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EDITORIAL

partir de la década de 1980 y en paralelo al surgimiento de la epidemia de SIDA en el mundo, el
público empezó a percibir los desechos sólidos de los hospitales como riesgos para la salud. El origen
de este miedo lo constituyó el hallazgo de jeringas en playas turísticas de la costa Este de Estados
Unidos. Suponiéndose que provenían de hospitales, los medios de comunicación publicaron la noticia
espectacularmente y llamaron a prevenir el gravísimo riesgo de epidemias de SIDA, hepatitis y otras
infecciones originadas en los centros de atención médica. Los continuos informes de los medios de
comunicación originaron y alimentaron el miedo del público, lo que generó una creciente presión
política.1 Estudios posteriores demostraron que estos desechos no provenían de hospitales sino de
usuarios domésticos, principalmente drogadictos y diabéticos y que debido a las corrientes marinas
habían llegado hasta ahí. Nunca fueron el resultado de un manejo inadecuado de la basura hospitala-
ria. A pesar de esto, el Congreso de Estados Unidos decidió la elaboración y aprobación del acta que
ordena severas restricciones y precauciones para el manejo de la basura hospitalaria (Medical Waste
Tracking Act, 1988). A partir de esta legislación se estableció un sistema complejo y muy costoso para
manejar la basura hospitalaria. A pesar del desacuerdo de organizaciones médicas e instituciones
(encargadas de la prevención de enfermedades infecto-contagiosas)1-12 por la falta de sustentación
científica, así como por el alto costo que implica esta legislación, dado que significa un presupuesto
siete veces mayor que el programa de vacunación infantil de Estados Unidos,13 el acta fue aprobada.
También la Organización Mundial de la Salud publicó recomendaciones para el manejo de la basura
hospitalaria donde, sin fundamento, se estimó que 10% de la basura de los hospitales es infecciosa;14

estas conclusiones se basaron sólo en anécdotas, suposiciones y rumores. Contrarias a éstas son las
recomendaciones que aparecen en el Manual Operativo PALTEX de la Organización Panamericana
de la Salud donde se hace un llamado para evitar los excesos y gastos innecesarios y las recomenda-
ciones son mucho más coherentes con la información científica existente y la propia realidad de los
países del área.15

En nuestro país, en los últimos años, se ha estimulado la misma preocupación e igualmente se
estructuró una norma que regula todos los aspectos relacionados con la basura originada en el
hospital, a semejanza de la normatividad estadounidense. El fundamento de estas legislaciones se
centra en el riesgo que representa la basura denominada “residuo peligroso biológico-infeccioso”
para la sociedad y, en consecuencia, se establecen lineamientos para minimizar este riesgo. El
resultado de esto es un elevado costo de operación y de mantenimiento de un sistema que conviene
revisar en las actuales circunstancias.

Es importante clarificar que esta legislación fue creada a partir del supuesto riesgo que representa
la basura generada en hospitales. La norma califica de residuos peligrosos biológico-infecciosos a una
larga lista que comprende desde sangre, o recipientes u objetos que tengan o hayan contenido sangre
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(gasas, torundas, compresas); dispositivos desechables
utilizados para la exploración (abatelenguas, cubrebo-
cas) y toma de muestras biológicas, objetos punzocor-
tantes usados o sin usar, tejidos, órganos y otros más.
Sin embargo, fuera del hospital la población general
produce una gran cantidad de basura que contiene
sangre o agentes patógenos mucho mayor a la de los
hospitales. Sirva como ejemplo el número de episodios
de diarrea en niños menores de dos años: tres episo-
dios/persona/año, de éstos menos del 5% se hospitali-
zan, del hogar se tiran toneladas de pañales contamina-
dos con gérmenes patógenos entéricos a la basura
municipal. Otro caso es el desecho de sangre en toallas
higiénicas, calculándose un volumen de 2 millones de
litros anuales sólo en la Ciudad de México16 o las
toneladas de pañuelos con microorganismos patóge-
nos respiratorios. A pesar de estas cifras, nunca se ha
demostrado riesgo alguno para la comunidad por este
tipo de desechos. Más aún al analizar la cantidad de
bacterias generadas en los hospitales, W.A. Rutala, de
la Universidad de Carolina del Norte, encontró que la
basura desechada por hospitales tenía una proporción
de gérmenes mucho menor que la proveniente de los
hogares.1 Existen también cálculos de la cantidad de
sangre vertida al drenaje por la población general y es
mucho mayor que la que vierten los hospitales.17-21

