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RESUMEN 
La gestión de los residuos patógenos en los hospitales es un problema 
complejo ya que reconoce, en general, múltiples participantes y diversos tipos 
de desechos. El Hospital  Nacional de Clínicas, dependiente de la Universidad 
Nacional de Córdoba (UNC), es el principal generador de residuos patógenos 
de esta entidad. Por esta razón y por la complejidad que presenta desde 
diferentes puntos de vista (dificultades edilicias, diversidad de servicios, 
heterogeneidad de residuos que genera), fue elegido para abordar el problema 
de implementar en la UNC, un Sistema de Gestión de Residuos Patógenos 
(SGRP) que sea sustentable. El presente trabajo muestra cómo se utilizaron 
herramientas de Soft System Methodology (SSM) para estructurar el problema. 
Mediante su aplicación, se establecieron los actores, sus relaciones,  las fallas 
del sistema,  las transformaciones necesarias y la forma en que deberían 
llevarse a cabo. Se completa esta actividad con la aplicación de los Procesos 
DRV a la toma de decisiones para priorizar los cambios propuestos. El trabajo 
finaliza sintetizando los avances alcanzados en la estructuración del problema, 
los resultados del proceso de ordenamiento de las transformaciones y los 
pasos a seguir a partir de ellos.   

PALABRAS CLAVE 
Soft System Methodology – Residuos Patógenos – Sistema de Gestión – 
Procesos DRV 

ABSTRACT 
Health care waste management in hospitals is a complex problem because in 
general it involves multiple participants and varied types of wastes. The Hospital 
Nacional de Clínicas of National University of Córdoba is the main producer of 
health care wastes in this institution. Due to this fact and to the complexity of 
factors involved in its management (storage and transportation difficulties, 
diversity of medical departments, heterogeneity of wastes it generates), this 
hospital was chosen to implement at the National University of Córdoba a 
sustainable system of health care waste management. This paper shows how 
tools of Soft System Methodology were used to structure the problem. By 
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means of this method, the participants, their relationship, the system failure, the 
necessary transformations and the way in which the latter should be carried out, 
were established. The study was completed with the application of the DRV 
processes to decision making to give priority to the proposed changes. Finally, it 
provides a synthesis of the results obtained in structuring the problem, in the 
ordering of transformations and the steps to follow next. 

KEY WORDS 
Soft System Methodology – Health care waste – Management System –  DRV 
processes. 

1. INTRODUCCIÓN 
Los residuos patógenos (RP) se consideran residuos peligrosos ya que 

pueden contener microorganismos perjudiciales para la salud (Ley 24051). La 
clasificación  dada por la legislación, tiene en cuenta tanto  las características 
del material como las fuentes que lo producen. Así por ejemplo considera como 
RP, entre otros, a los tejidos biológicos, órganos, partes del cuerpo y fluidos 
corporales removidos durante cirugías y autopsias o a los cultivos y cepas de 
agentes infecciosos provenientes de laboratorios de investigación, académicos 
e industriales o de la producción de vacunas y productos biológicos.  

De las  definiciones anteriores se destacan dos aspectos, que están 
íntimamente ligados entre sí. Por un lado se tiene el producto o sea la cosa 
propiamente dicha y por otro lado, la situación de donde procede o se produce.  
Se debe entender no solo el sujeto sino la dinámica de las transformaciones 
que se originan en un determinado ámbito para llegar al resultado.  

 Un proceso se puede considerar como un conjunto de actividades que 
utiliza recursos, y se gestiona con el fin de permitir que los elementos de 
entrada se transformen en resultados o sea productos (Norma IRAM ISO 
9001:2008).Trabajar el problema de los RP considerando la sucesión de 
actividades desarrolladas en la organización permite tener un control sobre 
aquellas y los factores que intervienen en sus interacciones para lograr el 
resultado esperado.  

La Universidad Nacional de Córdoba (UNC) cuenta con dependencias 
que realizan actividades de producción industrial, atención sanitaria, 
investigación  y enseñanza, donde se producen residuos patógenos, pero los 
datos sobre lo producido en estos puntos no son confiables.  

Ozbek y Sanin (2004) señalan que las prácticas sanitarias universitarias 
en Turquía no muestran compromisos de los profesionales por segregar en 
origen los residuos biocontaminados. Se considera que estas desviaciones son 
causa de la  falta de claridad en las normas de gestión y errores en la 
recolección de estos desechos. La UNC no es ajena a estas dificultades y en 
consecuencia es posible encontrar desechos no tratados de manera adecuada 
a lo largo de la corriente de disposición.  

Para abordar el problema, las recomendaciones publicadas en la 
literatura especializada (CEPIS OPS, 1998; Cantahede, 1999) muestran que la 
gestión de residuos patógenos se compone de tres etapas. En primer término 
se deben elaborar definiciones respecto a la generación, segregación y 
acondicionamiento en el lugar de origen, luego es necesario plantear un 



adecuado método de recolección y almacenamiento interno y por último hay 
que organizar las actividades de  transporte, tratamiento y disposición final. 

La Oficina de Evaluación Tecnológica, órgano asesor del Congreso de 
Estados Unidos, considera que la separación y clasificación de los RP en las 
fuentes de generación es uno de los puntos críticos de la gestión de estos 
desperdicios (U.S.Congress Office of Technology Assesment, 1990). Esto 
permite diseñar  los modos adecuados de manipulación interna y aplicar las 
tecnologías más convenientes de tratamiento final.  

Una gestión deficiente de los residuos patógenos implica riesgo de 
contagio de infecciones por lesiones cortopunzantes  a los trabajadores de la 
salud, personal de limpieza y de recolección de residuos dentro de los centros 
sanitarios y al público en general. Pero sin duda el universo más vulnerable son 
las enfermeras, el personal de limpieza y recolección de residuos. Fuera del 
establecimiento sanitario, el personal de recolección de residuos es el blanco 
afectado.  

