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Resumen
Las instituciones de salud deben brindar las condiciones 
necesarias para que tanto usuarios como empleados man-
tengan, mejoren o recuperen su estado de salud; el manejo 
inadecuado de los residuos sólidos hospitalarios (rsh) cons-
tituye uno de los factores que pueden limitar el logro de este 
propósito. Objetivo: estimar la cantidad y composición de 
lo residuos hospitalarios en diez hospitales locales de ca-
rácter público, ubicados en igual número de municipios del 
norte del departamento del Valle del Cauca, Colombia. Me-
todología: se estimó la cantidad y composición de los rsh 
a través de dos jornadas de muestreo de 24 horas cada una. 
Resultados: las proporciones de residuos sólidos hospita-

larios de tipo peligroso (rshp) fueron mayores o iguales a 
25% y superaron los valores medios reportados por entida-
des como la Organización Mundial de la Salud; los residuos 
biosanitarios fueron la categoría con mayor aporte a la frac-
ción de rshp. Discusión: los valores obtenidos al determinar 
los indicadores kg/cama-día y kg/paciente-día estuvieron en 
menor o igual rango que los reportados por distintas fuentes; 
se considera que por el tipo de servicio prestado en las insti-
tuciones estudiadas, es más representativo para estudios de 
rsh el indicador kg/paciente-día.
----------Palabras clave: residuos sólidos hospitalarios, resi-
duos peligrosos

Abstract
Health-care institutions must offer adequate conditions for both 
employers and users in order to maintain, improve or recover 
their health status; inadequate health-care solid waste (hsw) 
management is an obstacle to achieve this goal. Objective: 
to estimate the quantity and composition of hsw in ten health-
care public institutions located in ten municipalities in northern 
Valle del Cauca region (Colombia). Methodology: quantity 
and composition of hsw was estimated through two 24 hours 
sampling rounds. Results: the proportion of hazardous health-
care solid waste (hhsw) was usually equal to or higher than 

25% and it also surpassed the mean average values reported by 
organizations like World Health Organization; bio-sanitary waste 
was the category with major proportion in the hhsw fraction. 
Discussion: the values obtained in order to determine indicators 
as kg/bed-day and kg/patient-day were in a lower or equal range 
of those values reported by different institutional or scientific 
sources. Considering the health-care services offered in the 
evaluated institutions, the kg/patient-day indicator is considered 
more representative than the kg/bed-day.
----------Key words: health-care solid waste, hazardous waste
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Introducción
El objetivo fundamental de las instituciones de salud 
es brindar las condiciones necesarias para que tanto 
usuarios como empleados mantengan, mejoren o recu-
peren su estado de salud; el manejo inadecuado de los 
residuos sólidos hospitalarios (rsh) constituye uno de 
los factores que puede limitar el logro de este objetivo. 
Según la Organización Mundial de la Salud (1), entre 
75 y 90% de los residuos generados en establecimientos 
dedicados al cuidado de la salud son similares a resi-
duos domésticos, y una proporción de entre 10 y 25% 
son infecciosos/peligrosos, lo que requiere tratamien-
to especial. En el documento “Política ambiental para 
la gestión integral de residuos o desechos peligrosos”, 
el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Te-
rritorial de la República de Colombia (2) señala que la 
cantidad y las características de los residuos peligrosos 
generados en los establecimientos de atención en salud 
varían según el grado de complejidad de los servicios 
que se ofrezcan; sin embargo, se estima que de 10 a 
40% de dichos residuos pueden considerarse como pe-
ligrosos debido a su naturaleza patógena.

En el caso del departamento del Valle del Cauca, se-
gún reportes de la Corporación Autónoma Regional del 
Valle del Cauca (cvc) (3), se estima que el sector prestador 
del servicio de salud genera 2.200 ton/año de rsh. Todos 
los municipios del departamento cuentan con al menos un 
centro asistencial de nivel 1 o 2. En las diez localidades 
incluidas en este estudio, el hospital local representa la 
institución de salud con mayor oferta de servicios y, según 
la legislación colombiana, la gestión de los rsh es respon-
sabilidad de estas entidades de salud. 

