pacientes y familiar sea
concurrente, asi como también no coincidir con los horarios de la alimentacion, este tipo de
almacenamiento intermedio no debe ser mayor a seis horas y dependiendo del tipo de desecho su
almacenamiento debe ser directamente a la bodega temporal y, ademas procurar que el recorrido

sea lo mas corto posible.

18



Recoleccion y transporte interno

Los vehiculos utilizados para el traslado interno de los residuos deben poseer ciertas
caracteristicas que permitan hacer eficiente el proceso y disminuir cualquier riesgo que afecte la
salud de las personas, estos vehiculos deben ser rodantes construidos de material rigido, lavables e
impermeables, que garanticen el manejo seguro sin derrame de ninguna sustancia, al mismo tiempo
las instituciones deben adecuar o disponer de un lugar seguro para el almacenamiento lavado y

desinfeccion de los recipientes o vehiculos de recoleccion (Secretaria de Salud , 2008).

Almacenamiento temporal
Es aqui donde como su palabra lo indica, permanecen almacenados los desechos sélidos
previo al traslado al almacenamiento final. En la tabla 2 se muestra las caracteristicas fisicas de

esta area.

Tabla 2. Caracteristicas del almacenamiento temporal.

1. Area exclusiva, sefializada, aislada, no inundable, ventilada, con suficiente luz y de fécil
acceso para la recoleccion y transporte de los desechos.

2. Debe tener dos espacios fisicos (uno para los desechos comunes y el otro para los desechos
hospitalarios).

3. una zona provista de agua y el equipo necesario para la limpieza y desinfeccion del personal
y la estructura.

4. Los desechos peligrosos deben almacenarse bajo techo y recolectarse diariamente.

5. Las bolsas rojas no deben ser tiradas ni mescladas con las negras y ser colocadas con
cuidado en el lugar que corresponde.

6. Los contenedores de los desechos deben lavarse diariamente.

Fuente: Secretaria de Salud de Honduras (2008)

En la tabla 3, se mencionan las medidas de bioseguridad durante la limpieza y manejo

de los desechos hospitalarios.
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Tabla 3. Medidas de bioseguridad durante la limpieza y manejo de desechos
hospitalarios.

1. El personal de limpieza debe estar debidamente entrenado para desempefiar su labor de
acuerdo al area en donde se desempefiard y en constante actualizacion sobre técnicas de
limpieza y desinfeccion.

2. El personal de limpieza debe estar debidamente inmunizado contra Tétanos, Hepatitis B,
Rubéola y Sarampion.

3. El personal de limpieza debe tener conocimiento de precauciones estandar y ponerlos en
préctica.

4. El personal de limpieza debe contar con todos los implementos necesarios para su
proteccion personal (guantes, delantal plastico, mascarilla, protectores oculares) y el
desarrollo de su labor.

5. Establecer horarios de limpieza y coordinarlos con el personal de aseo y asegurarse que se
cumpla estrictamente.

6. Antes de realizar la limpieza de las areas contaminadas debe abocarse con la persona
responsable del area.

7. Deben informarse las areas de alto riesgo o contaminadas al personal de aseo.

8. Mientras esta laborando en areas contaminadas, evite circular por otras areas.

9. Absténgase de tocar con las manos enguantadas alguna parte del cuerpo y de manipular
objetos diferentes a los requeridos durante el procedimiento

10. Evite sacudir los pafios limpiadores.

11. Al finalizar sus labores en un area determinada el personal de aseo debe descontaminar y
almacenar debidamente los implementos de trabajo.

Fuente: (Secretaria de Salud, 2007)

El acceso a la salud es un indicador de desarrollo, por lo que, el manejo de los desechos
solido hospitalarios es prioritario para garantizar la salud publica de los pacientes y el personal
que labora en estas instituciones. La higiene y la aplicacion de las medidas de bioseguridad a
nivel hospitalario constituyen un eslabon fundamental para el control de infecciones, accidentes

y enfermedades intrahospitalarias.

La conformacion del comité de bioseguridad, es una de las estrategias a implementar, esto
debido a que son los encargados de garantizar la aplicacion de las normas. Por lo que, la
conformacion y sustentabilidad de estos comités es prioritario en cada uno de los centros

asistenciales del sistema de salud en particular.
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Bolis & Castiglione (2007) a través de la Organizacién Panamericana de la Salud, llevo a
cabo un estudio en varios paises de América Latina y el Caribe, con el objetivo de conocer como
estaban con la elaboracion de sus leyes, reglamentos, normativas en materia de aplicacion de
normas de bioseguridad en general y a nivel del sector salud, de igual manera la legislacion por

normas en lo que corresponde al manejo de los desechos hospitalarios. Ver tabla 4.

Tabla 4. Descripcion de normas, reglamentos y guias sobresalientes en América Latinay el
Caribe

Pais Normas, Reglamentos y Guias

Argentina Programa Nacional de Garantia de Calidad de la Atencion Médica:

e Normas de Prevencion y Control de las Infecciones Hospitalarias

e Ley No24.051 de 1993 “Residuos Peligrosos” y su reglamento.

e Resolucién No. 134 de 1998 Guia para la eliminacion de residuos
patoldgicos solidos generados en los establecimientos de salud.

Bolivia Subcomité para la Vigilancia de la Aplicacién de las Normas de Bioseguridad:

e Manual de Normas técnicas de bioseguridad para el personal de salud.

e Manual de normas y procedimientos de aseo y limpieza en el hospital.

e Normas Bolivianas 69001-69007 del Instituto Boliviano de
Normalizacién y Calidad (IBNORCA): Manejos de Residuos Solidos
y Bioseguridad. Resolucién Ministerial No. 0310 Sistema de
Evaluacion de Manejo de Residuos y Bioseguridad.

Brasil Resolucion CONAMA No. 283, dispone:

e Tratamiento y destino final de los residuos provenientes de los
servicios de salud.

e Reglamento Técnico para el Gerenciamiento de Residuos en Servicios
de Salud.

Costa Rica e Normas Institucionales para la Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias.

e Normas de Gestion y Tratamiento de los Residuos Generados en los
Centros de Atencion de Salud.

e Norma Institucional para el Manejo de Desechos Anatomopatoldgicos

e Guia institucional para el uso de antisépticos y desinfectantes.

Cuba e Programa de Prevencion y Control de la Infeccién Intrahospitalaria.
e Programa de Bioseguridad en las Instituciones de Salud.
El Salvador e Programa Nacional de ITSVIH-SIDA.

e Guia para el manejo de residuos sélidos hospitalarios.

Fuente: Bolis & Castiglione (2007)
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2.1.2 Anélisis del micro entorno
Los sistemas de salud actualmente en Honduras presentan algunas deficiencias en cuanto a
la cobertura del servicio de salud en la poblacion en donde no se logra dar al 100% los servicios de
salud en todas las regiones, desde las zonas rurales a las zonas marginales, donde el servicio de
salud es deficiente incluyendo las diferentes instituciones que se unen para brindar esos servicios

vitales de salud.

Destacan dos instituciones en la prestacion de servicios de salud, la Secretaria de Salud,
que ejerce una doble funcion al ser rector del sistema y proveedor de servicios, y el Instituto
Hondurefio de Seguridad Social (IHSS). La primera ofrece atencion a toda la poblacién. Sin
embargo, se estima que unicamente cerca del 60% de los hondurefios acceden a estos servicios de
manera regular. El segundo cubre a menos de la mitad de la poblacion asalariada del sector formal
de la economia, lo cual equivale aproximadamente a 18% de la poblacién hondurefia (Bermudez

& Séenz, 2011, p. 212).

La gestion para el manejo de los residuos solidos en Honduras esta juridicamente
respaldada. En primer lugar, el aspecto constitucional que es el documento que tutela la politica
de proteccion ambiental y de salud, en segundo lugar, la creacion de la Secretaria de Salud como
ente rector de las politicas programas y planes estratégicos del sector salud, en tercer lugar, la
promulgacion de la Ley General del Ambiente y su reglamento y, la creacion de la Secretaria
Nacional de Recursos Naturales y Ambiente (SERNA) y finalmente la existencia de un conjunto

de leyes, reglamentos y normas que regulan el sector (OPS/OMS, 2010).
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Por lo anterior es muy importante que todas las instituciones publicas y privadas en
general y particularmente el sector salud las conozcan y apliquen, logrando de esta manera

mejorar el manejo de los desechos solidos en general.

Mejia (2014)afirma:

La realidad nacional al respecto de los desechos en hospitales, es deplorable; situacién demostrada
en estudios como el realizado en marzo 2014, en tres hospitales del municipio del Distrito Central,
en los cuales pese a reconocer la existencia de normas y reglamentos, el personal laborante no
ejecuta adecuadamente las mismas, exponiéndose ellos y la poblacion en general al desarrollo de
enfermedades de considerable expansién epidémica y de altas tasas de letalidad en poblaciones
susceptibles, agravado por las posibles demandas legales ulteriores al dafio que pudiera surgir.

(p.7)

Ante esta situacion surgen varias preguntas por conocer ;qué pasa? ;Porque se esta
fallando en este punto tan importante? ;Qué estan haciendo las autoridades por mejorar? ¢Es que
acaso los recursos financieros son insuficientes para garantizar la sostenibilidad del material y
equipo? es falta de recursos humanos la mayor limitante, pero son hasta el momento preguntas

vacias sin respuesta que las autoridades de los centros asistenciales ain no aclaran.

El panorama general en aspectos econémicos — financieros, muestra que en Honduras, la
asignacién de los recursos utilizados por el sector de residuos sélidos, tanto en inversién como en
operacion, se encuentra dispersa en las distintas instancias politico-territoriales de Gobierno, en
las cuales no se identifican fondos directamente asignados al sector. (Gonzélez & Chinchila, 2011,
p. 14)

Marco legal
A nivel nacional las normas de bioseguridad al igual que el manejo de los desechos

solidos en general, estan amparadas bajo regimenes legales los cuales penalizan a las
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instituciones de salud por el incumplimiento o no aplicacion de las mismas, contribuyendo asi a
garantizar el derecho a la salud y especificamente las medidas de seguridad y bioseguridad que
toda institucion prestadora de servicios debe aplicar; orientadas a disminuir los riesgos en el

desarrollo de las diferentes actividades.