Las vías más frecuentes de infección son la parenteral, es decir lesiones 
en la piel por medio de elementos corto punzantes, la digestiva a través de la 
ingestión y en menor medida la inhalación. Según datos recolectados en 
Estados Unidos entre el 66% y el 95% de las exposiciones ocupacionales a 
agentes patógenos está relacionada con la exposición vía dérmica de las 
cuales entre el 62% y el 91% terminan en accidentes debidos a pinchazos con 
agujas (Díaz et al 2005).  Las enfermedades graves a las que los trabajadores 
están expuestos son: Hepatitis B y C, SIDA, encefalopatía espongiforme 
transmisible (EET), entre otras. 

Si bien la idea  de controlar la producción de residuos patógenos en el 
punto de generación mediante una adecuada segregación es clave, en los 
centros asistenciales de la UNC no parece posible una reducción efectiva en 
origen si no se cuenta con un sistema que garantice esta práctica. Una 
equivocación en la separación supone el riesgo de infección.  

Las experiencias de algunos centros de salud de países en desarrollo 
muestran que el personal sanitario no observa las prácticas adecuadas de 
manejo de residuos patógenos, aunque el nivel de conocimiento teórico es alto 
en el caso de médicos y enfermeras. Esto deja entrever para los autores que 
hay una carencia de hábitos correctos, reforzada por la falta de procedimientos 
claros, ausencia de programas de capacitación, supervisión deficiente y fallas 
en la provisión de insumos para la gestión de estos residuos (Mostafa et al, 
2009) 

Aún en países desarrollados como Japón, la solución al  problema de la 
gestión de RP en los hospitales tiene como base la capacitación del personal. 
En ese sentido Miyazaki y Une (2005) enfatizan que el resultado más 
importante del sistema de gestión  de RP radica en convencer a los médicos, 
enfermeros, auxiliares y empleados de servicios de salud que gestionar 
adecuadamente los RP brinda condiciones laborales seguras y tiene beneficios 
para la institución. Esto puede lograrse a través de un programa de desarrollo 
de compromiso.  

De las referencias consultadas y la realidad de los centros de salud de la 
UNC surge que el problema se desarrolla en contextos socio técnicos que 
presentan dificultades para la implementación de un sistema de gestión de 



residuos confiable. Frente a esta situación, se considera apropiado abordar el 
asunto en dos dimensiones. Por un lado, entenderlo con la visión experta de 
los especialistas en el tema; por el otro, conocer las opiniones del personal de 
planta sobre la dinámica de los aspectos identificados por los anteriores.  

  Para el primer caso se propone una metodología que permita entender 
el asunto. Con ese objetivo, se utilizan herramientas de Soft System 
Methodology (SSM) con la que se estructura el problema y se plantean líneas 
de acción consistentes en transformaciones que estén en sintonía con un 
contexto compuesto por actores del proceso, las relaciones de poder existentes 
entre ellos y las restricciones emergentes.  

Finalmente la metodología Procesos DRV permite jerarquizar esas 
transformaciones para decidir la forma de aplicación. Uno de los elementos 
más importantes del ejercicio consiste en la participación de los agentes 
encargados del cambio.  

2. BREVE REVISIÓN DE LAS HERRAMIENTAS METODOLÓGICAS 
UTILIZADAS 

2.1.  Soft System Methodology 

 Soft System Methodology, creada y fundamentada por Checkland (1981 
y 2000), es en términos de Valqui Vidal (2010), una metodología que permite 
analizar y estructurar situaciones problemáticas como las mencionadas donde 
el desorden es imperante. Esta metodología se apoya en la perspectiva 
particular de cada individuo que participa en la discusión. Propone estrategias 
que valoran la visión que cada persona tiene de la situación problemática. 
Estos puntos de vista se enriquecen con los del resto de los participantes y se 
deben acordar estrategias comunes para resolver la situación, de manera que 
esa visión individual pueda reorientarse a través de un proceso de aprendizaje 
constructivo.  

El objetivo central es la construcción de un modelo conceptual que 
represente el medio ambiente idealizado que dará marco a la resolución y/o 
mejora de la situación problemática. A partir de este marco se generan debates 
constructivos con el fin de reconocer y explicitar los cambios que son 
susceptibles de ser implementados en la situación real correspondiente.  

Checkland (1999) resume el desarrollo de esta metodología en siete 
etapas constitutivas del método y la relación entre las mismas (Silva Barros, 
Castellini y Belderrain, 2012).   

 
Figura 1. Esquema de las siete etapas del SSM (Ckeckland apud Rosenhead 1999) 



Por su parte, Georgiou (2006) propone una “SSM reconfigurada”, que 
sigue los principales postulados de Checkland (1985, 1999, 2000, 2001), pero 
introduce algunos cambios respecto de la manera de implementar las siete 
etapas mencionadas. Según Georgiou esta metodología permite “conseguir 
información para estructurar, definir de modo riguroso y construir un plan de 
acciones - en el marco de un enfoque sistémico- en favor de la solución de la 
situación planteada”.  

Para SSM las etapas 1 y 2 citadas por Checkland apud Rosenhead 
(1998) quedan plasmadas a través de las Imágenes Ricas y los Análisis 1, 2 y 
3. Las imágenes ricas constituyen una de las herramientas más citadas por 
Checkland (1999, 2000), ya que posibilitan la extracción de información 
significativa de los involucrados en la situación problema. A través de estas 
imágenes se pone a los involucrados cara a cara con la situación descripta.  

Los Análisis 1, 2 y 3 se refieren respectivamente a la identificación de 
roles (involucrados en la situación), la identificación y caracterización de las 
dinámicas socio-culturales y de las relaciones de poder  del contexto del 
problema. Estos tres análisis son ejercicios de descripción necesarios para la 
explicación y resolución consecuente de la situación problema. Para SSM 
reconfigurada esta es la fase 1, orientada a producir conocimiento sobre el 
contexto de la situación problemática, según lo expresan Silva Barros, 
Castellini y Belderrain (2012), 

La esencia de la resolución de la situación problemática viene dada por 
la producción de un grupo de transformaciones, en las cuales queda explícita la 
situación conflictiva y una manera de resolverla. Para expresar dichas 
transformaciones y el contexto en el que se dan, Smyth (1976) y Checkland 
(1999) desarrollan el CATWOE  que se esquematiza en el CUADRO 1, con el 
agregado de los análisis de Georgiou. 