Para comprender el riesgo de adquirir una infec-
ción, es fundamental entender que se requieren diver-
sos factores, no exclusivamente la existencia de un
patógeno. A continuación se puntualizan estos facto-
res: a) presencia de un microorganismo patógeno (su-
pervivencia), b) suficiente virulencia, c) suficiente do-
sis o inóculo, d) una puerta de entrada y e) la suscepti-
bilidad del hospedero. Para que la infección ocurra
todos estos factores deberán estar presentes simultá-
neamente.1

Los agentes transmitidos por sangre, que son los
que mayor preocupación de transmisión generan, re-
quieren células vivas para sobrevivir y crecer, por lo
tanto, es sumamente improbable que éstos sobrevivan
el tiempo suficiente en la basura médica o municipal
para representar un problema de salud pública.1 Se
ha estimado que el riesgo de infección por HIV por
picadura con jeringa fuera del hospital es de entre
1.5 × 10-10 a 3.9 × 10-14.22

No existe hasta la fecha ninguna evidencia que
muestre que la basura desechada por los hospitales
haya ocasionado un foco de infección y por lo tanto
represente un riesgo para la sociedad, ni siquiera para
los trabajadores que recolectan la basura.23

Con base en lo anterior el riesgo de producir enfer-
medad fuera del hospital es remoto y, por ende, debe-
ría evitarse el término de ‘‘potencialmente biológico
infeccioso’’ asignado a la basura hospitalaria y sólo
darle el de basura médica regulada a los objetos punzo-
cortantes que hayan contenido sangre o secreciones hu-
manas.

En contraste, el riesgo que los objetos punzocor-
tantes representan para los trabajadores dentro del
hospital es significativo; por accidentes con picadura
para HIV es de 0.3%, para hepatitis B de 6 al 30%, y
para hepatitis C de 3%, por lo que amerita un mane-
jo especial en contenedores rígidos apropiados.24-26

Sólo para el segundo existe vacunación que ha pro-
bado ser útil para prevenir las infecciones en sujetos
de alto riesgo, como el personal de salud en quienes
debe promoverse. Para concluir con estos datos, es
dentro del hospital donde es indispensable un mane-
jo especial de los objetos punzocortantes contamina-
dos con sangre.

SITUACIÓN ACTUAL

A pesar de lo anterior, en México se reguló la disposi-
ción de la basura a semejanza de la regulación norte-
americana, y así se creó la NOM 087-95 y recientemen-
te el anteproyecto de la norma NOM-087-ECOL-1998,
para la separación, envasado, almacenamiento, reco-
lección, transporte, tratamiento y disposición final de
los residuos peligrosos biológicoinfecciosos.

En la actualidad, todos los centros de atención
médica tienen obligatoriamente que cumplir las dispo-
siciones de la NOM-087-ECOL-1995, lo que implica,
tan sólo en el caso de los Institutos Nacionales de
Salud, un gasto anual combinado de aproximadamente
30 millones de pesos. En contraste, el presupuesto
anual de Conasida, órgano encargado de las campañas
de prevención del SIDA, fue de 15 millones de pesos.

