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RESUMEN 

El presente trabajo de investigación, de tipo transversal, cualitativo descriptivo 

correlacional, cuyo objetivo principal es establecer al conocimiento, la práctica y 

las actitudes como factores determinantes del manejo adecuado de residuos sólidos 

por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz -2016, 

para ello se contó con la participación aleatoria de 166 trabajadores hospitalarios de 

un total de 289, a quienes se les aplicó la encuesta como técnica y como instrumento 

el cuestionario estructurado en base a la escala Likert. 

Para medir la intensidad de las variables antecedentes, se realizó la medición de las 

mismas en base a los criterios de la escala Likert, con la que se logró categorizar y 

operacionalizar los ítems pertenecientes a cada variable. 

El método de Estaninos  permitió la reducción de alternativas por ítems de las 

variables para posteriormente dicotomizarlos y aplicar la correlación de Spearman 

con la que se llevó a cabo la contrastación de hipótesis planteadas en el estudio, 

identificando la significancia existente y la relación de asociación entre las variables 

antecedentes y la variable consecuente. 

Para el procesamiento de la información requerida por el estudio se hizo uso de la 

hoja de cálculo de Excel 2007 y el programa estadístico SPSS en su versión 23.0, 

la cual facilitó la obtención de resultados favorables para la investigación. 

 

Palabras claves: Nivel de Conocimiento, grado de Práctica y actitudes, manejo 

adecuado de residuos sólidos, Regresión Logística Binaria. 
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ABSTRACT 

This research work, cross-sectional, correlational descriptive qualitative, whose 

main objective is to establish knowledge, practice and attitudes as determinants of 

the proper management of workers of the Hospital "Víctor Ramos Guardia" of 

Huaraz -2016, for this We counted on the random participation of 166 hospital 

workers out of a total of 289 to whom the survey was applied as an instrument and 

how to instrument the structured questionnaire based on the Likert scale. 

To measure the intensity of the variables, we measured them based on the Likert 

scale criteria, with which we managed to categorize and operationalize the items 

belonging to each variable. 

The method of Estaninos allows the reduction of alternatives for the items of the 

variables to later dichotomize them and apply the Spearman correlation with which 

the hypothesis of hypotheses raised in the study was carried out, identifying the 

existing significance and the relation of association between the antecedent 

variables and the consequent variable. 

For the processing of the information required for the study, the Excel 2007 

spreadsheet and the statistical program SPSS version 23.0 were used, which 

facilitated obtaining favorable results for the investigation. 

 

Key words: Level of Knowledge, degree of Practice and attitudes, solid waste 

management, Binary Logistic Regression 
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INTRODUCCIÓN 

Las instalaciones hospitalarias tienen la ardua labor de reducir y prevenir problemas 

relacionados con el bienestar y la salud de la población, aunque es inevitable la 

producción de residuos sólidos que pueden resultar ser peligrosos para la salud, a 

la vez que pueden influir negativamente en el medio ambiente al desconocer el 

manejo adecuado de los mismos por parte del personal que se encuentran en 

permanente contacto debido a su labor diaria dentro de los centros de salud. 

Los residuos sólidos hospitalarios reciclables como el papel, cartón, entre otros, o 

no, como en el caso de residuos infecciosos, son deshechos generados durante el 

proceso y en las actividades de atención que brindan a los usuarios en la atención 

en los establecimientos de salud como hospitales y postas ubicadas dentro de un 

determinado espacio geográfico. 

Si bien se tiene un reglamento para la manipulación y el tratamiento de los residuos 

sólidos, la inadecuada manipulación de los mismos puede generar contaminación y 

enfermedades, transgrediendo la prioridad de brindar y preservar el bienestar del 

paciente. 

Es por este fundamento que el estudio se sustenta en la intervención de las variables 

conocimiento, prácticas y actitudes como factores determinantes del manejo 

adecuado de dichos residuos con la finalidad de salvaguardar el bienestar de los 

trabajadores que están en contacto directo con los mismos, evitando de esta manera 

poner en riesgo su salud e integridad durante la labor que realizan diariamente 

dentro del hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016.  
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La información recabada tras aplicar el instrumento de la encuesta a los trabajadores 

del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, se analizó mediante el análisis 

descriptivo correlacional y estadístico en base a la aplicación de pruebas, y técnicas, 

obteniendo como resultado final la estimación de un modelo de regresión logística 

binaria, donde se puede apreciar la influencia de las mencionas variables en el 

manejo adecuado de residuos sólidos en el nosocomio, por medio del uso de tablas 

estadísticas y cuadros con su debido análisis, se busca facilitar la comprensión y 

entendimiento de los resultados obtenidos en la investigación. 
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CAPITULO I 

ASPECTO CONCEPTUAL 

1.1.        PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1.     DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

Los residuos sólidos hospitalarios son aquellas sustancias, materiales, 

subproductos sólidos, líquidos, gaseosos, que son el resultado de la 

actividad ejercida por el personal en la prestación de servicios de salud, de 

igual manera el personal de servicio que se encarga de la manipulación de 

dichos residuos considerados infecciosos y contaminantes por la cual se 

implementa la gestión integral que abarca el manejo, la cobertura y 

planeación de todas las actividades relacionadas con los residuos 

hospitalarios desde su generación hasta su disposición final 

(sites.google.com). 