 

 Nemónico 
Significado Pregunta Informado por 

C Cliente 
¿Quién será beneficiado por 

esta T? 
Análisis 1 y3 

A Actor 
¿Quién realizará esta T o 

hará que se realice? 
Análisis 1 y3 

T Transformación 
¿Cuál es la Transformación 

en sí? 
Reglas 

Metodológicas 

W 
Weltanschauung 
(Punto de vista) 

¿Qué razón o punto de vista 
justifica esta T? 

Análisis 2 

O Dueños 
¿Quién puede hacer que 

cambie o se detenga esta T? 
Análisis 1 y3 

E 
Restricciones del 

medio 
¿Qué restricciones existen 

alrededor de esta T? 
Análisis 2 

Cuadro 1. Desarrollo del CATWOE (Georgiou 2006) 

La aplicación de esta metodología facilita el análisis del problema 
identificando a las personas involucradas y las relaciones existentes entre ellas 
como así también las restricciones que deben considerarse (Análisis 1, 2 y 3). 
Asímismo, posibilita la formulación de las transformaciones necesarias y su 
vinculación con los actores y el rol que cada uno de ellos desempeña en ella. 



Estas transformaciones deben ser clasificadas y contextualizadas en una 
planificación realista que instrumente su materialización. Cada una se 
transcribe en una frase (Definición Raíz), que actúa como una declaración 
destinada a orientar la planificación sistémica de dicha transformación y la 
planificación global de todas en su conjunto. Lo descripto respecto del 
CATWOE y las correspondientes definiciones raíces conforman la fase 2 de 
SSM reconfigurada.  

La fase 3 hace referencia a una planificación sistemática del conjunto de 
acciones tendientes a solucionar y/o mejorar la situación problemática 
planteada. En esta fase, como lo señalan Silva Barros, Castellini y Belderrain 
(2012), la  preocupación se encuentra centrada en la planificación para el futuro 
e implica el uso de los conocimientos adquiridos en las dos fases anteriores 
para un futuro mejor. La manera de concreción de la última fase consiste en 
enumerar las actividades necesarias para lograr cada una de las 
transformaciones propuestas y estipular los criterios de control para las 
mismas. 

2.2. La Metodología Procesos DRV 
2.2.1. El Análisis Grupal y el arribo a la estabilidad 

Como es sabido, el trabajo en equipo presenta grandes beneficios para 
las organizaciones ya que genera un crecimiento cualitativo de sus integrantes 
que redunda rápidamente en beneficios para el conjunto. También es cierto 
que este tipo de tareas presenta serias dificultades que hacen altamente 
recomendable la utilización de metodologías adecuadas que permitan 
capitalizar el aspecto positivo de la tarea, minimizando su lado conflictivo.  

Respecto a los beneficios del trabajo en equipo, Gibson J., Ivancevich J., 
Donnelly J. (2001), señalan: “...la razón más importante por la que se forman 
equipos es para aumentar la productividad organizacional.  Las organizaciones 
alrededor del mundo se han dado cuenta que el rendimiento de los equipos 
conllevan a mayores niveles de productividad que los que se alcanzarían con 
muchos individuos trabajando individualmente. Esto se debe fundamentalmente 
al hecho que los equipos integran habilidades complementarias que pueden 
corresponder a una de estas tres categorías: especialidad funcional o técnica, 
habilidades de resolución de problemas y de realización de decisiones; y 
habilidades de interpretación”.  

No obstante, no es tarea fácil lograr que un grupo de personas se 
conforme en un equipo de trabajo efectivo. Diversos autores reconocen que 
existen dificultades para concretar un desarrollo eficiente de las actividades 
grupales.   

Comentarios al respecto pueden encontrarse tanto en artículos 
especializados como en libros a nivel de grado y/o posgrado. Puede recordarse 
por ejemplo a Robbins y Coulter (2000); o al mismo Gibson (2001). Dichos 
autores consideran que no existe un procedimiento adecuado para tomar 
decisiones grupales. Opinan que las decisiones resultantes se encuentran 
afectadas por la “presión de grupo”, lo cual empobrece el proceso, inhibe los 
aportes individuales y debilita la motivación.  

Senge (2007), señala que “...hay sorprendentes ejemplos donde la 
inteligencia del equipo supera la inteligencia de sus integrantes, y donde los 



equipos desarrollan aptitudes extraordinarias para la acción coordinada. 
Cuando los equipos aprenden de veras, no sólo generan resultados 
extraordinarios sino que sus integrantes crecen con mayor rapidez. La 
disciplina del aprendizaje en equipo comienza con el “diálogo”, la capacidad de 
los miembros del equipo para “suspender los supuestos” e ingresar en un 
auténtico “pensamiento conjunto”.” 

Para dar respuesta a esta problemática se desarrolla el método inserto 
en el entorno DMD y denominado Procesos DRV (Decisión con Reducción de 
Variabilidad). Este se orienta a facilitar el proceso de análisis conjunto de 
problemas de decisión, de modo que el grupo pueda distinguir en qué difieren 
sus opiniones y acercar posiciones. Estimula la realización de aportes 
independientes de los miembros del grupo con la preocupación de que los 
integrantes se identifiquen con la decisión adoptada.  

En definitiva, plantea abrir en el proceso de análisis un espacio regulado 
donde los integrantes intercambien conocimientos y experiencias situados en la 
“región positiva” de la interacción. Para hacer posible el crecimiento del 
conocimiento global y consecuentemente la conformación de un equipo de 
trabajo eficiente.  

La metodología requiere que el grupo analice el problema con diversos 
ejercicios, cuando el trabajo de análisis se considere suficiente, los miembros 
deben expresar sus preferencias de manera independiente, con el auxilio de 
una función de utilidad. Entonces, plantea el estudio de la variabilidad de las 
utilidades asignadas, mediante diversas herramientas estadísticas, lo que 
permite detectar si es posible suponer un comportamiento normal e inferir que 
las opiniones alcanzaron un punto de equilibrio. De no conseguir este 
comportamiento propone retomar el estudio del problema en plenario. 