Desde los afios 80, por el hallazgo de residuos hospitalarios en zonas densamente pobladas y la
creciente epidemia de infecciones por el virus de inmunodeficiencia humana, se hicieron
recomendaciones internacionales para el manejo de los mismos que poco a poco los paises
adoptaron segun sus necesidades hasta convertirse en politicas y reglamentaciones internas.
(Malagon Londofio & Alvarez Moreno, 2010, p. 222)

El marco juridico para regular los residuos sélidos en Honduras, esta integrado por diversos
instrumentos normativos que incluyen la Constitucién de la Republica de 1982, los Convenios 0
Tratados Internacionales, los Codigos, las Leyes Generales, los Reglamentos Generales y
especificos. (Gonzélez & Chinchila, 2011, p. 14)

Constitucion de la Republica de Honduras (1982) art. 145 afirma:
Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud, es deber de todos participar en la promocion y
preservacion de la salud personal y de la comunidad, el estado conservara el medio ambiente

adecuado para proteger la salud de las personas. (p.30)

Martinez V. & Flores (2014) afirma:

Es obligacion de toda persona evitar, diligentemente, los accidentes personales y los de las personas
a su cargo, para lo cual debera cumplir las disposiciones de seguridad, especiales y generales, que
dicten las autoridades competentes y obedecer las indicaciones contenidas en los rétulos o en las
instrucciones que acompafien al agente riesgoso o peligroso, sobre su preservacién, uso,

almacenamiento y contraindicaciones. (p.11)
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Martinez V & Flores (2014) afirma:

Corresponde a la Secretaria de Salud Publica, de Trabajo y Prevision Social e Instituto Hondurefio
de Seguridad Social, en coordinacion con los deméas organismos del Estado o por él reconocidos y
que tengan relacion con esta materia, cumplir las regulaciones técnicas y administrativas,
destinadas a promover, proteger, conservar y restaurar la salud de los trabajadores, vigilar su
ejecucion y hacer cumplir las disposiciones del presente titulo y de los reglamentos que de acuerdo

con el mismo, se expidan. (p.24)

El Reglamento General de Salud y Ambiente claramente enuncia en el capitulo VII, todas
las disposiciones a seguir en el manejo de los desechos sélidos en general de todo el pais por las
diferentes instituciones gubernamentales y no, ubicando como rector de estos procesos a la
Secretaria de Salud, quien es la encargada al igual que las municipalidades de los 298 municipios

de Honduras de vigilar el adecuado manejo de los mismos (Republica de Honduras, 1998).

El Codigo del Trabajo en su capitulo V1 sobre las obligaciones y prohibiciones, establece
que el patrono esta en la obligacion de proveer las herramientas, e instrumentos necesarios para

Ilevar a cabo el trabajo asignado adecuadamente (Matute & Rodriguez, 2008).

Hace un poco més de una década la Secretaria de Trabajo y Seguridad Social y la Direccion
Nacional de Previsién Social, crearon el “Reglamento General de Medidas Preventivas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales”, cuya finalidad principal es establecer las
condiciones de seguridad y salud en la que todas las instituciones deben desarrollar las labores, y
asi establecer, desarrollar y proveer todos los mecanismos necesarios para la prevencion de

accidentes de trabajo y enfermedades profesionales (Direccion General de Prevision Social, 2004).
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2.1.3 Andlisis interno

El Hospital Dr. Roberto Suazo Cdrdova se fundo en el mes de diciembre del afio 1984,
es un centro asistencial de salud publica, en la actualidad esta clasificado como un hospital
basico de acuerdo al nuevo Modelo de Gestion Hospitalaria (MGH), cuenta con las cuatro
especialidades béasicas (Medicina interna, Cirugia, Pediatria y Gineco-Obstetricia), de acuerdo a
los registros en la Institucion se brindan en promedio 54,346 atenciones anuales, el area de
influencia la forman los 19 municipios del departamento més los habitantes de los municipios de
Comayagua, Lejamani, Ajuterique, Villa de San Antonio entre otros municipios del
departamento de Comayagua. Actualmente dispone de 124 camas pero Unicamente 59 camas son
censables, Cuenta con 230 empleados entre permanentes e interinos, del presupuesto anual
asignado el 90% se ejecuta en pago de planillas, quedando unicamente el 10% para cubrir las

necesidades institucionales (Departamento de Estadistica, 2017).

Dentro de sus componentes se enmarcan los estandares de calidad institucional de los
cuales se deriva la conformacion y funcionalidad permanente especificamente del comité de
bioseguridad el cual consta de cuatro sub comités (manejo de desechos hospitalarios, control de
infecciones intra hospitalarias, seguridad del paciente y el sub comité de manejos de emergencias
y desastres) cada sub comité debe estar integrado por diferentes profesionales y trabajadores de
la salud de acuerdo a los lineamientos establecidos y liderados por el/la epidemidlogo de la

institucion (Departamento de Garantia de Calidad, 2017).

El Hospital Roberto Suazo Cordova ha recibido el apoyo para la elaboracion del
diagnostico en temas de bioseguridad institucional por parte del Benemérito Cuerpo de
Bomberos, Comision de los Derechos Humanos, Policia Nacional entre otros, quienes en méas de
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una ocasion y con el apoyo del comité de bioseguridad lo han desarrollado y se ha socializado,
pero de acuerdo a lo manifestado por las autoridades de la institucion se requiere una considerable
inversion financiera y no se dispone de esos recursos Yy el apoyo por la Secretaria de Salud ha

sido débil (Cuerpo de Bomberos de Honduras, 2017).

El comité de bioseguridad juega un papel muy importante y aunque es pilar fundamental
dentro de los establecimientos de salud, en los ultimos afios la funcionalidad del comité ha sido
inestable esto debido a la falta de compromiso de los encargados y del personal de la Institucion,
por lo tanto, el seguimiento, evaluacion de las medidas de bioseguridad que se deben cumplir por
todo el personal es deficiente. Esta inestabilidad del comité de bioseguridad se observa reflejada
en dos situaciones, en primer lugar el personal denominado nuevo por su reciente ingreso no esta
recibiendo una induccién en cuanto a medidas de bioseguridad y manejo de desechos
hospitalarios, en segundo lugar se han presentado varios accidentes ocurridos por el mal manejo
de los desechos hospitalarios especificamente corto punzantes pero el personal no tiene la cultura
de documentar los accidentes que ocurren por lo que se dificulta la investigacion y delegacion

de responsabilidad (Departamento de Garantia de Calidad, 2017).

2.2 Teoria
2.2.1 Teoria de sustento
2.2.1.1 Ishikawa
Este diagrama forma parte de las siete herramientas de la calidad total, al igual que las otras
técnicas “estan disefiadas para proporcionar vias sistematicas y efectivas, cuando un grupo debe

asimilar ideas sobre qué problema acometer” (Gonzalez, Domingo, & Pérez, 2013, p. 45).
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Los diagramas de causa y efecto, un ejemplo de los cuales se muestra en la relacion entre las
caracteristicas (los resultados de un proceso) y aquellas causas que, por razones técnicas, se
considere que ejercen un efecto sobre el proceso. (Ishikawa, 1989, p. 252)

El diagrama de Ishikawa conocido también como causa-efecto, es una forma de organizar y
representar las diferentes teorias propuestas sobre las causas de un problema. Nos permite, por tanto,
lograr un conocimiento comun de un problema complejo, sin ser nunca sustitutivo de los datos.
(Stachu, 2009, p. 4)

Falco (2009) menciona que el diagrama de Ishikawa es una importante herramienta muy util de
emplear en los grupos de trabajo y circulos de calidad, facilitando la identificacion de las causas y
efectos de diferentes procesos presentes en las instituciones, utilizado como una lluvia de ideas
donde todos participan. Utiliza una escala de M las cuales facilitan la lluvia de ideas estas tienen

relacién con maquinaria, materia prima, metodo de trabajo, mediciones y medio ambiente.

De todas las herramientas basicas de la calidad, es la primera gue no tiene una base netamente
estadistica, y es ampliamente utilizada para la identificacion de causas de problemas de forma
sistematica y organizada. El punto de origen del diagrama causa-efecto es considerar que un
problema o incidente puede estar originado por multiples causas, pero que se pueden organizar en

cinco o seis grandes grupos. (L6pez Lemos, 2016, p. 66)

Cuatrecasas (2000) menciona gue con la herramienta de Ishikawa se establecen una serie
de pasos para su elaboracion por ejemplo definir y determinar claramente el problema que
deseamos resolver, nos ayuda a identificar los factores mas relevantes que influyen en el
problema, determinar y ampliar ordenada y de forma estructurada las causas y sub causas, evaluar
si todas se han identificado y finalmente realizar la toma de los datos sobre las diferentes causas

que generan el problema.

28



El diagrama de Ishikawa tiene dos usos fundamentales, el primero es que esta herramienta
es util para tomar datos estadisticos de las causas de reclamo y de articulos defectuosos, lo que
significa que las causas deben discutirse y a la vez examinarse con cuidado, y posteriormente
tomar acciones; el segundo uso es de gran importancia ya que nos ayuda a establecer las medidas

de mejoramiento (Gonzalez, 1994).

Ventajas del diagrama de Ishikawa
Gutiérrez P. (2010) menciona algunas ventajas del uso de esta herramienta en primer lugar
es un aprendizaje permitiendo conocer mas sobre el proceso, también motiva la participacién y
el trabajo en equipo sirviendo de guia para llevar a cabo la discusion, las causas se buscan
activamente quedando plasmados los resultados en el diagrama, muestra el nivel de conocimiento
técnico y finalmente sefiala todas las posibles causas de problema y como estas se relacionan

entre si.