Los residuos sólidos generados en los hospitales pueden convertirse en 

agentes contaminantes ocasionando enfermedades tanto para el personal 

que brinda el servicio de salud, para los trabajadores  que se encargan de 

su tratamiento y manipulación directa, y en consecuencia para los usuarios 

que asisten al establecimiento en búsqueda de salud y bienestar, de la 

misma forma pueden ocasionar daños en el ambiente si no tiene en 

consideración las normas de bioseguridad para el manejo adecuado de 

residuos sólidos. 

Los hospitales, los centros de salud generan más de 21 millones de 

unidades residuales hospitalario/año, como consecuencia de la atención a 

los usuarios en sus diversas necesidades de salud, estos pueden ser 
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agrupados en: a) residuos que contienen agentes patógenos, b) residuos 

con agentes químicos (tóxicos, genotoxicos o farmacológicos), c) residuos 

radioactivos, d) residuos punzo cortantes. Una mención especial son los 

residuos biocontaminados por que estos tienen una carga bacteriana 

diferencial en comparación a los otros tipos de residuos (Bellido, 1992). 

Una adecuada segregación de los residuos sólidos hospitalario debe 

contener la siguiente proporción: 80% son residuos sólidos generales 

(comunes). De los 20% restantes: 16% son biomedicales, 3% químicos y 

farmacéuticos y 1 % radioactivo. Las unidades de bloque operatorio y sala 

de partos son los que más producen residuos sólidos, alcanzando hasta 70 

% de la producción total de un hospital. 

El manejo ineficiente e ineficaz de los residuos sólidos hospitalario genera 

un grado de exposición elevada de la población intra y extra hospitalaria, 

además de la contaminación ambiental. Este riesgo de exposición está 

relacionado con la manipulación de estos materiales dentro y fuera de los 

hospitales. El nivel de conocimiento sobre el tema, el grado de práctica y 

las actitudes llevadas a cabo por el personal respecto al manejo de los 

residuos sólidos hospitalarios existentes son el pilar angular para la 

adecuada gestión de los residuos sólidos hospitalario y la minimización de 

los riesgos que esto implica. (MINSA, Normas Técnicas: Procedimientos 

para el Manejo de Residuos Solidos Hospitalarios, 2004) 

La contaminación de residuos sólidos hospitalario está directamente 

relacionada con el manejo inadecuado de estos residuos, haciendo que 

residuos no contaminados (residuos comunes) terminen como 
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contaminados. Este hecho incrementa significativamente los riesgos sobre 

la salud e incrementa los costos operativos y logísticos. Una vez más las 

razones de este manejo inadecuado está naturalmente relacionado con los 

niveles educativos, capacitación y el grado de implicación de los actores 

involucrados. 

Los efectos observados por los procesos de manejo de residuos sólidos 

están relacionados directamente con la transmisión o generación de 

enfermedades principalmente infecciosas. En este sentido las 

enfermedades más prevalentes son el VIH (Virus de la inmunodeficiencia 

adquirida), VHB (Hepatitis tipo B), VHC (Hepatitis tipo C). A esto es 

necesario agregar las exposiciones a residuos sólidos hospitalario que no 

han sido claramente definidas como aquellos generados de los avances 

tecnológicos en la salud, como los derivados de productos nano 

tecnológicos entre otros. 

Está demostrado que una buena segregación de los residuos sólidos 

hospitalarios es más beneficiosa (costo/eficacia) cuando estas son 

comparadas con otras opciones en el proceso del manejo de residuos 

sólidos hospitalario. Adicionalmente el costo del manejo de los residuos 

sólidos biomedicales es 20 veces más caro que los otros tipos de residuos 

y es más caro para el sistema  cuando estos contaminan los residuos 

comunes. (M., 1987) 

Por esta razón el Ministerio de salud, ejecuta a nivel nacional un plan de 

capacitación para trabajadores de salud en gestión de residuos sólidos. Sin 

embargo, la segregación en el punto de generación, así como el manejo de 
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los residuos sólidos hospitalarios en el resto de las etapas de gestión 

continúa siendo inadecuada. Aparentemente esto vendría relacionado con 

las actitudes, grado de práctica y niveles del conocimiento en la gestión de 

residuos sólidos. Por ello con ayuda de la presente investigación, se busca 

apoyar el replanteamiento de las metodologías de las capacitaciones que 

permita modificar el conocimiento, las actitudes y práctica llevadas a cabo 

antes durante y después de la manipulación de residuos sólidos 

hospitalarios, por ello es imperativo conocer el estado actual de estos 

parámetros en los trabajadores de salud. 