Sea el caso de un grupo de personas que se abocan al estudio de un 
problema de decisión. El análisis se inicia con la identificación, en plenario, de 
las alternativas entre las que se puede elegir. De la misma forma, se adoptan 
los criterios a utilizar para comparar y valorar las alternativas. El proceso de 
decisión es representado en un árbol que admite jerarquizar los criterios, al 
estilo de lo planteado en Saaty (1996).  

Dado un determinado nivel del árbol, en una cierta rama y considerados 
los elementos de dicho nivel, es necesario asignar valoraciones a los mismos. 
En esta fase del estudio, es importante que los distintos integrantes del equipo 
expresen sus preferencias con independencia de los demás, de modo que 
puedan expresar sus opiniones y comprender las posturas del resto. Para la 
comprensión de las diferentes posiciones es conveniente compartir elementos 
de juicios y experiencias. 

La tarea de análisis conjunto genera una reducción marcada en la 
variabilidad inherente de los juicios. En efecto, al iniciar el estudio de opiniones 
las posturas pueden ser completamente dispersas, sin embargo, al progresar 
en la tarea, esa dispersión debe tender a reducirse de manera sostenida hasta 
arribar a una condición de estabilidad. Se entiende por condición de estabilidad 
al estado en el cual las opiniones individuales no presentan variabilidad 
significativa, aunque se continúe con el estudio del problema.  

Las opiniones o preferencias  se expresan de manera independiente con 
el auxilio de una función de utilidad cardinal, conforme a las especificaciones 



de Keeney y Raiffa (1993). La asignación de utilidades debe ser una tarea 
individual. Es importante que cada uno de los miembros la realice por 
separado, con independencia de los juicios emitidos por sus compañeros.  

En la experiencia de aplicación del método, se utiliza una determinada 
función de utilidad. La misma, que propone efectuar una comparación de a 
pares, se presenta a continuación. 

Para comenzar se especifica un preorden entre los elementos de 
decisión, esto es ordenar del que tiene  “mayor al que tiene menor “preferencia; 
es decir, del elemento que vaya a obtener la mayor al que vaya a obtener la 
menor valoración numérica, en la asignación a realizar.  

Sea un preorden definido del siguiente modo: 

bK  bK-1  …  b2   b1 

Entonces, se comparan sucesivamente todas las parejas de elementos 
adyacentes, establecidos por el orden, a partir del par ubicado en la posición 
que corresponde a las menores asignaciones (b2 y b1).  

En cada comparación se expresa la cantidad hi de veces que el 
elemento bi es preferible respecto del elemento bi-1. El resultado de cada 
comparación puede representarse mediante una relación de la forma:  

bi     hi bi-1 
 

Donde hi es un “número real positivo mayor o igual que 1”. Con esta 
convención, el hi=1 representa indiferencia y por ejemplo hi=3 significa que el 
primero de los elementos de la relación es tres veces más preferible que el 
otro. 

Después de realizar todas las comparaciones posibles, las utilidades se 
obtienen como sigue:  

 
 
 
 

La expresión genérica es:      U (bk) =
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Las utilidades resultantes se normalizan mediante la división por la 
suma.  

Si se consideran, un equipo de trabajo con  N individuos, donde n = 1,2, 
…, N y un número K de elementos de decisión a mensurar, donde k= 1, 2,…K, 

y se denomina knu  al valor de la función de utilidad U(bk) asignada por el 

integrante n al elemento k, las utilidades estandarizadas se expresan como: 





K

k

knknkn uuw
1

  (1) 

Una vez obtenidos estos resultados, provenientes de los elementos de 
una rama particular del árbol de decisión, es necesario realizar el estudio sobre 
el comportamiento de los mismos, es decir el análisis de la variabilidad. 

 Los resultados de cada rama pueden representarse en términos de la 
suma de cuadrados de los wkn, del modo siguiente: 

. 

. 

.
. 
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          U(b1) = 1 
U(b2) = h2 * 1 
U(b3) = h3 * h2 * 1 
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 (2) 

Donde w  es la media general y  kw  es el promedio para cada una de las 

ramas. En el segundo miembro de (2), el primer término puede denominarse: 
suma de cuadrados entre elementos (SCE) y el segundo: suma de cuadrados 
dentro de los elementos (SCD).  

La sumatoria SCD es la que representa las diferencias entre las 
opiniones y la que debe disminuir a medida que progresa el análisis. A los 
efectos de contrastar esta sumatoria con algún valor de referencia puede 
suponerse que al iniciar el análisis de la rama, la peor condición posible es que 
las medias verdaderas de los elementos sean iguales y que las distribuciones 
sean uniformes. 

Conviene recordar que la distribución Uniforme de probabilidades, 

cuando se encuentra definida en un intervalo (a,b), tiene media 2/)( 2ba   y 

varianza 12/)( 22 ab . Si se aceptan los siguientes supuestos: medias 

iguales a la inversa de la cantidad de elementos, distribuciones uniformes 
definidas entre cero y dos veces la media, varianza muestral equivalente a la 
varianza de la uniforme; se puede calcular una suma de cuadrados de 
referencia (SCU), del siguiente modo: 

K

N
SCU

*3

1
  (3) 

Así entonces, es posible suponer que a medida que progresa el análisis 
de la rama, la suma de cuadrados SCD desciende desde un valor cercano a 
SCU, hasta un mínimo propio de la estabilidad. 

Para facilitar el seguimiento del proceso es posible definir un indicador 
adecuado. En efecto, sea el Indice de Variabilidad Remanente, que se obtiene 
como sigue: 

%100*)/( SCUSCDIVR    (4) 

Según lo planteado por Zanazzi et al (2011) puede suponerse que 
valores de IVR por debajo de veinticinco por ciento, son propios de la 
estabilidad. Por otra parte, cuando se alcanza la condición estable, las 
distribuciones de probabilidad de los elementos comparados pueden suponerse 
como normales. 