El primero y más importante paso que debe darse en 
el desarrollo de un plan o en la determinación del riesgo 
o análisis de costo del manejo de los residuos sólidos 
en campo involucra un completo entendimiento de las 
cantidades y propiedades del material que necesita ser 
evaluado o tratado, en este caso especial, los rsh (4). 
En este sentido, y dado que la disponibilidad de infor-
mación actualizada y confiable sobre estos residuos en 
el Valle del Cauca es limitada, se desarrolló un estudio 
exploratorio mediante dos convenios de cooperación 
entre la Corporación Autónoma Regional del Valle del 
Cauca (cvc) y la Universidad del Valle durante los años 
2005 y 2006, que incluyó un trabajo de campo en diez 
hospitales locales del norte del departamento. Así, se 
determinaron en cada uno de ellos la cantidad y la com-
posición de los residuos generados, comparándolos con 
estándares nacionales e internacionales y evaluando 
la aplicabilidad de los indicadores kg/cama-día y kg/
paciente-día como referentes para realizar estimaciones 
de la generación en este tipo de instituciones, lo cual 
ha de servir como base en el diseño de programas o 
planes para el manejo seguro de estos residuos. 

Metodología
Zona de estudio

El departamento del Valle del Cauca está integrado por 
42 municipios, 16 de los cuales se ubican en el norte, 
13 en el centro, 10 en el sur, dos al oriente y uno al oc-
cidente. Los municipios de la zona norte se ubican entre 
915 y 1.860 msnm; sus temperaturas promedio oscilan 
entre 18 y 24 °C y las principales actividades económi-
cas son la agricultura y la ganadería (5).

Las diez instituciones estudiadas constituyen el único 
hospital local y, además, presentan la mayor demanda de 
servicios de salud en su respectivo municipio; en ellas se 
prestan los servicios de consulta externa, hospitalización, 
urgencias, laboratorio clínico, odontología, partos y far-
macia. Todas cuentan con zonas administrativas, archivo 
y estadística y la zona de cocina usualmente solo se utili-
za para la preparación de comidas rápidas. 

Muestreo y caracterización

Para lograr el compromiso y la participación más activa 
de directivos y empleados en las actividades de mues-
treo y caracterización, se realizaron visitas de sensibi-
lización en cada establecimiento y entrevistas al perso-
nal de las entidades de salud, mostrando la importancia 
de estas actividades e indagando sobre aspectos como 
servicios prestados, número de camas, número y dis-
tribución de los empleados y existencia de un plan de 
gestión integral de residuos hospitalarios (pgirh). 

Como fase previa al desarrollo del muestreo y carac-
terización, se realizó un taller dirigido al personal asisten-
cial y de aseo, en el que se presentó información sobre las 
normas colombianas relacionadas con gestión integral y 
clasificación de los rsh y las pautas para realizarlos. El 
muestreo y la caracterización se llevaron a cabo durante 
dos jornadas, cada una de 24 horas, que fueron seleccio-
nadas en los días de mayor y menor afluencia de pacien-
tes, según las estadísticas con que cada entidad contaba. 
El trabajo de campo siguió los lineamientos establecidos 
en la Guía para el manejo de residuos sólidos en centros 
de atención de salud (6) y el Manual para la gestión in-
tegral de residuos hospitalarios y similares en Colombia 
(mpgirh) (7), clasificando los residuos como se muestra 
en la figura 1.

En el estudio, los residuos no peligrosos (rshnp) se 
desagregaron en ordinarios o comunes, biodegradables e 
inertes (agrupados bajo la sigla obi) y en reciclables. Los 
residuos peligrosos (rshp) se agruparon conforme lo es-
tablece el mpgirh. De acuerdo con esta clasificación, se 
entregaron bolsas plásticas de diferentes colores y al día 
siguiente, a tempranas horas de la mañana, se recolectaron 
y pesaron. 