Gonzélez, Domingo, & Pérez (2013) afirma:
En los problemas de fabricacion se usan con cierta frecuencia las 6M: Mano de obra, Maquinaria,
Materiales, Métodos de trabajo y Medio ambiente y, que en los problemas de servicio son de

utilidad: personal, suministro, procedimiento, puesto de trabajo y cliente. (p. 50)

Que evaltan las 6M, mano de obra tiene que ver con el conocimiento, entendimiento,
habilidades, capacidades y motivacion, por otro lado los métodos se refieren a la estandarizacion,
excepciones cuando el procedimiento estandar no se pudo llevar a cabo, métodos son considerados
fundamentales ya que cuestiona si se estan definiendo los métodos de trabajo y a la vez cuestiona
si los mismos son adecuados; la maquinaria y equipo se enfoca en la capacidad, condicién de

operacion, diferencias, herramientas, ajustes y mantenimiento; los materiales toman en cuenta la
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variabilidad, cambios, proveedores, tipos; y finalmente las mediciones incluye la disponibilidad,
definiciones, tamafio de muestra, repetibilidad, reproducibilidad y calibracién o sesgo, aqui se
destaca la importancia de la medicion en los sistemas de calidad ya que estas son la base para

tomar decisiones y acciones (Gutiérrez P.,2010).

Ventajas del método 6M
Gutiérrez P. (2010) menciona que las 6M obligan a considerar gran cantidad de elementos
asociados con el problema, se pueden utilizar cuando el proceso no se conoce con detalle y

finalmente se concentran en el proceso y no en el producto.

Desventajas del método 6M
En cuanto a las desventajas Gutiérrez P. (2010) refiere que en una sola rama se identifican
demasiado causas potenciales, se concentra en pequefios detalles y por dltimo menciona que el

método no es ilustrativo para las personas que desconocen el proceso.

2.2.2 Conceptualizacion
Para mejorar la comprension del lector a continuacién se presenta el concepto de los

diferentes términos enunciados.

Riesgo biologico: Mejia Jaramillo (2016) refiere “Es aquel susceptible de ser producido
por una exposicion no controlada a agentes bioldgicos, posibilidad de adquirir enfermedades por
el contacto con microorganismos reconocidos como patdgenos, potencialmente patdégenos o

residuos contaminados con materia orgéanica” (p.13).
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Riego fisico: Mejia Jaramillo (2016) refiere* Los agentes fisicos son manifestaciones de
energia que pueden causar dafio a las personas. Dichas manifestaciones son: Energia mecanica:
ruido y vibraciones, Energia calorifica: calor o frio. Energia electromagnética: radiaciones

ionizantes y no ionizantes” (p.15).

Riesgo quimico: Mejia Jaramillo (2016) refiere “Son todos aquellos elementos y
sustancias que, al entrar en contacto con el organismo, bien sea por inhalacion, absorcion o
ingestién, pueden provocar intoxicacién, quemaduras o lesiones sistémicas, segun el nivel de

concentracion y el tiempo de exposicion” (p.15).

Desechos inflamables: Pueden denominarse a todos aquellos capaces de provocar un
incendio bien sea por friccion o por absorcion de humedad, o incluso producir un cambio quimico
espontaneo gque genere por consiguiente un incendio energético persistente (Secretaria de Salud ,

2008).

Desechos Corrosivos: Sustancias o residuos que, por accién quimica, causan dafios
graves en los tejidos quimicos que tocan, o que en caso de fuga pueden dafiar gravemente. Por

ejemplo manipulacion de acidos (Guevara, 2006, p. 29).

Desechos reactivos: Son aquellas sustancias inestables que pueden presentar un cambio
de un momento a otro violento, son susceptibles de reaccion violenta con el agua, pueden llegar
a producir gases muy peligrosos y potencialmente mortales para los seres humanos (Secretaria

de Salud, 2008).
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Desechos toxicos: Estos desechos dependen de sus caracteristicas quimicas, su
concentracién y particularmente el tiempo de explosion, y la via si es ingesta, inhalacion o al
entrar en contacto con las piel y mucosas, ocasionando serios dafios incluso la muerte y

contaminacion en el ambiente (Secretaria de Salud, 2008).

Desechos genotdxicos: Estos se producen donde existe manipulacion de Acido Desoxi-
ribonucleico (ADN) y Acido Ribonucleico (ARN) con efectos mutagénicos alterando la mutacion
genética, oncogénicos produciendo tumores y teratdgenos que son defectos estructurales en el

feto (Secretaria de Salud, 2008).

Desechos explosivos: Son todos aquellos que por ellos mismos o al combinarse, tiene la
capacidad de ocasionar una fuerte reaccion quimica con un fuerte estallido y llegar a causar dafio

en el perimetro donde se produjo el accidente (Secretaria de Salud, 2008).

Desechos infecciosos: Residuos bioldgicos o material utilizado en pacientes con algin
tipo de enfermedades transmisibles o potencialmente transmisible proveniente de diferentes areas
de los establecimiento de salud, por ejemplo VIH, hepatitis, tuberculosis entre otros, (Secretaria
de Salud, 2008). Por lo que requieren que el personal de aseo aplique las medidas de bioseguridad

personales y de manejo adecuado de estos desechos.
Desechos patologicos: Son todos aquellos desechos fijados o conservados en sustancias
quimicas y los no fijados provenientes del cuerpo humano por ejemplo tejidos, al igual que

muestras para analisis clinicos, también se consideran partes de animales provenientes de los
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laboratorios de investigacion médica por ejemplo ratones (Secretaria de Salud, 2008). Por lo que

se debe tener especial cuidado por parte del personal que manipula y personal de limpieza.

Desechos punzocortantes: Son aquellos elementos u objetos capaces de alterar la
integridad de la piel por ejemplo agujas, bisturi y que estuvieron en contacto con sangre y/o
fluidos corporales como gasas, guantes o agentes infecciosos (Secretaria de Salud, 2008).
También es considerado de riesgo todo aquel punzo cortante desechado aunque no haya sido

utilizado por el personal de salud pero que genera un factor de riesgo para las personas.

Camas censables: Son aquellas instaladas en el area de hospitalizacion, utilizada para el
uso cotidiano de los pacientes ingresados; esta debe disponer de los recursos necesarios de espacio
el cual debe ser minimo de 1.50 metros de distancia entre una cama y otra, al igual que disponer
de los recursos materiales y personal médico y de enfermeria requeridos para la atencién médica

del paciente. (Departamento de Estadistica, 2017)

2.3 Metodologias aplicadas
2.3.1 Mejoramiento continua: ciclo de Deming
Cuatrecasas (2009) refiere que “El ciclo Deming o ciclo de mejora, actia como guia para
llevar a cabo la mejora continua y lograr de una forma sistematica y estructurada la resolucion de
problemas. Constituido basicamente por cuatro actividades: planificar, realizar, comprobar y

actuar” (p.61).
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Planificar
Consiste en definir los objetivos que se desea alcanzar, se establecen los métodos necesarios
y adecuados para lograrlos, es muy importante conocer la situacion de la empresa ya que esta es

indispensable para plasmar correctamente los objetivos (Cuatrecasas, 2009).

Realizar

Consiste en llevar a cabo el trabajo y las acciones correctivas planeadas en la fase anterior,
Corresponde a esta fase la formacién y educacion de las personas y empleados para que adquieran
un adiestramiento en las actividades y actitudes que han de llevar a cabo. (Cuatrecasas,
2009, p. 62)

Comprobar

Es el momento de verificar y controlar los efectos y resultados que surjan de aplicar las mejoras
planificadas. Se ha de comprobar si los objetivos marcados se han logrado, si no es asi, planificar

de nuevo para tratar de superarlos. (Cuatrecasas, 2009, p. 62)

Actuar

Una vez que se comprueba que las acciones emprendidas dan resultado, es necesario realizar su
normalizacién mediante una documentacion adecuada, describiendo lo aprendido, como se ha
llevado a cabo. Se trata de formalizar el cambio accion de mejora de forma generalizada

introduciéndolo en los procesos o actividades. (Cuatrecasas, 2009, p. 62)
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(-A: Aplicar los resultados
obtenidos para "reaccionar”, con
el fin de seguir estudiando
nuevas mejoras.

-

+V: Comprobar si las actividades s
desarrollado bien y los resultados o
corresponden con los objetivos.

N\

-
+P: preveer programas y

planificar las actividades que
se van a emprender.

>
N
*H: implantar, ejecutar las
actividades propuestas.
A

Figura 6. Ciclo de Deming
Fuente: (Fontalvo, 2007)
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3.1.2 Variables de estudio
Las variables de estudio son aquellas que directa e indirectamente influyen en la conducta
del problema, para Sampieri, Fernandez, & Baptista (2014) afirma que “una variable es una

propiedad que puede fluctuar y cuya variacion es susceptible de medirse u observarse” (p.105).

Variables Independientes
a) Factores que limitan el cumplimiento de las normas de bioseguridad.
b) Factores que potencian el cumplimiento de las normas de bioseguridad.

c) Riesgo

Variable dependiente

a) Plan de mejora

»Conocimiento

Plan de mejora
*Procesos

S e e < Infraestructura
<ol nliEnerels «Equipo de uso personal.

las normas de +Material y equipo de
bioseguridad. recoleccion.

«Funcionalidad
* Supervision
«Evaluacioén

«Conocimiento
«Incidencia

Figura 7. Diagrama de variables
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3.1.4 Hipotesis
H1: La elaboracion de un plan de mejora potenciara el cumplimiento de las normas de

bioseguridad en el personal de aseo en cuanto al manejo de desechos hospitalarios.

Sampieri, Fernandez, & Baptista (2014) afirma que “son las guias de una investigacion o
estudio, indican lo que tratamos de probar y se definen como explicaciones tentativas del fenémeno

investigado” (p.104).

3.2 Enfoque y Métodos

La presente investigacion esta basada en un enfoque mixto con predominio del enfoque
cuantitativo sobre el cualitativo. EI enfogque cuantitativo nos permite examinar los datos de manera
cientifica especificamente numérica, generalmente con ayuda de herramientas de campo de la

estadistica.

Sampieri, Fernandez, & Baptista (2014) afirma “El enfoque cuantitativo utiliza la
recoleccion de datos para probar hipétesis con base en la medicion numérica y el analisis

estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar teorias” (p.4).