Con ese enfoque, un valor elevado del IVR o un comportamiento alejado 
del esperable para datos extraídos de una población normal, indican que es 
necesario retomar y profundizar el análisis. 

Cuando se alcanza la estabilidad en todas las ramas, de acuerdo a lo 
planteado en Zanazzi et al (2006) b, las utilidades son representadas con 
variables aleatorias multidimensionales. Para aquellas situaciones en donde, 
conforme a las preferencias, se necesita elegir una alternativa o lograr su 
ordenamiento, Zanazzi et al (2007) propone una dinámica que permite 
ordenarlas de manera eficiente.  

2.2.2. El ordenamiento definitivo 
Una vez lograda la estabilidad y ordenadas las alternativas, deberá 

verificarse si las diferencias obtenidas en las valoraciones de cada una es 



estadísticamente significativa. Para ello, se propone realizar test múltiples de 
comparación de medias.  

Una cuestión importante es cuál de los dos tipos de error, que pueden 
cometerse al efectuar una prueba de hipótesis, es el más preocupante en esta 
aplicación. Ello debe permitir determinar el nivel de significación α más 
adecuado.  Cabe recordar que valores pequeños de p indican que se debe 
rechazar H0. 

 En este caso, el error de tipo I (ETI) conduce a identificar diferencias, 
que en realidad no existen. De este modo puede obtenerse una ordenación que 
no responde a la realidad. En cambio, el error de tipo II (ETII) conduce a no 
detectar diferencias existentes. Con ello debe retomarse el análisis y adoptar 
otra forma  de ordenamiento. 

Parece que el más preocupante es el primero. Por lo tanto, deben 
tomarse recaudos para reducir o controlar la probabilidad de este tipo de error. 
Por otra parte, al realizar pruebas repetidas de comparación de medias, se 
incrementa la probabilidad de cometer ETI. Esto hace necesario establecer 
mecanismos que permitan su control. 

Una alternativa para controlar el ETI es recurrir a la tasa de falso 
descubrimiento (FDR) propuesta por Benjamini y Hochberg (1995). En este 
artículo, los autores discuten diferentes maneras de ganar potencia en la 
realización de test de hipótesis múltiples. Posteriormente, en Benjamini y 
Yekutieli (2001), se profundiza el estudio realizado anteriormente con el 
tratamiento de la posible dependencia (positiva o negativa), entre las variables 
bajo estudio. 

En el último artículo mencionado, se demuestra el modo en que puede 
determinarse el valor p a partir del cual, valores mayores indican que no debe 
rechazarse H0. Para aplicar esta metodología es necesario fijar previamente un 
nivel de significación (α) que en definitiva será el de la prueba global. 

Verhoeven Simonsen y McIntyre (2005) proponen, citando a Benjamini y 
Yekutieli (2001), una expresión que puede utilizarse en situaciones como esta, 
donde la correlación entre variables es negativa. La expresión propuesta para 
determinar el valor límite de p es: 

                                                r
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donde α representa el nivel de significación elegido por el investigador 
para las pruebas individuales o, de otro modo, la probabilidad de cometer un 
ETI, k la cantidad de hipótesis puestas a prueba y  p(r) es el valor p obtenido en 
la prueba de Hr. El procedimiento consiste en ordenar los valores p en orden 
ascendente y luego compararlo con el segundo miembro de la desigualdad (5) 
y encontrar el máximo valor M de r  para el cual se verifica la desigualdad. De 
este modo se rechazan H1, H2,…, HM con una considerable ganancia en la 
potencia de las pruebas y la consiguiente disminución de probabilidad de 
cometer ETI. 

Finalmente se logra la ordenación buscada, con la aplicación reiterada de 
las pruebas y el control del error más preocupante. 

 



3.  APLICACIÓN DE LAS MULTIMETODOLOGÍAS AL PROBLEMA BAJO 
ESTUDIO. 

3.1. Estructuración del Problema. Aplicación de SSM. 

Como ya se dijo en este mismo trabajo, la complejidad de la situación en 
el Hospital Nacional de Clínicas en relación a la gestión con los residuos 
patógenos, obliga a utilizar herramientas metodológicas que permitan clarificar 
el estado de la gestión, determinar quiénes son los actores, la relación entre 
ellos y las restricciones propias del sistema. 

A partir de la Figura Rica elaborada por el Responsable de Higiene y 
Seguridad del Hospital, presentada en la FIGURA 2, se comienza a trabajar en 
el desarrollo de los Análisis 1, 2 y 3; con el primero de ellos, se logra clarificar 
con suficiente detalle quiénes son los actores del proceso que se analiza. A 
modo ilustrativo se muestra en la TABLA1 los resultados obtenidos en el 
Análisis 1. 

FIGURA 2. Figura Rica de la producción de residuos patógenos en la UNC 

Para completar la Fase 1 de SSM reconfigurada, se realizan también los 
análisis sobre las restricciones (Análisis 2), sobre el aspecto socio cultural y las 
relaciones de poder (Análisis 3).  

Con la primera fase completa, el conocimiento que se logra de la 
situación problema se ha profundizado sustancialmente, con la participación de 
personal del hospital (responsable de Higiene y Seguridad, responsable del 
Servicio de Limpieza y Jefe de Enfermería). Esto permite que no solo los 
autores del presente trabajo sino también el personal mencionado, realicen una 
mirada sobre aquello con lo que conviven a diario pero que no logran visualizar  
con la profundidad necesaria como para poder plantear cuáles son las fallas y 
cuáles las transformaciones necesarias para eliminarlas. 

A continuación, se analiza el proceso en búsqueda de evidencias de 
fallas con la intención de plantear sus causas (propuesta original de los 
autores) y las posibles acciones a realizar para solucionar los problemas 
detectados. Entre las fallas encontradas, cabe mencionar: 

 Se mezclan los residuos patógenos con los que no lo son. 

 Los residuos cortopunzantes a menudo no están dispuestos en 
recipientes adecuados. 

 Los médicos y enfermeros dicen que existen procedimientos pero no los 
tienen, ni saben dónde encontrarlos. 