Para determinar si existía diferencia entre los rsh 
de las dos jornadas, se realizó un contraste de hipótesis 
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en que se puso a prueba si el peso de los rsh es igual o 
diferente en ambas jornadas. Inicialmente se probaron 
los supuestos de normalidad e igualdad de varianzas 
(desconocidas en este caso), con el objeto de verificar 
la aplicabilidad de la estadística paramétrica; al validar 
estos supuestos, se realizó la prueba t de Student para 
comparar la igualdad de medias en ambas jornadas de 
estudio (8). Se utilizó el paquete estadístico Minitab 15 
para el procesamiento de la información.

Para la determinación de indicadores de generación 
de rsh, en cada jornada de muestreo se registró el nú-
mero de camas y de pacientes atendidos y, una vez con-
solidada la información de cada institución, se analizó 
el comportamiento de la generación de las distintas ca-
tegorías, comparándolas con experiencias y estándares 
nacionales e internacionales y utilizando los indicado-
res kg/cama-día y kg/paciente-día.

Resultados y discusión	

Generación de residuos 

La tabla 1 presenta información sobre la población de 
cada municipio y las cantidades de residuos sólidos ge-
nerados en las instituciones incluidas en el estudio du-
rante las jornadas de muestreo.

De acuerdo con los resultados consignados en la ta-
bla 1, al realizar las pruebas de comparación estadística 
entre las cantidades de rsh, rshnp y rshp generados du-

rante las dos jornadas, se encontró que para un nivel de 
significancia de 5%, no existen diferencias significati-
vas entre las cantidades generadas para cada una de es-
tas categorías en las dos jornadas. La figura 2 muestra el 
comportamiento de la generación de rsh durante las dos 
jornadas y permite visualizar lo encontrado mediante 
las pruebas de comparación estadística.

De igual forma, se observa que la generación de rsh 
no presentó una tendencia definida respecto del incre-
mento del número de pacientes. Las variaciones estu-
vieron más relacionadas con el tipo de servicio presta-
do, y se encontró que, por ejemplo, en el caso de los 
rshp, el aumento en la demanda de servicios como par-
tos y urgencias elevó significativamente la generación 
de dichos residuos. Finalmente, el número de camas 
disponibles en cada centro hospitalario no guarda rela-
ción con el tamaño de la población ni con el número de 
pacientes atendidos en las instituciones. Usualmente, 
las mayores demandas se presentan en consulta exter-
na; debido a la existencia de instituciones de salud con 
mayor cobertura de servicios y equipos en ciudades 
intermedias cercanas, generalmente quienes requieren 
hospitalización acuden a estas últimas entidades. 

La tabla 2 presenta información de la generación de 
las categorías de rsh, y muestra los rangos en los que 
osciló la generación (en porcentaje), valores promedio 
y desviación estándar para cada una de las jornadas. 

En términos del porcentaje total de rshnp, el valor 
medio en ambas jornadas es menor al de reportes inter-
nacionales, en los que se destaca que el material no pe-

Fuente: adaptado de: Colombia, Ministerio del Medio Ambiente, Ministerio de Salud, Manual para la gestión integral de residuos hospitalarios y 
similares en Colombia, 2002 (7). 

Figura 1. Clasificación de los residuos sólidos hospitalarios y similares
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Tabla 2. Generación de rsh durante las jornadas de muestreo por categoría 