Los métodos son un medio 0 camino que guian la investigacion Pineda, Alvarado, & de
Canales (1994) refieren que “Los métodos representan la estrategia concreta e integral de trabajo
para el analisis de un problema o cuestion coherente con la definicion tedrica del mismo y con los

objetivos de la investigacion” ( p. 123).
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Los métodos utilizados en el siguiente estudio son los siguientes:

Deductivo
“Es un método de razonamiento que consiste en tomar conclusiones generales para explicar
particulares, se inicia con el andlisis de los postulados, teoremas leyes, principios de aplicacién

universal y de comprobada validez” (Bernal, 2006, p. 56).

Inductivo
Aqui se sefiala una realidad que hay que descubrir, construir e interpretar, por lo que en la
investigacion se partio por conocer cuéles son los factores que limitan y potencia el cumplimiento

de las normas de bioseguridad en el personal del area de aseo.

“Este método utiliza el razonamiento para obtener conclusiones que parten de hechos
particulares aceptados como validos, para llegar a conclusiones cuya aplicacion sea de caracter

general” (Bernal, 2006, p. 56).

Descriptivo

Nos ayudara a determinar “como es” o “como esta” la situacion de las variables que se
estudian en una poblacidn, en este tipo de estudio se hace uso de las técnicas de la entrevista, la
encuesta y la revision de literaturas para obtener la informacion y datos precisos sobre el problema

0 situacién del tema de investigacion.

Es necesario hacer notar que los estudios descriptivos miden de manera mas bien independiente los
conceptos o variables con los que tiene que ver. Aungue desde luego puede integrar las mediciones

de cada una de dichas variables para decir como es y se manifiesta el fendémeno de interés, su
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objetivo no es indicar como se relacionan las variables medidas. (Herndndez Sampieri &

Fernandez, 1997, p. 61)

Explicativo
Este método permite conocer el comportamiento de las variables independientes sobre la

dependiente, identificando las causas y efectos del mismo.

Hernandez Sampieri & Fernandez (1997) afirma:

Los estudios explicativos van méas alld de la descripcion de conceptos o fenémenos o del
establecimiento de relacion entre conceptos, estan dirigidos a responder a las causas de los eventos
fisicos o sociales, su interés se centra en explicar porque ocurre un fendmeno y en qué condiciones

se da, o porque dos o mas variables estan relacionadas. (p.67)

Historico
Utilizamos este método ya que permitié conocer y analizar los factores que limitan y

potencian el cumplimiento de las normas de bioseguridad en el Hospital Roberto Suazo Cérdova.

Bernal, (2006) menciona que es un procedimiento de investigacion y esclarecimiento de los
fendmenos culturales que consiste en establecer la semejanza de esos fenémenos infiriendo una

conclusion acerca de su parentesco o su origen comudn.

Analitico

Este método nos permite llevar a cabo un analisis detallado de todas las situaciones que

juegan un papel importante dentro del problema de estudio.
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Bernal, (2006) menciona gque este es un proceso cognoscitivo, que consiste en descomponer
un objeto de estudio separando cada una de sus partes de un todo con el objetivo de estudiarlas de

manera individual.

Sintético
Una vez que se analizan todos los factores o resultados del problema de investigacion, este
método de investigacion nos permite integrar y reconstruir el proceso de manejo de desechos

hospitalarios y comprender mejor cada uno de los elementos indispensables.

Bernal, (2006) refiere que “este método integra los componentes dispersos de un objeto de

estudio para estudiarlos en su totalidad” (p.60).

3.3 Disefio de la investigacion
El disefio de la investigacion se desarroll6 bajo el esquema No experimental, debido a que
se limita a obtener la informacion del personal involucrado en el proceso de investigacion, se

desarroll6 en un periodo de diez semanas.

1. Identificacion del
problema

2. Objetivos
4. Metodologia
5. Resultados y
Anglisis
6. Conclusiones y
Recomendaciones
7. Informe final

Figura 8. Desarrollo de la investigacion
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3.3.1 Poblacion
De acuerdo con la informacion brindada por el departamento de talento humano. El
Hospital Dr. Roberto Suazo Cdérdova cuenta con un total de 17 empleados entre personal

permanente, contrato y voluntarios.

Pineda, de Alvarado, & de Canales (1994) afirman que “La poblacion es el conjunto de
individuos u objetos de los que se desea conocer algo especifico en una determinada investigacion”

(p.108).

3.3.2 Muestra
Para la investigacion se selecciond todo el personal del area de limpieza y aseo del Hospital

Roberto Suazo Cordova, el cual comprende un total de 17 personas.

Pineda, de Alvarado, & de Canales (1994) afirman que “La muestra es un sub conjunto o parte
del universo o poblacion en que se llevara a cabo la investigacion con el fin posterior de generalizar

los hallazgos al todo” (p.108).

3.3.3 Unidad de analisis

Para llevar a cabo la presente investigacion se selecciond el personal del area de aseo y

limpieza del Hospital Roberto Suazo Cordova.

3.3.4 Unidad de respuesta

Para la presente investigacion se definié como unidad de respuesta: unidades y porcentajes.
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3.4 Instrumentos técnicas y procedimientos aplicados
3.4.1 Instrumento
El principal instrumento de recoleccion fue el cuestionario, el cual fue aplicado en la

encuesta realizada al 100% del personal de aseo y limpieza del hospital Roberto Suazo Coérdova.

3.4.2 Técnica
Debido a que el enfoque es cuantitativo se disefio una encuesta con preguntas enfocadas en
las variables de investigacion. Utilizando preguntas cerradas y abiertas las que dependiendo la

respuesta se tendrian que justificar.

3.4.3 Procedimiento

La encuesta se realizd de forma presencial al personal objeto de estudio.

3.5 Fuentes de informacion
3.5.1 Fuentes primarias
La informacion primaria se obtuvo por medio de la encuesta realizada al personal del area

de aseo y limpieza de Hospital Roberto Suazo Cérdova de la ciudad de La Paz.

3.5.2 Fuentes Secundarias
Para la presente investigacion y como fuentes secundarias se utilizaron: Libros en fisico y
electronico, revistas cientificas, paginas web, entre otros documentos certificados de alta

confiabilidad.
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3.6 Limitantes del Estudio

a. El tiempo para realizacion de la investigacion.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS

En este capitulo se analizan los resultados de la aplicacion de los instrumentos de
recopilacion de informacion, aplicando estadistica descriptiva para el analisis de cada instrumento.
Para el analisis de los resultados de esta investigacion se hizo uso del programa estadistico

Spss Statistics Visor.

4.1 Resultados de la encuesta

¢ Sabe usted sobre las normas de bioseguridad?

Conocimiento de las normas de bioseguridad

uSi
mNo

Figura 9. Conocimiento de las normas de bioseguridad.

De acuerdo a los resultados el 70.6% del personal conoce que son las normas de
bioseguridad y refieren que el conocimiento lo adquirieron en el afio 2010 fecha en la que
recibieron un taller de capacitacion con las teméticas completas en normas de bioseguridad, manejo
de desechos, y el 29.4% refirid que ingreso a laborar después de esta fecha, por lo que existe una
tendencia ascendente en base al conocimiento sobre las normas de bioseguridad, por lo que se
concluye que es necesario que la institucion lleve a cabo un taller de retroalimentacion para todos

su personal ya que la bioseguridad es fundamental en las instituciones de salud.
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¢ Conoce las normas de bioseguridad que debe emplear en su area de trabajo?

Conoce las normas de bioseguridad que debe emplear
en su area de trabajo

mSi
= No

Figura 10. Conoce las normas de bioseguridad que debe emplear en su area de trabajo.

De acuerdo a los datos obtenidos, el 70.6% de la poblacion entrevistada tiene conocimiento
sobre las normas de bioseguridad que se deben de aplicar en su area de trabajo, no asi el 29% quien
no conoce con base técnica-cientifica las normas de bioseguridad a emplear, reflejando una
tendencia ascendente sobre el conocimiento de dichas normas, esto debido a que a partir del afio
2010 que fue la ultima vez que recibieron capacitacién a rotado mucho personal nuevo en la
institucion. Por lo que se concluye de acuerdo a los resultados la necesidad de capacitaciones

periodicas al personal en este tema.

¢Identifica los tipos de desechos generados en la institucion de salud?

Identifica los tipos de desechos generados en la
institucion de salud

uSi
mNo

Figura 11. Identifica los tipos de desechos generados en la institucion de salud.
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El 53% del personal del area de aseo identifica los tipos de desechos generados en la
institucion, limitando su respuesta al igual que el 47% que respondi6 que no los identifican y se
refieren Unicamente a los desechos comunes y los cortopunzantes, reflejando una diferencia del
6% entre ambos resultados, por lo que se concluye que la brecha existente puede aumentar o
disminuir en la medida que la institucion tome acciones oportunas y aplicables al personal en

general, contribuyendo asi al bienestar de sus colaboradores.

¢ Conoce los pasos del proceso interno a seguir con el manejo de los desechos hospitalario?

Conocimiento del proceso de manejo interna de los
desechos

mSi
= No

Figura 12. Conocimiento del proceso de manejo interno de los desechos.

De acuerdo a los resultados el 59% no identifica el manejo interno de los desechos, mientras
el 41% desconoce este proceso, de acuerdo a la informacién verbales del personal entrevistado
existen limitantes en este proceso muy significativas debido a que en primer lugar el personal de
esta area es insuficiente, no disponen de una persona exclusivamente encargada del traslado de los
desechos y eso le dificulta ya que ellos tienen que movilizarse hasta el depdsito de los desechos y
regresar a continuar sus actividades en los servicios asignados. La tendencia al desconocimiento

del proceso ubica ambos resultados con una diferencia estrecha del 9%, ante esto se concluye la
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necesidad inminente que tiene la institucion de recursos humanos y por otra parte el poco interés

que muestran las autoridades por mejorar este proceso.

¢ Considera que el manejo de desechos es funcional actualmente?

Funcionalidad del manejo de desechos solidos
50.0 - 47.1%
45.0 41.2%
40.0 -
35.0 -
30.0 -
25.0
20.0 -
15.0 -
10.0 -
5.0 -
0.0 -

11.8%

Escases de material para  Falta de personal para Tren de aseo tardado
clasificar los desechos traslado de basura

Figura 13. Funcionalidad del manejo de los desechos.