 Se utilizan recipientes inadecuados para alojar los envases de fármacos 
en oncología. 

 Faltan contenedores para recolección y transporte interno de residuos 
patógenos. 

 En algunas áreas hay sólo bolsas para patógenos y no se dispone de 
bolsas negras. Esto lleva a desechar como patógenos residuos que no 
lo son. 

TABLA 1. Análisis 1  

Con estas evidencias de fallas se procede a esbozar algunas líneas de 
acción posibles: 

 Desarrollar procedimientos que definan los modos de segregación. 

 Definir especificaciones técnicas para los recipientes y bolsas a utilizar. 

 Definir el proceso de recolección y transporte de residuos. 
La FIGURA 3 esquematiza la situación en este punto del análisis. 

 



 
FIGURA 3. Esquema de Evidencia de Fallas, Causas y Acciones. 

Con este nivel de análisis, se trabaja con el equipo en la construcción de 
las CATWOE, estableciendo quiénes son los clientes (C),los actores (A), los 
dueños de los procesos (O), las situaciones actual y deseada (entrada y salida 
de las transformaciones(T), las restricciones (E) y la visión del mundo (W). 
Toda esta construcción desemboca en las Definiciones Raíz  que se presentan 
en la TABLA 2 
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  El Grupo de Investigación (GI), en conjunto con el personal del Hospital, desarrollará 
procedimientos para la segregación de RP que deberá aprobar el Director y que 
establecerán los pasos a seguir por los generadores de residuos (médicos y 
enfermero/as) de modo que el personal de limpieza realice la recolección 
identificando el tipo de residuo de que se trate, teniendo en cuenta la legislación 
vigente y aspectos operativos a fin de que se ponga en práctica una gestión controlada 
de los RP, para beneficio de la Universidad y de la sociedad.  
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  El GI, en consulta con el personal de Administración del Hospital diseñará un proceso y 
su correspondiente procedimiento e instructivos para el abastecimiento de insumos 
según las necesidades de los usuarios y de acuerdo al objetivo de segregación de 
residuos.  De este modo se maximizaría la seguridad del personal y se reduciría la 
cantidad de RP generada. Deberá existir apoyo de la Dirección del Hospital (DH) y 
acuerdo del Responsable de Higiene y Seguridad (RHS) para que pueda eliminarse la 
burocracia innecesaria y se agilice la confección y tratamiento de los pliegos licitatorios 
en los casos que correspondiera.  
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  Los RP circularán por rutas de recolección diseñadas de modo que minimicen el 
posible contacto con las personas, que se dispongan transitoriamente en sitios seguros 
y aislados del público en general y del resto del personal.  Para ello  el GI  diseñará 
procedimientos e instructivos que documenten la tarea. De este modo se reducirán los 
riesgos de contaminación y aumentará la seguridad del personal involucrado en el 
manejo de los RP a la vez que se estandarizará el procedimiento de recolección y 
traslado y se respetarán las normativas vigentes. El RHS del hospital deberá asegurar 
el cumplimiento de los procedimientos establecidos. 

TABLA 2. Definiciones Raíz de las Transformaciones construidas con los equipos de trabajo 

Depósito de RP en 
sitio no preparado

No se conoce la cantidad 
de material generado

Se encuentran bolsas 
llenas fuera de lugar

Bolsas mal cerradas 
o no etiquetadas

ÁRBOL DE PROBLEMAS Y SUS CAUSAS: GESTIÓN DE  RESIDUOS PATOGENOS

Faltan sitios 
de disposición 

transitoria

Problemas con 
abastecimiento de 

insumos

Faltan criterios 
de segregación

Falta ruteo 
(recolección y 

tránsito)

No hay un plan 
de capacitación

No se cuenta con un 
sitio de disposición y 

pesaje

No está resuelto 
el modo de 

registro

ACCIONES PARA ELIMINAR LOS PROBLEMAS DE LA GESTIÓN DE  RESIDUOS PATOGENOS

Analizar y definir 
el proceso de 

abastecimiento 
de insumos

Segregación de 
plásticos y textiles

Definir ruta de 
recolección 

incluyendo ptos. 
disp. transitoria

Establecer un sitio 
y modo de registro 
de cantidad y tipo 

de RP

Definir un plan 
de capacitación 
y sensibilización

Segregación 
de Mat

Orgánico

Segregación de 
Cortopunzantes

Segregación 
de sangre y liq 

organicos

Segregación 
de citostáticos

E
V

ID
E

N
C
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S

C
A

U
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A
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A
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C
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Mezcla de RP con 
RSU
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  El RHS del Hospital diseñará los pliegos licitatorios para que el área administrativa 
adjudique la obra de readecuación del SDT de modo que cumpla  a la brevedad 
(evitando complicaciones burocráticas innecesarias) con los requerimientos de la 
legislación vigente en cuestiones de iluminación, higiene, seguridad, identificación y 
aislamiento. El RHS, también tomará los recaudos para que se instale una balanza y 
el GI elaborará procedimientos, instructivos y sistemas de registro de modo que se 
documente la cantidad de residuos generada y el responsable de cada registro. El GI 
deberá capacitar al personal de limpieza para realizar la tarea de manera adecuada y 
de acuerdo a lo que los instructivos plantean.  
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 El GI desarrollará actividades que incluirán encuentros de capacitación para el 
personal de limpieza y talleres con el personal de enfermería, médicos y responsable 
de HS,  que contarán con el respaldo explícito de la Dirección del Hospital, de modo 
de sensibilizar y concientizar a todos aquellos que tengan relación con el manejo de 
RP acerca de la importancia de una buena gestión y que esto redundará en mejoras 
en la seguridad en su tarea y una disminución en los riesgos de contaminación 
ambiental.  El GI deberá en todo momento tener presente la existencia de 
interferencias de carácter gremial que pueden obstaculizar el proceso de capacitación.  
También se tratará con el RHS para que en los pliegos licitatorios del Servicio de 
Limpieza se contemple la necesidad de capacitación sobre manejo de RP.  