Categoría

Jornada 1 Jornada 2

Rango (%) Promedio (%)
Desviación 
estándar

Rango (%) Promedio (%)
Desviación 
estándar

rshnp

obi 21,1-47,6 32,0 8,4 19,4-56,8 33,1 10,6

Reciclables 8,5-31,1 22,1 6,9 13,1-39,1 23,9 13,1

Total rshnp 39,7-66,8 54,0 9,2 39,5-75,0 57,0 12,2

rshp

Biosanitarios 33,2-60,3 42,0 8,6 22,4-54,0 39,9 11,6

Anatomopatológicos 0-18,8 2,7 6,0 0-4,1 0,5 1,3

Cortopunzantes 0*-2,6 0,8 0,8 0†-4,2 1,6 1,2

Químicos 0-2,6 0,4 0,9 0-7,1 1,2 2,6

Total rshp 33,2-60,3 46,0 9,2 25,0-60,5 43,0 12,2

† Aunque se generaron en todas las instituciones, en algunos casos las cantidades fueron muy bajas, y no registraban en las balanzas utilizadas para 
el pesaje.

Figura 2. Total de rsh generados en las instituciones objeto de estudio por jornada

ligroso varía entre 60 y 90% de los residuos generados 
en instituciones de salud (4, 12, 13). En ambas jornadas, 
los rshnp tuvieron valores menores a 60% en siete de 
las diez instituciones; la menor proporción de estos re-
siduos está ligada principalmente a deficiencias en la 
separación en la fuente y el almacenamiento de los resi-
duos y a que las áreas con mayor demanda de servicios 
son de carácter principalmente curativo, así como al ta-
maño pequeño de las áreas de administración y cocina 
(en las que se espera una mayor generación de rshnp). 
La figura 3 muestra el comportamiento de la generación 
de rsh durante las dos jornadas.

En cuanto a las categorías de rshnp, primó la gene-
ración de obi sobre los reciclables, situación atribuible al 
mayor peso de residuos como alimentos y material parti-
culado recolectado durante el aseo y, adicionalmente, al 
desecho de residuos con potencial de aprovechamiento, 
conjuntamente con los obi. Factores como la débil cultu-
ra de aprovechamiento, la poca claridad sobre las posi-
bilidades de reúso o reciclaje de algunos residuos, la li-
mitación en la disponibilidad de recipientes para realizar 
la separación y el desconocimiento de mercados para los 
materiales recuperados se identificaron como coadyu-
vantes de las bajas proporciones de este tipo de rshnp. 
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Figura 3. Generación de rsh por categoría en las instituciones objeto de estudio por jornada

Respecto de la composición de los rshp, en todos los 
hospitales predominaron los de tipo biosanitario, prove-
nientes generalmente de servicios de carácter asistencial 
como urgencias, hospitalización, laboratorio clínico, 
odontología y consulta externa; se observó manejo in-
adecuado de estos residuos por parte de pacientes y visi-
tantes, quienes regularmente los desechan conjuntamen-
te con los rshnp. Esta categoría de rshp siempre alcanzó 
una proporción superior a 20% del total de los rsh, lo 
cual hace necesario el desarrollo de actividades para la 
reducción en su generación. En las experiencias estudia-
das, se observó que prácticas como la estandarización de 
procedimientos, la sensibilización continua a través de 
avisos y la disponibilidad de recipientes suficientes para 
la separación mostraban un impacto favorable en cuanto 
a la reducción de la generación de residuos.

Los residuos anatomopatológicos generalmente pro-
vienen de los servicios de odontología, urgencias y par-
tos; aunque la generación media de estos residuos tiene 
una representación relativamente baja, la prestación del 
servicio de partos (que es eventual) genera un incre-
mento significativo (0,50-0,93 kg de residuos por parto 
atendido) y, dadas sus cantidades y características, es 
necesario disponer de unidades para el almacenamiento 
temporal y posterior transporte o el tratamiento de los 
mismos in situ. 

Respecto de los residuos cortopunzantes, las ma-
yores cantidades usualmente estuvieron en las áreas de 
urgencias y hospitalización; la oms (14) indica que estos 
representan cerca de 1% del total de los rsh. En la pri-
mera jornada, cinco establecimientos sobrepasaron este 
valor y en la segunda, siete, debido principalmente al 
desarrollo de jornadas programadas de vacunación.