En relacion a los resultados el personal considera que dicho proceso no es funcional y han
sefialado como principales limitantes la escases del material para clasificar los desechos
manifestando que las bolsas rojas se agotan y tienen que utilizar solo bolsas negras para todos los
desechos, los basureros no son suficientes, no rotulan los desechos ya que no hay vifietas para la
identificacion, no hay recursos humanos suficientes, y finalmente el tren de aseo Unicamente llega
dos dias a la semana a llevar la basura al crematorio ( martes y viernes) y esto genera acumulacion
de los desechos en el area hospitalaria. Se concluye que todas las limitantes son importantes y

deberian de ir tomando decisiones de acuerdo a las prioridades.
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¢ Existe una ruta definida para el traslado de los desechos hospitalarios?

Ruta de traslado de desecho hospitalarios

= No

Figura 14. Ruta de traslado de desechos hospitalarios.

El personal en su totalidad refiere que no hay definida ninguna ruta ni sefializacion alguna
para este proceso, esta situacion genera una gran preocupacion pues el traslado de los desechos se
hace por cualquiera de los pasillos y a cualquier hora, razén que aumenta el riesgo de accidentes y
contaminacion. Se concluye la importancia de la definicién de la misma asi como también los
horarios para el traslado, contribuyendo a la disminucion de riesgos a la salud del personal, paciente

y familiares.

¢El area de deposito temporal esta debidamente sefializada de acuerdo al tipo de desechos

comunes y peligrosos?

Sefalizacién de los tipos de desechos

u Sj

= No

Figura 15. Sefalizacion de los tipos de desechos.
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El 76% refiere que el area de deposito de los desechos no se encuentra sefializada
actualmente y el 24% opina lo contrario, aunque la tendencia de los resultados es positiva a la
identificacion se verifico la misma mediante la observacion del area por lo que se concluye que,
dichos espacios no estan sefializados, pero el personal aln asi, sin sefializacion conoce cual
deposito es para los desechos comunes y cual para los desechos peligrosos; para efectos de

identificacion y cumplimiento de los indicadores de calidad estos debe ser sefializados.

¢La infraestructura destinada al almacenamiento de los desechos cumple con los requisitos

basicos establecidos por la Secretaria de Salud?

El almacén temporal de los desechos cumple con los requisitos
establecidos

mSj
® Poca o nula ventilacion

m Inexistencia de rotulos para
depositar la basura

m |nsuficiente espacio para
deposito de los desechos

® Permanencia de la basura por
mucho tiempo

m Poca iluminacion

Figura 16. El almacén temporal de los desechos cumple con los requisitos establecidos.

De acuerdo a los resultados obtenidos por el personal objeto de la investigacion, la
infraestructura no cumple con los lineamientos establecidos y sefialan sus debilidades al referir que
no hay ventilacion, no esta rotulado, los desechos permanecen mucho tiempo almacenados y esto

hace que el area se torne pequefia en su espacio fisico, al no tomar acciones las autoridades de la
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institucién ante esta problematica se incrementa los riesgos de contaminacion esto debido
principalmente al almacenamiento prolongado de los desechos infecciosos. Por lo que se concluye
que las autoridades de la institucion deben brindar mayor atencidn a este tipo de situaciones que se
estan generando y evitar complicaciones que lleguen a comprometer la salud del personal y de la

comunidad.

¢La institucion provee los accesorios personales necesarios para la aplicacion correcta de

las normas de bioseguridad?

Accesorios personales de bioseguridad

u Sj

m Botas inadecuadas

Camisas inadecuadas

Figura 17. Accesorios personales de bioseguridad.

De acuerdo a los resultados estos presentan una tendencia al incumplimiento en cuanto a la
disponibilidad de los accesorios personales de proteccion, mas del 80% manifestd no contar con
estos insumos, por lo que se concluye gue los datos obtenidos una vez mas hacen ver la necesidad
de retomar en la institucion compromisos y actuar ante esta situacion esto debido a que no se esta
brindando al personal la proteccién adecuada para llevar a cabo sus actividades y esto puede

generar serios problemas a la salud de las personas y como consecuencia la intervencién legal.
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¢Dispone de las herramientas necesarias para llevar acabo las actividades de limpieza de

acuerdo a las normas de bioseguridad?

Disponibilidad de las herramientas de limpieza.

m Bolsas de color
insuficientes

m Basureros insuficientes

Carritos para transportar
la basura insuficiente

Basureros grandes
insuficientes

Figura 18. Disponibilidad de herramientas de limpieza.

Sumamente ligado al resultado anterior la deficiencia de material y equipo es evidente con
predominio de cuatro herramientas fundamentales como es la disponibilidad de bolsas rojas las
cuales constantemente se agotan representado por el 29%, la disponibilidad insuficiente de
basureros grandes y medianos se ubica en el primer lugar con mas del 50%, lo que esta generando
grandes problemas ya que esta brecha es alta y la no disponibilidad genera contaminacion, por lo
tanto se concluye que es urgente la pronta intervencion de las autoridades de la institucion para dar
soluciones aceptables a esta situacién evitando asi complicacion que lleguen a tener consecuencias

negativas en la salud del personal.

56



¢Sabe si en la institucion se cuenta con el comité de bioseguridad?

Conocimiento sobre la existencia del comité de
bioseguridad

u Sj

= No

Figura 19. Conocimiento sobre la existencia del comité de bioseguridad.

El 53% del personal objeto de investigacion desconoce la existencia del comité de
bioseguridad en la institucién, considerando que este resultado esta representado por personal
denominado nuevo o que ingreso a partir del afio 2010 lo que define claramente que este comité
no es funcional desde entonces, y el 47% esta representado por el personal que tiene mayor
antiguedad, y son ellos quienes refieren que si funciona pero que por falta de fondos para ejecutar
acciones de intervencion dejo de insistir en el bienestar sobre todo en la bioseguridad del personal

en general de la institucion.

Ante tal situacion se concluye que la necesidad de organizar nuevamente el comité de
bioseguridad es inminente ya que existe rotacion de personal que necesita ser capacitado y
identificar los diferentes comité presente en la institucion la relacion entre si y no practicamente es

al 50% para ambas respuestas
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¢ Conoce las funciones del comité de bioseguridad?

Conocimiento de las funciones del comité de
bioseguridad

u Sj

= No

Figura 20. Conocimiento de las funciones del comité de bioseguridad.

El 18% refiere conocer las funciones del comité resultado representado por la Unica
persona que forma parte del comité, pero la tendencia al desconocimiento de las funciones del
comité representa mas del 80%, por tal razén se concluye que la brecha es bastante significativa y
requiere ser atendida oportunamente, razon que hace evidente la necesidad de involucrar a todo el

personal de las diferentes &reas.

¢Integra usted el comité o sub comité de bioseguridad?

Integra el comité de bioseguridad

mSi
= No

Figura 21. Integra el comité de bioseguridad.
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Del total de personas del area de aseo y limpieza, el 6% manifiesta integrar el comité de
bioseguridad e incluso manifiesta ser parte del sub comité de manejo de desechos pero que ya hace
un tiempo que el comité no es funcional. Se concluye la importancia de integrar nuevamente y
hacerlo funcional contribuyendo asi la reduccion de la brecha, a la prevencion de los riesgos a los

que a diario esta expuesto no solo el personal de salud, sino también los paciente y sus familiares.

¢Con que frecuencia se llevan a cabo las supervisiones de sus actividades?

Supervisiones de actividades

m Diario

Figura 22. Supervision de sus actividades.

El 100% del personal manifiesta que diariamente su trabajo es supervisado por el jefe
inmediato, este resultado no nos resulta confiable debido a que si existe supervisién permanente
deberia existir gestion ante las multiples necesidades a las que estan expuesto el personal,
manifiestan hacen todo lo que se puede por cumplir su trabajo incluso ellos mismos se convierten
en proveedores de ciertos insumos para mantener las areas de la institucion en condiciones

aceptables, para la poblacion.
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¢Hace cuanto tiempo recibié capacitacion en medidas de bioseguridad en el manejo de

desechos hospitalario?

Capacitaciones recibidas

= Mas de 4 meses

= Nunca han recibido
capacitaciones

Figura 23. Capacitaciones recibidas.

Llama la atencion el 29% que manifiesta no haber recibido hasta la fecha una capacitacion
en bioseguridad y esto debido, a lo manifestado por el 71% que responde que si ha recibido pero
que las mismas fueron impartidas hace cuatro afios y el personal denominado nuevo ingreso
posteriormente. Por lo que esta brecha puede variar ain mas debido a la rotacion de personal, se
concluye la importancia de esta actividad para fomentar la cultura en la aplicacién de las normas
mediante el suministro de las herramientas adecuadas contribuyendo a evitar los accidentes o

enfermedades producidas en el trabajo.

¢ Conoce los instrumentos de evaluacion de las normas de bioseguridad en el manejo de desechos?

Conocimiento de los instrumentos
de evaluacion

6%

uSi
= No

Figura 24. Conocimiento de los instrumentos de evacuacion.
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El 94% del personal desconoce los instrumentos de medicion establecidos en medidas de
bioseguridad y manejo de desechos, esta brecha es bastante amplia, se concluye al igual que en

otros analisis involucrar al personal en los comités y capacitarlos en los temas respectivos.

¢Sabe cada cuanto tiempo se evalian las normas de bioseguridad en el manejo de los

desechos hospitalarios?

Sabe cada cuanto tiempo se evaltian las normas de
bioseguridad

6%

mSj

= No

Figura 25. Periodicidad de evaluacion de las normas de bioseguridad.

El 94% de la poblacion objeto de investigacion desconoce la periodicidad de las
evaluaciones, por lo que se requiere intervencion de estas situaciones garantizando el

enriquecimiento en el conocimiento por parte del personal en general.

¢ldentifica los riesgos a los que esta expuestos en el area de trabajo?