TABLA 2. Definiciones Raíz de las Transformaciones construidas con los equipos de trabajo 
(continuación) 

Así entonces, se logra no solo una profundización en el conocimiento de 
la situación problema, sino que también se consigue diseñar las líneas de 
acción a seguir estableciendo cuáles son las principales tareas a realizar, 
quiénes las deben realizar, por qué deben realizarse, cuáles son las 
restricciones que se presentan para llevarlas a cabo y quiénes pueden llegar a 
detener la transformación en marcha o a no autorizar su realización. 

Ahora bien, el cambio que se propone es relevante de acuerdo a la 
manera en que viene desarrollándose la tarea en el HNC; eso hace necesario 
que las transformaciones sean graduales, no parece conveniente realizar 
cambios muy violentos en organizaciones que tienen una importante inercia. 

Es así que aparece como necesario realizar un ordenamiento, una 
jerarquización de las transformaciones de modo de establecer un orden en su 
puesta en marcha. Es de vital importancia que aquellos agentes que lo serán 
del cambio, participen en la toma de decisión acerca de cuál será la jerarquía 
en las transformaciones. Estamos entonces, frente a un problema de toma de 
decisiones por parte de un equipo de trabajo, es conveniente en esta instancia 
aplicar una metodología adecuada que oriente la tarea y que permita evaluar 
cuándo se ha arribado a un consenso sobre el tema en discusión. 

3.2. La Jerarquización de las Transformaciones. Los Procesos DRV. 

El siguiente paso en la tarea consiste en lograr que el equipo de trabajo 
ordene las Transformaciones. Para lograrlo, debe realizar una valoración 
comparativa de ellas; esta valoración la efectúa según los siguientes criterios, 
que fueron consensuados por el grupo de trabajo del hospital: 

 Impacto: relevancia que tiene la transformación para lograr la disminución 
de los volúmenes de residuos generados. 

 Factibilidad: capacidad de poder realizar operativamente la 
transformación. 

 Compromiso de la gente: posibilidad de que la transformación cuente 
con mayor adhesión de los agentes encargados del cambio. 



Es necesario aclarar en este punto que, si bien la tarea se desarrolla 
utilizando los tres criterios, al momento de la presentación de este trabajo, se 
alcanza a realizar el ejercicio con el primero de ellos.  

El equipo de trabajo se compone de agentes que realizan diferente tipo 
de tarea dentro del hospital. En el grupo de 12 personas, hay personal de la 
farmacia del hospital, encargados de Higiene y Seguridad, personal de 
enfermería y de limpieza. Esta diversidad, por un lado, permite captar las 
percepciones que sobre el particular tienen individuos que realizan tareas 
claramente diferenciadas dentro de la institución. Por otro lado, existe la 
contrapartida de que esa diversidad exija mayor discusión para llegar a un 
consenso.  

Dada la heterogeneidad del grupo, se realizan ejercitaciones previas 
sobre la forma de realizar valoraciones relativas entre diferentes elementos. 
Una vez asegurada la comprensión de la tarea, se pide a los participantes que 
valoren las transformaciones según el criterio “Impacto”. Estas valoraciones se 
estandarizan por la suma, las utilidades obtenidas se muestran en la TABLA 3. 

 
 

TABLA 3. Utilidades normalizadas por la suma. Criterio Impacto 

En la última fila de la TABLA 3, se muestran los promedios para cada 
transformación según el criterio “Impacto”. En principio, los valores harían 
suponer que la Transformación 1 (segregación) es considerada prioritaria frente 
al resto según el equipo de trabajo. Le siguen en orden de puntuación, la 
Transformación 5 (capacitación), aunque casi sin diferenciarse de la T2 
(abastecimiento de insumos), sigue la T4 (readecuación del Sitio de 
Disposición Transitoria) y por último, muy próxima a la anterior, se encuentra la 
transformación T3 (rutas de recolección). 

Ahora bien, no es posible asegurar que se ha establecido un orden si no 
realizamos previamente las verificaciones que la metodología exige. Estas son: 

 IVR que no supere el 25%. 

 Prueba de Hipótesis de Normalidad. 

 Pruebas de Hipótesis de Diferencia de Medias. 

3.2.1. Análisis de Estabilidad. Cálculo del Índice de Variabilidad Remanente. 

En el apartado 2.2.1 se define el IVR como la razón entre la Suma de 
Cuadrados Dentro de los grupos (SCD) y la Suma de Cuadrados Uniforme 

Participante T1 T2 T3 T4 T5

1 0,2500 0,1500 0,1750 0,2250 0,2000

2 0,2632 0,1316 0,2105 0,2368 0,1579

3 0,3200 0,1600 0,1600 0,1600 0,2000

4 0,1500 0,4000 0,1000 0,1500 0,2000

5 0,2273 0,2045 0,2045 0,1818 0,1818

6 0,2632 0,1842 0,1579 0,2105 0,1842

7 0,2078 0,2078 0,1948 0,1818 0,2078

8 0,2286 0,1714 0,1429 0,2000 0,2571

9 0,3000 0,1000 0,2333 0,1333 0,2333

10 0,2465 0,1748 0,1836 0,1941 0,2010

11 0,1915 0,2128 0,2128 0,1915 0,1915

IMPACTO Utilidades Normalizadas

Promedios 0,2268 0,2069 0,1787 0,1804 0,2071



(SCU). Para los datos de la TABLA 3, este índice arroja el resultado que se 
muestra en la TABLA 4. 

Suma de Cuadrados Uniforme 0,6667 

S de C dentro de los elementos 0,1197 

Índice de Variabilidad Remanente 17,96% 
TABLA 4. Cálculo del Índice de Variabilidad Remanente (IVR). 

El IVR obtenido estaría indicando consenso entre los integrantes del 
equipo de trabajo. Sin embargo, es necesario analizar si también se verifica el 
requisito de normalidad para luego estudiar el ordenamiento. 

La FIGURA 4 muestra los gráficos de caja realizados con las utilidades 
de la TABLA 3. Puede observarse que la Transformación 1 parece distinguirse 
del resto. En el caso de la T2, existe una valoración que se distancia en mucho 
del resto de las valoraciones realizadas por el equipo; esto, asociado a que 
presenta una fuerte asimetría, permite sospechar una violación al requisito de 
Normalidad. Por otra parte, por lo que se ve en los gráficos, no existiría 
posibilidad de ordenar las alternativas T2 a T5 entre sí. 