Al comparar lo encontrado en cuanto a la genera-
ción de residuos infecciosos con lo reportado por el Mi-
nisterio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial 

(2) −que indica que aproximadamente 40% de los rsh 
presentan características infecciosas−, se encontró que 
durante la jornada 1 la generación de estos varió entre 
33,2 y 60,3%, con promedio de 45,6%; y que durante 
la jornada 2 varió entre 25,0 y 58,2%, con promedio de 
42,1%. En ambas jornadas hubo siete instituciones que 
alcanzaron valores superiores a 40%, situación asocia-
da con el tipo de servicios prestados y con inadecuadas 
prácticas de segregación.

En cuanto a los residuos químicos, en ambas jor-
nadas se generaron solamente en dos instituciones, en 
cantidades de 0,15 y 0,25 Kg/día y de 0,55 y 0,65 kg/
día respectivamente; las mayores cantidades correspon-
dieron a fármacos usados o desechados. Durante las jor-
nadas de muestreo no se generaron residuos infecciosos 
de tipo animal ni residuos radioactivos. 

La generación de rshp en las instituciones durante la 
jornada 1 osciló entre 1,93 y 6,20 kg/día, con promedio 
de 4,07 kg/día, y durante la jornada 2, entre 1,92 y 6,30 
kg/día, con promedio de 3,78 kg/día. Si se supone que el 
comportamiento en la generación corresponde al encon-
trado, la producción mensual de rsh en los establecimien-
tos estudiados oscilaría entre 57,6 y 189,0 kg/mes. Con 
base en lo establecido en el Artículo 28 del Decreto 4741 
del 2005 (15), que reglamenta la prevención y manejo 
de residuos peligrosos en Colombia, los establecimientos 
estudiados estarían en las categorías de pequeños y me-
dianos generadores de residuos peligrosos. Al observar 
las cantidades de rshp generadas y teniendo en cuenta 
los costos de transporte, el tratamiento de este tipo de 
residuos y las restricciones de tipo financiero que usual-
mente afectan a las instituciones de salud de carácter pú-
blico, se evidencia la necesidad de buscar alternativas de 
manejo in situ que, además de disminuir los costos de 
manejo, reduzcan también los riesgos asociados con el 
transporte.
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Indicadores de generación de rsh

La tabla 3 muestra resultados del comportamiento de 
los indicadores kg/cama-día y kg/paciente-día, para las 
instituciones estudiadas. 

Al comparar los promedios del indicador kg-cama/
día con las referencias consignadas en la tabla 4, solo su-
peraran lo reportado para Mauricio y Filipinas, y son muy 
cercanos al indicado para Perú y muy inferiores al indi-
cado para Colombia. De igual forma, el comportamiento 
del rango de variación se aproxima al de India y el límite 
inferior está por debajo del de América latina. Lo anterior 
posiblemente se relaciona con el tamaño y los servicios 
prestados en las instituciones objeto de estudio y con la 
baja demanda de servicios como hospitalización y partos, 
que tienden a incrementar la generación.

Con respecto al indicador kg/paciente-día, Rushbrook 
y Zghondi (16) señalan que en instituciones de atención 
primaria en salud, este indicador puede ser de 0,1 kg/pa-
ciente-día, valor aproximado al obtenido en este estudio. 
Sin embargo, el valor medio encontrado es notoriamente 
inferior a los reportados por Díaz et al. (4), para centros 
de salud de Guayaquil (0,72 kg/paciente-día) y para hos-
pitales de Perú (2,60 kg/paciente-día) y por Sawalem et 

al. (12), para hospitales generales, clínicas y centros de 
salud rurales de Libia (entre 0,8 y 1,3 kg/paciente-día). 