Riesgos en el area de trabajo

17.6%

uSi
m Cortaduras

Figura 26. Riesgo en el area de trabajo.
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El 82.4% sefala identificar los riesgos a los que esta expuesto en su area de trabajo, y a la
vez expresa gque estan mas estan expuestos a heridas por objetos cortopunzantes ya que estos
desechos no se estdn manejando correctamente, debido a la actitud del personal médico y de
enfermeria por no tener buen control de los bisturi, agujas entre otros, depositando los mismos
fuera de los recipientes indicados para la recoleccién, también depositan material contaminado en
las bolsas incorrectas entre otros. Por lo anterior se concluye que esta brecha es muy importante y
requiere ser intervenida a la mayor brevedad posible ya que nos deja a la vista las serias debilidades

que enfrenta todo el personal de la institucion en el manejo de desechos.

¢Ha sufrido algun tipo de accidente en el desempefio de sus actividades?

Accidentes en el desempeiio de las actividades
laborales

11.8% >-9%

m Sj
m Pinchazos con agujas
Caidas

m Heridas

Figura 27. Accidentes en el desempefio de las actividades laborales.

Debido al inadecuado manejo de los desechos cortopunzantes el 59% manifiesta haber
sufrido algun tipo de accidente durante la manipulacion de los desechos, siendo los mas frecuentes
punciones con agujas, cortes con vidrio, bisturi y caidas estas ultimas son generadas al momento
de realizar el lavado de los servicios y no usar zapatos adecuados de acuerdo a los establecidos los

que cabe a bien sefialar que deben de ser botas de hule. Ante esta situacion se concluye la
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significativa importante en disminuir estos riesgos mediante la educacion y supervision

permanente, asi como la garantia de la disponibilidad de los materiales necesarios.

¢Le han aplicado la vacuna de Hepatitis B?

Aplicacion de la vacuna de Hepatitis B

mSj

= No

Figura 28. Aplicacion de vacuna Hepatitis B.

Del personal objeto de estudio el 88.2% ha sido vacunado contra la hepatitis B, de este
resultado el 53% tiene el esquema completo y el restante lleva aplicado entre primera y segunda
dosis en el tiempo establecido segun esquema de vacunacién. El 11% adn no ha recibido ninguna
dosis de la misma debido al desconocimiento ya que a su ingreso no se les informo sobre esta
situacion, se concluye gue la vigilancia y bienestar de la poblacion que labora en la institucién debe
ser de mayor interés para las autoridades ya que se debe garantizar atencion de calidad no solo a

los usuarios externo sino también a los colaboradores internos.
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4.2 Diagrama de Ishikawa

Magquinaria Mano de obra

Transporte para traslado

de los desechos Personal

Mantenimiento Capacitaciones

Disponibilidad Motivacion
Plan de
., _ Infraestructura
Indicadores accion Herramientas de
de medicién limpieza
Comité de bi idad Insumos
omite de bloseguriaa / personales
Métodos Materiales

Figura 29. Diagrama de Ishikawa

Una vez elaborado el diagrama de Ishikawa se establecen como las 4M seleccionadas contribuiran

al logro del plan de mejora.

Materiales
a) Infraestructura

Mejorar la infraestructura es lo que respecta al lugar de almacenamiento de los desechos,
es importante ya que este se encuentra dentro del entorno de la Institucion y contribuye

significativamente a la disminucién de contaminacién y riesgos a la salud.
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b) Insumos personales
La disponibilidad de estos insumos se encuentra establecida dentro de los diferentes
reglamentos y normas de bioseguridad en toda institucion de salud, y es a través de plan de mejora

donde se plasmaran periodos de tiempo y gestion de estos insumos.

¢) Herramientas de limpieza
Estrechamente relacionados con el inciso anterior ya que son indispensables y su

disponibilidad debe ser permanente.

Mano de obra
a) Personal

El personal es fundamental ya que para llevar a cabo los diferentes procesos y actividades
es indispensable, por lo tanto mediante la elaboracion de un plan de mejora se plasma la necesidad

minima de los recursos humanos requeridos para lograr los objetivos.

b) Capacitacién

Las capacitaciones periddicas al personal de la institucién son muy importantes, ya que nos
permiten evaluar el conocimiento, identificar e implementar procesos, monitorear y evaluarlos, asi
como también llevar a cabo intervenciones o reajustes para mejorar, y dentro del plan de mejora se

plasman o programan ordenadamente para ser ejecutadas en un determinado periodo.

¢) Motivacion
El personal motivado se considera personal comprometido con la mejora continua de los
procesos.
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Maquinaria
a) transporte para traslado de desechos
Es muy importante definir el tipo de transporte tanto interno como externo a utilizar para el

traslado de los desechos, los cuales deben reunir una serie de requisitos.

b) Mantenimiento
Fundamental brindar el mantenimiento oportuno tanto al transporte interno y externo, como
también a los diferentes mecanismos que lo requieran para mejoran los procesos establecidos en la

institucion.

c) Disponibilidad
Es necesario garantizar la disponibilidad del recurso humano, herramientas y medios de

trasporte a utilizar logrando de esta manera la eficiencia de los procesos.

Métodos
a) Comité de bioseguridad
Mediante la organizacién del comité de bioseguridad se lograra la implementacion,

supervision y evaluacion de los procesos.

b) Plan de accién
Con la organizacion del comité de bioseguridad se da paso a la elaboracién del plan de
accion, enunciando de forma clara y ordenada una serie de eventos a llevar a cabo en un periodo

determinado, asi como también la delegacion de actividades a los integrantes del comite.
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¢) Indicadores de medicién
Una vez organizado el comité y establecidas las actividades a desarrollar para mejora de
los procesos, se llevan a cabo las evaluaciones a través de los indicadores establecidos en el tiempo

y forma establecido.

4.3 Andlisis estadistico
El siguiente andlisis estd basado en los datos de la encuesta aplicada al personal del area de
aseo del Hospital Roberto Suazo Cordova. Debido a que las respuestas de la encuestas eran cerradas

se procede a realizar un andlisis general de todos los resultados.

Tabla 7. Datos estadisticos generales de la encuesta

Eficiencia del Oportunidad de

Grupos | Cuenta | Suma| Promedio | Varianza sistema mejora
Si 12 59 |4.916666667 | 19.71969697 32.41758242 67.58241758
no 12 123 10.25 23.29545455

En el andlisis de las principales interrogantes sobre el conocimiento y funcionalidad de las
normas de bioseguridad Hospitalaria de manera general se observa que existe una percepcion
divididas en el personal en cuanto a existencia y aplicacion eficiente de las normas de Bioseguridad
Hospitalaria, de tal forma que solo funciona adecuadamente en un 32.42% , lo que significa que es
necesario mejorar mas del 67% del sistema, enfatizando en la capacitacion continua, del personal,

proveer de materiales y equipo necesario para el desarrollo seguro en el manejo de desechos.
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Tabla 8. Andlisis de varianza

Grados

Origen de las Suma de Promedio de - Valor critico
A de F Probabilidad

variaciones cuadrados . los cuadrados para F

libertad

Entre grupos 170.6666667 1 170.6666667 | 7.935188447 | 0.010041253 | 4.300949502
Dentro de los
grupos 473.1666667 22 21.50757576
Total 643.8333333 23

El andlisis de varianza entre los grupos que afirman que el sistema funciona bien y los que no,

refleja que existen diferencias estadisticas significativas por lo que el grupo de afirma el mal

funcionamiento del sistema de normas de bioseguridad hospitalaria tienen razén y son mayoria. Lo

que fundamenta la necesidad de aplicar las medidas correctivas.

Tabla 9. Dato estadistico medio, mediano y moda de la encuesta

Descripcion Valor

Media 10.25
Mediana 10
Moda 5
Desviacion estandar 4.826536496
Varianza de la muestra 23.29545455
Nivel de confianza

(95.0%) 3.066634984

Comprobacion de hipotesis

HO: La elaboracion de un plan de mejora no potenciara el cumplimiento de las normas de

bioseguridad en el personal de aseo en cuanto al manejo de desechos hospitalarios.
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H1: La elaboracion de un plan de mejora potenciard el cumplimiento de las normas de

bioseguridad en el personal de aseo en cuanto al manejo de desechos hospitalarios.

Validacion de la hipdtesis nula (H0)
El resultado del andlisis estadistico anterior muestra que el plan de mejora potenciara el
cumplimiento de las normas de bioseguridad en el personal del area de aseo en cuanto al manejo

de desechos solidos hospitalarios.

4.4 Propuesta

4.4.1 Plan de mejora continla

4.4.2 Introduccion

4.4.3 Descripcion
4.4.3.1 Pasos para la elaboracion de un plan de mejora
4.4.3.2 Ventajas y desventajas de un plan de mejora
4.4.3.3 ldentificacion y priorizacion de problemas

4.4.4 Presupuesto

4.4.5 Analisis financiero

4.4.6 Cronograma de ejecucion

4.4.2 Introduccion
La presente propuesta pretende servir de guia para brindar seguimiento, evaluacion y
realizar ajustes, asi como la toma de decisiones oportunas por las autoridades de la institucion de

salud. Se tomaron en cuenta todos aquellos factores que directa o indirectamente tienen influencia
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sobre el problema de estudio y es asi como a través del presente plan se proporcionan actividades

a ejecutar de forma ordenada y oportuna permitiendo la mejora del proceso.

Mediante el uso de la herramienta de Ishikawa se identificaron las principales causas las
que posteriormente se plasmaron en el plan de mejora, para realizar dicho plan se utilizé la matriz
de ciclos rapidos establecida por el departamento de garantia de calidad de la Secretaria de Salud,
dicha matriz nos permite la identificacion y priorizacion de problemas, establecer claramente los

objetivos, construir indicadores para la evaluacion de los mismos entre otros.

Se espera que el presente plan sea revisado trimestralmente para realizar ajustes, el plan de
mejora exige determinada inversion, por lo que es necesario que las inversiones se justifiquen en

términos econdmicos.

4.4.3 Descripcion
Un plan de mejora continua no es mas que un proceso que se establece en las instituciones

o empresas el cual sirve de guia, permitiendo llevar a cabo las actividades de forma ordenada.