Con motivo de la publicación de la NOM 087-98 se
consultó al grupo de comités de control de infecciones
de los Institutos Nacionales de Salud (INS). Después
de revisarla se elaboró una propuesta que intenta re-
solver las incongruencias y los problemas más graves,
lo que resultó en una versión corregida de esta norma
y que esencialmente califica como residuos peligrosos
biológico-infecciosos a los que están documentados en
la literatura que representen algún riesgo, cuidando,
además, aspectos estéticos y buscando que los propios
centros hospitalarios traten los desechos dentro de su
instalación.
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Efectivamente, los hospitales representan riesgos
para los propios trabajadores y algunos desechos re-
quieren tratamiento especial con motivos preventivos.
A continuación se enumeran los materiales que efecti-
vamente deberían considerarse BASURA MÉDICA
REGULADA (‘‘potencialmente infecciosa’’):
a) Materiales y dispositivos punzocortantes contami-

nados con sangre.
b) Sangre y productos derivados no comerciales (en su

forma líquida).
c) Materiales y cultivos de laboratorios de microbiolo-

gía.
d) Patológicos (órganos y tejidos del laboratorio de

patología y cadáveres de animales de centros
antirrábicos).

Los objetos punzocortantes y las jeringas que hayan
contenido sangre deberán desecharse en contenedores
rígidos. Éstos deberán estar junto al paciente, ideal-
mente del lado donde se está utilizando el objeto
punzocortante para que se deseche de inmediato, sin
reencapuchar las jeringas y sin desplazarse a ningún
otra área con el objeto punzocortante descubierto.24-28

Los contenedores se cambiarán cuando estén llenos en
las tres cuartas partes, se cerrarán herméticamente
para evitar que se abran durante su transportación al
área del resto de la basura. Dentro del hospital se
transportarán en vehículos, idealmente con canastilla
para colocarlos en su interior a fin de que no exista
ningún riesgo de accidentes. Estos contenedores pue-
den ser manejados por compañías especializadas, aun-
que también pueden ser incinerados localmente.

Las jeringas que no hayan contenido sangre, usadas
sólo para diluir medicamentos y aplicarlos en los equi-
pos de terapia intravenosa podrán desecharse a la
basura municipal previo retiro de la aguja, la cual
siempre se desechará en los contenedores rígidos para
objetos punzocortantes.

El material del laboratorio de microbiología debe
ser tratado antes de desecharse a la basura municipal.
Las botellas, cajas de Petri o cualquier otro material
para la recolección de muestras, sembrado o identifica-
ción usados en el laboratorio pueden esterilizarse en
autoclave y posteriormente desecharse a la basura
municipal.29-34 Para cada uno de estos puntos existen
recomendaciones que anulan la posibilidad de trans-
misión de infecciones, sin necesidad de un manejo tan
complicado y costoso, como actualmente se establece
en la norma. De hecho, desde hace más de 10 años en
los INS los objetos punzocortantes se manejan en con-

tenedores rígidos y desde mucho tiempo atrás la sangre
y los productos de microbiología se esterilizan en auto-
clave antes de desecharse.

COMENTARIO

El riesgo de infecciones originadas a partir de la basura
hospitalaria es irreal. Con base en este fantasma, se ha
construido una costosa regulación que resultaría absur-
do mantener en cualquier circunstancia, pero más aún
en una época de limitaciones presupuestales. El costo
económico que esta regulación implica para el sector
salud es inmenso y este gasto es más gravoso en la
medida en que es absolutamente innecesario. Es claro
que se requiere una regulación, pero deberá contem-
plar solamente los puntos señalados anteriormente, y
los ahorros podrían encauzarse para fortalecer otras
actividades que efectiva y eficientemente prevengan
problemas reales, como podría ser la vacunación obli-
gatoria para hepatitis B en todos los trabajadores de la
salud. La nueva normatividad debe, además, promover
la reutilización, y el reciclaje y reducir la producción de
toxinas que dañan el ambiente y que es frecuente que se
produzcan con la incineración de la basura médica.15-

16,35-36

El compromiso de lograr una legislación de acuer-
do con los fundamentos científicos no sólo es con
México, sino con el resto de América Latina, ya que la
tendencia a legislar sobre la basura de los hospitales se
extiende a toda la región por un afán de mimetizar a
nuestros vecinos del norte, impulsada, además, por
una industria deseosa de ganar usuarios. En asuntos de
salud debe prevalecer la razón científica, más cuando
ésta apoya un uso racional de los recursos.
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