Con referencia al uso de los indicadores, se observa 
que en la jornada 1, el kg/cama-día presentó un coeficien-
te de variación superior al de kg/paciente-día, mientras 
que en la jornada 2, el comportamiento fue el inverso. 
Sin embargo, teniendo en cuenta las relaciones anotadas 
sobre el número de camas y los servicios prestados, se 
considera que el indicador kg/paciente-día ofrece resul-
tados más confiables. En general, los resultados muestran 
que la producción de rsh en las instituciones estudiadas 
tiende a presentar valores menores o iguales en los indi-
cadores kg/cama-día y kg/paciente-día, respecto de los 
reportados a escala nacional e internacional; sin embar-
go, la proporción de rshp supera significativamente la en-
contrada en otros estudios. 

Conclusiones
En las instituciones estudiadas, la producción de •	 rsh 
tiende a presentar valores menores o iguales en los 
indicadores kg/cama-día y kg/paciente-día, respecto 
de los reportados en Colombia y en el mundo; sin 

Tabla 3. Comportamiento de los indicadores kg/cama-día y kg/paciente-día para las instituciones estudiadas

Jornada

Indicador

kg/cama-día kg/paciente-día

Rango Promedio
Desviación 
estándar

cv % Rango Promedio
Desviación 
estándar

cv %

1 0,4-1,41 0,75 0,31 40,8 0,04-0,10 0,06 0,02 29,9

2 0,46-1,50 0,77 0,31 40,1 0,02-0,10 0,06 0,02 41,1

Tabla 4. Valores del indicador de generación de rsh kg/cama-día para distintas regiones

País /región Generación rsh (kg/cama-día) Fuente‡

Global 1 (16)

América latina 1,0- 4,5 (6)

Brasil (Sur) 3,25 (17)

Colombia 3,06 (2)

India 0,5- 2,0 (18)

Mauricio 0,5 (13)

Turquía 2,0 (19)

Perú 0,76 (4)

Vietnam 1,40 (4)

Filipinas 0,54 (4)

‡ Los números remiten a las respectivas referencias bibliográficas al final del artículo.
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embargo, la proporción de rshp en todas las institu-
ciones fue mayor o igual a la reportada por la oms y 
generalmente superó la planteada por el Ministerio 
de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial de la 
República de Colombia.
Las mayores proporciones de •	 rshp generalmente 
fueron generadas en los servicios de urgencias, hos-
pitalización, laboratorio clínico y partos; el enfoque 
remedial de los dos primeros servicios y el pequeño 
tamaño de áreas como cocina y administrativas en las 
instituciones favorece la generación de mayores pro-
porciones de rshp.
La inexistencia de una cultura del aprovechamiento, •	
la falta de claridad sobre las posibilidades de reúso o 
reciclaje de algunos residuos, la limitación de recipien-
tes para realizar la separación y el desconocimiento de 
mercados para los materiales recuperados dificulta 
el aprovechamiento de residuos reciclables en las 
instituciones e incrementan las cantidades de resi-
duos dispuestos.
Los residuos biosanitarios constituyen el tipo de •	
rshp generado en mayor proporción en las institu-
ciones estudiadas; se observa frecuentemente su 
mezcla con los obi, lo que aumenta el riesgo de in-
fecciones nosocomiales a la vez que afecta la condi-
ción ambiental, así como también aumenta el costo 
y la complejidad del tratamiento por el incremento 
de la cantidad de rshp. 
Dadas las cantidades de •	 rshp generadas y las restric-
ciones en recursos técnicos y financieros en institu-
ciones de salud de carácter público, se recomienda 
el desarrollo de estudios e investigaciones sobre al-
ternativas de manejo de rsh in situ, en la búsqueda 
de soluciones con enfoque de sostenibilidad.
Teniendo en cuenta las diversas condiciones de las ins-•	
tituciones de salud estudiadas, muy similares a otras 
entidades de salud en municipios de Colombia respec-
to de parámetros como el número de camas y tipo y 
demanda de servicio, es necesario realizar estudios que 
precisen las condiciones de aplicación de indicadores 
como el kg/cama-día y el kg/paciente-día, de tal forma 
que sean herramientas útiles y confiables para la esti-
mación y monitoreo de la generación de residuos.
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