F. Marisol (2009) menciona que el proceso de mejora continua posee un mensaje especifico
en cada una de sus palabras, es asi como describe que “proceso” implica una secuencia relacionada
de acciones u actividades enunciadas paso a paso es decir de forma ordenada, “Mejora” es un
conjunto de acciones que ayudan a incrementar los resultados en cuanto a la rentabilidad de la

organizacion y “continuo” que debe ser algo constante.
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Un plan de mejora requiere que se desarrolle en la organizacion un sistema claro que
permita a las autoridades en primer lugar contar con empleados habilidosos, entrenados para hacer
bien su trabajo, controlar cualquier defecto, realizar diferentes tareas entre otros; en segundo lugar,
contar con empleados motivados que demuestren empefio en las diferentes tareas que realicen, y
finalmente contar con empleados con disposicion al cambio, capaces y dispuestos a adaptarse a

nuevas situaciones dentro de la institucion (F. Marisol 2009, p. 5).

Pasos para la elaboracion de un plan de mejora

1. Identificar el area
de mejora

2. Detectar las
g Principales causas del
problema

3. Formular el
objetivo

4. Seleccionar las
acciones de mejora

<
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5. Realizar la
planificacion
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M 6. Llevar acabo un
seguimiento

Figura 30. Pasos para elaborar un plan de mejora
Fuente: Carbellido & Valadez,(2005)

Ventajas de un plan de mejora
Algunas de las ventajas mas significativas en la elaboracién de un plan de mejora podriamos
mencionar:
1) Un plan de mejora permite conocer o identificar el comportamiento de la organizacion.

2) Permite identificar los posibles cambios a desarrollar.
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3) Permite crear una vision sobre lo que se espera.

4) las ideas son plasmadas y definidas en un grupo de trabajo.

5) Las actividades son programadas para ser ejecutadas en un determinado periodo.
6) se asigna personas responsables para llevar a cabo determinas actividades.

7) permite eliminar aquellos procesos que se repiten constantemente.

Desventajas del plan de mejora
1) Requiere el compromiso de todos colaboradores de la organizacion.

2) Cuando se inclina a una determinada area o proceso, las demas personas muestran indiferencia.

Identificacidn y priorizacion de problemas

a) Deficiente funcionalidad del comité de bioseguridad.

b) El personal de la institucién no ha recibido retroalimentacion en medidas de bioseguridad y
manejo de desechos sélidos hospitalarios.

c) Deficiencia en materiales y equipo.

d) Infraestructura no adecuada para el almacenamiento temporal de los desechos sélidos
hospitalarios.

e) Almacenamiento prolongado de los desechos sélidos hospitalarios.

f) No se lleva un registro de los accidentes laborales ocurridos.

g) Deficiencia en la definicidn de una ruta exclusiva para el traslado interno de los desechos.
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Tabla 10. Ideas de cambio

Deficiencias encontradas

Ideas de cambio

Deficiente funcionalidad del comité de
bioseguridad.

1. Conformacién del comité de bioseguridad y sus
sub comités: manejo de desechos, seguridad del
paciente, control de infecciones intrahospitalarias y
el de emergencias y desastres.

2. Programaciones de capacitaciones periodicas
(min. 2 veces al afio) dirigidas al personal del area
de aseo, asi como también con el personal médico,
de enfermeria y el personal de laboratorio, sobre la
aplicacién de las normas de bioseguridad y su
importancia en el manejo de los desechos
bioinfecciosos en particular.

3. Llevar a cabo supervisiones y evaluaciones
permanentes sobre el cumplimiento de las normas
de bioseguridad, asi como también de la
disponibilidad de los insumos necesarios.

El personal de la institucion no ha recibido
retroalimentacién en medidas de bioseguridad y

manejo de desechos solidos hospitalarios.

1. Capacitar al personal de la institucion de salud en
normas de bioseguridad y manejo de desechos
solidos hospitalarios.

2. La gerencia de talento humano debe implementar
y ejecutar un plan de induccidn dirigido a todo el
personal independiente del area de trabajo.

3. Analizar qué tan factible es la contratacién de
mas recursos humanos, esto debido a que los que
actualmente estan son insuficientes para lograr la

cobertura de las veinticuatro horas.
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Deficiencia en materiales y equipo.

1. Eficiencia mediante la sostenibilidad de los
materiales y equipos necesarios para mejorar la
aplicacion de las normas de bioseguridad y el
manejo de los desechos solidos hospitalarios.

2. Elaborar un presupuesto aproximado del monto
econdmico a emplear para garantizar el
abastecimiento de materiales y equipos de limpieza
y de seguridad personal.

3. Gestidn con organismos nacionales e
internacionales la adquisicion de materiales de
seguridad para el personal del area de aseo, asi
como también las herramientas de trabajo

indispensables.

Infraestructura no adecuada para el
almacenamiento temporal de los desechos sélidos
hospitalarios.

1. Gestion para mejorar la ventilacion de esta area,
colocando ventanales para la circulacion del aire y

evitar la acumulacion de gases.

Almacenamiento prolongado de los desechos
solidos hospitalarios.

1. Mejorar el proceso de traslado de los desechos al
almacenamiento final, mediante la ampliacion del
contrato con la empresa encargada de realizar esta
funcidn logrando implementar el tren de aseo dia de

por medio.

No se lleva un registro de los accidentes laborales

ocurridos

1. Implementar un libro para el registro de los
accidentes ocurridos en el trabajo, siendo
responsable directo de actualizar este registro el

comité de bioseguridad.

Deficiencia en la definicion de una ruta exclusiva

para el traslado interno de los desechos.

1. las autoridades de la institucién deben analizar y
realizar ajustes acerca de la ruta establecida para el
traslado de los desechos sélidos hospitalarios.

2. Establecer horarios especificos para el traslado de
los desechos sélidos hospitalarios, evitando el
traslado en las horas de mayor circulacion de

pacientes, visitas y empleados.

Fuente: resultados de la encuesta (2017)
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4.4.4 Presupuesto

Tabla 11. Presupuesto

Descripcion Detalle unitario Costo total

Socializacion del plan de mejora a autoridades de la L. 500.00
institucion

.Capacitacion al personal del &rea de aseo de la institucion (17 personas) duracion ocho
horas
Meriendas L. 40.00 L. 680.00

Almuerzos L. 60.00 L. 1,020.00

Capacitacion al personal de enfermeria, médicos, técnicos de laboratorio y de anestesia
de la institucion: (182 personas) duracion ocho horas.
Meriendas 40.00 L. 7,280.00

L.
Almuerzos L. 60.00 L. 10,920.00
Gastos en papeleria L. 1000.00 L. 1000.00
Material y equipo

basureros grande L. 500.00 | L. 4,000.00
Botas para el personal L. 150.00 | L. 2,550.00
Batas de uso personal L. 100.00 | L. 1,700.00
Carro par el traslado de los desechos L.1900.00 | L. 3,800.00
Sefializacion de las rutas para el traslado de los desechos L. 350.00 L. 350.00
solidos

Remodelacion de infraestructura

Ventilacion e iluminacién del almacén temporal L. 950.00 L. 1,950.00
Total L. 35,750.00

4.4.5 Anélisis Financiero
Ejecutar el plan de mejora es viable para la institucion ya que los costos de las
capacitaciones son minimos y pueden realizarse gestiones con organizaciones nacionales e
internacionales, y de acuerdo a las programaciones para llevarlas a cabo es igualmente accesible
para el personal, el cual debe asistir en su totalidad para garantizar que el 100% esta actualizado en

las normas de bioseguridad y manejo de desechos sélidos hospitalarios.
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Ademas es de resaltar que en primer lugar ejecutar el plan de mejora viene a fortalecer la
gestion, el liderazgo y compromiso de las autoridades, en segundo lugar, se busca garantizar el
abastecimiento de material y equipo tanto para uso personal como para desarrollar las actividades,
logrando disminuir los riesgos a sufrir cualquier tipo de accidente y/o enfermedad laboral,
situaciones ademas de comprometer la salud del personal afectado, generan un costo para la
institucion, los que van a depender del dafio ocasionado. Los costos de prevencion son menores
que en comparacién a los generados por el incumplimiento y/o negligencia ocurrida en el desarrollo

de las actividades.

Se espera que el impacto del plan de mejora sea satisfactorio, pues se establecen una serie
de actividades de forma ordenada, donde se involucra a todo el personal que labora en la institucién,
y este a la vez permite supervisar y evaluar el cumplimiento de las actividades enunciadas, asi

como también llevar a cabo la gestion y toma de decisiones oportunas.

Se deben aprovechar las coyunturas, ya que el sistema de salud a nivel nacional, establece

enlacen con organismos internacionales, ONG sin fines de lucro que activamente brindan apoyo a

los procesos.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este capitulo se da respuesta a las preguntas y objetivos de la investigacion en base al

andlisis de los resultados, planteando conclusiones y recomendaciones.