 
FIGURA 4. Diagramas de Caja de las utilidades de las Transformaciones. 

Del análisis de la FIGURA 4, se desprende la necesidad de plantear 
nuevamente el tema al equipo de trabajo, previo análisis de los resultados 
obtenidos. 

Luego del análisis mencionado en el párrafo anterior, se procede a 
realizar nuevamente la puntuación de las transformaciones en función del 
criterio Impacto. Las utilidades estandarizadas por la suma se muestran en la 
TABLA 5. 

T1 T2 T3 T4 T5

Transformación

0,09

0,17

0,25

0,33

0,41
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Utilidades de las Transformaciones. Criterio Impacto



 
TABLA 5. Utilidades de las transformaciones según el criterio Impacto. Segunda valoración. 

Los diagramas de caja de los datos de la TABLA 5, se muestran en la 
FIGURA 5. Se observa que las utilidades aparecen más diferenciadas entre sí 
y no presentan gran asimetría.  

 
FIGURA 5. Diagramas de caja de utilidades. Segunda valoración. 

La TABLA 6 muestra el valor obtenido para el IVR. En este caso, se 
obtuvo un valor inferior al 25% que indica que las posiciones, luego de la 
segunda ronda de intercambio de ideas, se han aproximado lo suficiente como 
para considerar que se está en una situación de consenso aceptable. Más 
aceptable aún, si se considera que también se ha logrado jerarquizar (en 
principio) las transformaciones. 

Suma de Cuadrados Uniforme 0,6667 

S de C dentro de los elementos 0,1543 

Índice de Variabilidad Remanente 23,15% 
TABLA 6. IVR para las transformaciones. Segunda valoración. 

Es importante destacar que aunque se obtiene un IVR superior al 
obtenido en la primera etapa del proceso, su valor sigue siendo inferior al que 
se fija como máximo admitido y las utilidades obtenidas permitirían una 
jerarquización de las transformaciones.  

El paso siguiente consiste en verificar el requisito de normalidad de las 
utilidades para cada transformación. Para ello, se utiliza la Prueba de Hipótesis 
de Normalidad de Pearson. Los resultados obtenidos (se omite su presentación 

T1 T2 T3 T4 T5

Transformación

0,02

0,12

0,23

0,33

0,44
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Utilidades de las transformaciones. Criterio Impacto 



por razones de espacio), en ninguno de los casos rechazan la hipótesis nula 
para un nivel de significación del 5%; es decir, se acepta que los datos puedan 
provenir de una población con Distribución Normal. 

Verificados los requisitos anteriores, corresponde realizar el 
ordenamiento. Para ello se recurre a las pruebas de medias para muestras 
apareadas. Como se realizan comparaciones múltiples, es necesario ajustar el 
valor p (según el nivel de significación adoptado), mediante el cálculo de la 
Tasa de Falso Descubrimiento (FDR) citada en el apartado 2.2.2. de este 
mismo trabajo. La TABLA 7 muestra los resultados de las pruebas de hipótesis 
de comparación de medias. 

 
TABLA 7. Resultados de la pruebas de comparación de medias. 

Los valores p obtenidos (se muestran en la última fila de la TABLA 7), se 
ordenan de menor a mayor y se ajustan según la FDR.  Se puede concluir a 
partir de estos ajustes que la Transformación 1 ocupa el primer lugar en la 
preferencia del equipo de trabajo, la Transformación 2 es preferible a la 
Transformación 3 y esta última es preferible a la Transformación 5. No es 
posible establecer prioridades en los restantes casos. 

A modo de conclusión parcial, puede afirmarse que el grupo mejora 
notablemente en el consenso respecto de sus preferencias y que, claramente 
considera que la Transformación 1 debe priorizarse frente al resto. 

Como ya se dijo, al momento de presentación de este trabajo los autores 
se encuentran desarrollando la misma tarea para los otros dos criterios 
(Factibilidad y Compromiso), con el propósito de finalizar con la agregación (por 
el método lineal) de las utilidades obtenidas. La tarea finaliza con el 
ordenamiento de las transformaciones propuestas con base en las valoraciones 
obtenidas.  

4. CONCLUSIÓN 
El presente trabajo evidencia la complejidad de la gestión de los RP en 

el Hospital Nacional de Clínicas dada la multiplicidad de aspectos a considerar. 
El edificio no favorece una planificación sencilla del acopio en los puntos de 
generación, las rutas de recolección ni la disposición transitoria. Desde lo socio 
cultural, existen costumbres arraigadas que dificultan el establecimiento de 
nuevos procedimientos acordes a los cuidados que requiere el manejo de 
residuos peligrosos. En cuanto a los insumos, el sistema de gestión actual no 
provee adecuadamente los elementos necesarios.  

Estos son solo algunos aspectos del problema que pueden establecerse 
con claridad gracias a la participación del personal y a la aplicación de la 
metodología adecuada. Por este medio se puede decidir cuáles son las 
cuestiones principales a corregir y quiénes deben estar a cargo de realizar la 
tarea. En este punto, SSM muestra ser una herramienta que permite sintetizar 
los aspectos más relevantes del problema y cuál debe ser el camino a recorrer 
para su solución. 



Como complemento de la herramienta anterior, la metodología Procesos 
DRV, permite definir, con participación de los interesados, cuál es el orden en 
que las transformaciones identificadas deben aplicarse. Aunque aquí solo se 
presenta esta tarea desarrollada de modo parcial, se evidencia su valor para 
alcanzar los objetivos buscados: por un lado, se logra el ordenamiento deseado 
y por el otro, se consigue el compromiso del grupo de trabajo con las líneas de 
acción adoptadas. Esto aumenta considerablemente las posibilidades de éxito 
de las decisiones adoptadas y con ello la de la sustentabilidad del 
ordenamiento del Sistema de Gestión de Residuos Patógenos.  
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