5.1 Conclusiones

En base a los objetivos planteados se concluye:

a) El personal del area de aseo del Hospital Dr. Roberto Suazo Cordova tiene conocimiento
sobre las normas de bioseguridad, asi como las normas especificas en cada &rea de trabajo, por lo
que el nivel de conocimiento no es un factor que limite el cumplimiento de estas. Sin embargo, se
puede apreciar que dentro de los principales limitantes para el cumplimiento de las normas esté la
infraestructura inadecuada, asi como la falta de materiales adecuados para el desempefio de esta
labor.

b) En base al modelo ISHIKAWA, se logré identificar como principales factores que
fortalecen la aplicacion de las medidas de bioseguridad hospitalarias, creacion de comités de
bioseguridad como ente regulador y promotor, identificandose también la necesidad de elaborar un
plan de accién.

c) Dentro de las enfermedades que se expone el personal de limpieza son Hepatitis A,
Hepatitis B, Hepatitis C y VIH/Sida. El personal afirma haber sufrido accidentes laborales como
ser: pinchazos con agujas, caidas, heridas, cortaduras.

d) Es necesario la creacion de un plan de accion enfocado en el fortalecimiento de la
infraestructura y concientizar a los directivos sobre la importancia del cuidado en el personal de

aseo.
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5.2 Recomendaciones

a) Sensibilizar al personal administrativo de la importancia de las normas de bioseguridad
y concienciar en las diferentes areas el rol que tienen las normas de bioseguridad en su integridad
fisica.

b) Realizar capacitaciones al personal de limpieza con el objetivo de establecer los periodos
de evaluacion de las normas de bioseguridad, con los indicadores a medir.

c) Fortalecer el comité de bioseguridad, para el monitoreo correcto de las actividades

desarrolladas por el personal.

d) Concientizar al gerente de la institucidn, acerca de la importancia del cumplimiento de
las normas de bioseguridad, cuya deficiencia genera accidentes laborales, ausentismo laboral y por

consiguiente disminuye la productividad del personal y de la institucién en general.

e) El departamento de Talento Humano debe crear y ejecutar un plan de induccién dirigido

a todo el personal independientemente su area de trabajo.

f) Se deben crear alianzas con organismos nacionales e internacionales por ejemplo
OPS/OMS, para brindar capacitaciones y gestionar los materiales y el transporte necesarios para

Ilevar a cabo la correcta aplicacion de las normas de bioseguridad.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de investigacion: encuesta

El presente cuestionario tiene la finalidad de conocer las normas de bioseguridad que aplica
el personal del area de aseo en el manejo de desechos sélidos en el hospital Dr. Roberto Suazo

Cérdova de la ciudad de La Paz.

Indicaciones: marque con una X la respuesta que considere, y justifique si es necesario de

forma clara.

Fecha

1. ¢Sabe usted que son las normas de bioseguridad?

Si No

2. ¢Conoce las normas de bioseguridad que debe emplear en su &rea de trabajo?

Si No

3. ¢ldentifica los tipos de desechos generados en la institucion de salud? Si su respuesta es Sl
especifique.

Si No

4. ;Conoce los pasos del proceso interno a seguir con el manejo de los desechos hospitalarios? Si
su respuesta es Sl especifique, pero si es NO pase a la pregunta nimero 6.

Si No
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5. ¢Considera que el proceso de manejo de desechos es funcional actualmente? Si su respuesta es
NO especifique.

Si No

6. ¢existe una ruta definida para el traslado de los desechos hospitalarios? Si su respuesta es NO

especifique.
Si No
Especifique

7. ¢El area de depdsito temporal esta debidamente sefialadas de acuerdo al tipo de desechos
comunes y peligrosos?

Si No

8. ¢La infraestructura destinada al almacenamiento de desechos cumple con los requisitos basicos
establecidos por la Secretaria de Salud (iluminacion, ventilacion, agua, equipo de limpieza entre
otros? Si su respuesta es NO especifique.

Si No

9. ¢La institucion le provee los accesorios personales necesarios para la aplicacion correcta de las
normas de bioseguridad (gorros, guantes, mascarillas, botas, vestimenta, entre otros? Si su
respuesta es NO especifique.

Si No
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10. ¢Dispone de las herramientas necesarios para llevar a cabo las actividades de limpieza de
acuerdo a las normas de bioseguridad (bolsas rojas, negras, vifietas de identificacion para los
desechos, entre otros? Si su respuesta es NO especifique.

Si No

11. ;Sabe si en la institucion se cuenta con el comité de Bioseguridad? Si su respuesta es NO pase
a la pregunta nimero 14.

Si No

12. ¢ Conoce las funciones del comité de bioseguridad?

Si No

13. ¢ Integra usted el comité o los sub comités de bioseguridad?

Si No

14. ;con que frecuencia se llevan a cabo las supervisiones de sus actividades?
Diario Semanal _ mensual  Nosabe
15. ¢ Hace cuanto tiempo recibio capacitacion en medidas de bioseguridad en el manejo de desechos
hospitalarios?
Un mes  Dos meses  Tres meses__ , mas cuatro meses__ no ha
recibido
16. ¢Conoce los instrumentos de evaluacion de las normas de bioseguridad en el manejo de
desechos? Si su respuesta es NO pase a la pregunta numero 18.

Si No
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17. ;Sabe cada cuanto tiempo se evalla las normas de bioseguridad en el manejo de desechos
hospitalarios?

Si No

18. ¢ Identifica los riesgos a los que estd expuesto en su area de trabajo? Si su respuesta es Sl
especifique.

Si No

19. ¢Ha sufrido algun tipo de accidentes en el desempefio de sus actividades? Si su respuesta es Si
especifique.

Si No

20. ¢Le han aplicado la vacuna de la Hepatitis B? Si su respuesta es Sl cuantas dosis le han aplicado.

Si No
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Anexo 2. Visto bueno asesor tematico

Carta de compromiso para asesoria tematica

Sefiores Facultad de Postgrado UNITEC.

Por este medio yo V 40[’0(‘/0 O)nc 000‘0/1/ %/(0 WM[GJ
Identidad No. / Q/O/ /07 2 000‘/5 LlcenCIado en Oyl/(mb»o OQ(G u Qc_um. q

con Maestria en ti)( o’em«o/OQ(w /jjOc//lold d 07!/12 eﬂ/aﬂa)

con Doctorado en

Hago constar que asumo la responsabilidad de asesorar el trabajo de Tesis de
Ma@a denominado 1/0/070&0/12 f/é /05 *//)/07”1(1-1/ M
s guy dod on o] Prassncl do Qsen, fhsp. DoIohoth

uQz0
a ser desarrollado por el (los) estudiante(s): S @Oz O/O v/

/24 ’&/M/).Maubo/@ Wm@ il
WNelsah L)&w ol Moriles flich

Para lo cual me comprometo a realizar de manera oportuna las revisiones Yy

facilitar las observaciones que considere pertinentes a fin de que se logre finalizar

el trabajo de tesis en el plazo establecido por la Facultad de Postgrado.

Firma:

Nombre 0///7?/0 &)@Z’o %{a,
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Anexo 3. Constancia de lectura de la tesis por un profesional en linguistica o alguien con
experiencia en revisiones de redaccion y ortografia.

Constancia

Seinores Facultad de Postgrado UNITEC

Por medio de la presente yo Olivia Yaneth Padilla Martinez, Con identidad No 1201-1976-
00396, Profesora de Educacion Media En Letras, Con Orientacion En Lingiiistica, En El
Grado De Licenciatura hago CONSTAR QUE: he revisado oportunamente la redaccion del
proyecto de graduacion denominado “Valoracion de las normas de bioseguridad en el
personal de aseo del Hospital Roberto Suazo Cordova™, desarrollado por los estudiantes:

Valeska Mavbell Mejia Padilla v Nelson Javiel Morales Reves

Y para los fines que a los interesados estimen convenientes se extiende la presente a los

veinte dias del mes de junio del 2017.

-Oﬁ%ﬁ’\m%;diﬂa Martinez

N° de Teléfono: (510) 560-0966

Correo electrénico: lherrera34@yahoo.com
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Anexo 4. Autorizacion de la institucion para realizar la investigacion

AUTORIZACION DE LA EMPRESA O INSTITUCION
Lo s b LQ ch 04 de_{vmo 201}

(Cuidad), (Oeooﬂmm) (Dla, mes Ml

: ?l “m:} ’—\'\’QS:. Davtigka.
Dircclor E;gg *Hivo

(Puesto Laboral)

.\‘\_%#ql:s:lo_&mo Cordova

W%ov\tvor SUO(Q(Q de horor Pres'\dtm;ct

Estimado Sefor(a) : Dr. TO (res .

Reciba un cordial y atento saludo. Por medio de la presente deseamos solicitar su apoyo, dado que somos

alumnos de Umtec Yy nos encontramos desarrollando el Trabajo de Tesis previo a obtener nuestro titulo de

maestria en _\ u—rccnnh Qn‘\D rC':\()r\GL

Hemos seleccionado como tema: )
'

por lo que estarfamos muy agradecidos de contar con el apoyo de la empresa que usted representa para
poder desarrollar nuestra investigacion. En particular, dicha solicitud se circunscribe a peticionar que se

ncaautopcearealizar: L l ] 5 l 3 ]

Q=0 .
(encuestas, sondeos, etc).

A la espera de su aprobacién, me suscribo de Usted.
Atentamente,
- Nokeko Hockal i  Neson Javid Horoks

Nombre

wimero de coenta_| 1S ZDIOQ m.&ég_é_‘l

Por este medio: A‘) &p Lw QOQV 10 SVQQQ Q@qdovu

Iﬂlml Institucidn),
autoriza la realizaciéon dentyo Asta laclones el proyecto de investigacién de Tesi
mencionado.

e N‘.‘- -‘

Sy
\0, "msb
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Anexo 5. Vo Bo asesor metodoldgico.

ZELAYA OVIEDO CARLOS AUGUSTO ® 5 Responder atodos | v
mié 28/06, 0419 pm.
MAYBELL MAYBELL MEJIA PADILLA; vale_mpadilla@yahoo.com: NELSON JAVIEL MORALES REYES; <2 destinatarios ¥

m': 6 Tesis Final Valeska M., m 6 sintesis Valeska Mejl..

2 MB 420 KB

2 archivos adjuntos (3 MB)  Descargartodo  Guardar todo en OneDrive - Universidad Tecnologica Centroamericana
Estimados Maestrantes Mejia Padilla y Morales Reyes.

He revisado su documento de tesis y valoro el cumplimienta de los requerimientos segin manuales, por tanto, les doy el Vo
Bo que corresponde para que continden y procedan a imprimir tres ejemplares siempre a doble cara y los entreguen en las
oficinas de postgrado a partir del 30 de junio hasta 10 de julio (déndole seguimiento a lo establecido en el cronograma de
actividades - ver informacidn general en |a plataforma). La impresion deben hacerla del dltimo documento revisado y que
aqui se adjunta.

Recuerden anexar al final del documento de tesis impreso lo siguiente:

- &l Vo Bo del asesor tematico,

- la constancia de lectura,

- el Vo Bo de asesor metodoldgico

Les recomiendo imprimir la sintesis y entregarla a cada miembro de terna al momento de la defensa.

Saludos y muchos éxitos.

Carlos A. Zelaya Oviedo
Asesor metodoldgico PG
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