Por tales motivos se desprende la información respecto al manejo de 

residuos sólidos tratando de mostrar la eficiencia tanto en la calidad de 

atención como en la responsabilidad de salvaguardar el bienestar de 

quienes brindan el servicio de salud, así como quienes la reciben en el 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de la ciudad de Huaraz. 

Posteriormente los resultados obtenidos en la  elaboración del presente 

trabajo de investigación sirvió como antecedente para poder conocer la 

realidad del hospital respecto al conocimiento, practica y actitudes como 

factores determinantes en el manejo de residuos sólidos, así mismo dar a 

conocer la medición de dichas variables como característica que poseen 

los trabajadores de los diversos servicios en la atención a la población, así 

mismo como el personal encargado del tratamiento y disposición final; con 

la intención de mejorar el servicio integral aportando una medida de 

consideración al momento de brindar la atención a la ciudadanía. (MINSA, 
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Manual de Bioseguridad programa de vigilancia epidemiológica para 

factores de Riesgo Biológico en personal de Salud, 2005) 

Por ende, esta investigación sirve como base para futuros proyectos que 

tengan como finalidad la mejora de los modelos estadísticos y métodos 

empleados para poder realizar un acercamiento en el manejo de residuos 

sólidos por parte de los trabajadores del hospital “Víctor Ramos Guardia” 

de Huaraz, y consecuentemente en otras ciudades del Perú en busca de 

mejoras para la toma de decisiones acertadas y preventivas frente a este 

tema de salud. 

En otro sentido, debido a que no se cuenta con un análisis estadístico 

detallado del tema para el presente estudio, surge el deseo y la motivación 

de poder realizar un modelo para poder mostrar y reflejar la relación 

existente en cuanto a la manipulación adecuada de residuos sólidos 

considerando como factores determinantes el conocimiento, la práctica y 

actitudes por parte de los trabajadores del hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016. 

1.1.2.     FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN: 

Considerando las diversas circunstancias tanto personales como laborales, 

en las que se ve involucrado el personal del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz, en su afán de brindar una atención de calidad a los 

usuarios y considerando los lineamientos de bioseguridad frente a la 

manipulación de residuos sólidos generados luego de la atención a los 

pacientes y para el personal encargado de su recolección, clasificación y 

tratamiento, surge la necesidad de solucionar el siguiente problema: 
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¿Cuál es el grado de relación entre el conocimiento, la práctica y actitudes 

y el manejo adecuado de residuos sólidos hospitalarios por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia”-2016? 

 

1.2.        JUSTIFICACIÓN 

1.2.1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO: 

El presente trabajo de investigación tiene mucha importancia debido a que 

busca identificar el grado de relación que existe entre el conocimiento, la 

práctica y actitudes como factores determinantes respecto al manejo 

adecuado de residuos sólidos hospitalarios por parte del trabajador del 

hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz- 2016. 

Los trabajadores nosocomiales son actores que tienen mayor riesgo a ser 

infectados por algún agente biológico que pueda generar diversas 

afecciones a su bienestar y salud debido a su labor diaria dentro del 

nosocomio, por ello resulta importante dar a conocer el nivel de 

conocimiento, grado de práctica y las actitudes que poseen sobre el 

cumplimiento de los lineamientos y normas de Bioseguridad respecto al 

manejo de residuos sólidos. 

La aplicación de la encuesta en base al cuestionario servirá como vía para 

acercarnos a la realidad de los trabajadores del hospital “Víctor Ramos 

Guardia” respecto al conocimiento, práctica y actitudes que poseen sobre 

el cumplimiento de los estándares de Bioseguridad durante su labor diaria 

en la atención a los usuarios y posterior a este durante la manipulación de 

los residuos sólidos producidos en el nosocomio hasta su disposición final. 
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Los datos obtenidos proveerán la información necesaria para la toma de 

decisiones, planificación de actividades educativas, mejoras o adopción de 

nuevas estrategias para el correcto manejo de residuos sólidos de acuerdo 

a las normas de Bioseguridad, contribuyendo de esta manera con la 

disminución de incidencias y protegiendo al trabajador del hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz de riesgos existentes al manipular residuos 

sólidos generados en el nosocomio. 

 

1.3.       OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar el grado de relación entre el conocimiento, la práctica y 

actitudes y el manejo adecuado de residuos sólidos hospitalarios por parte 

de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia”-2016 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar los niveles de conocimiento en el manejo de residuos 

sólidos hospitalarios por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

 Identificar el grado de la práctica en el manejo de los residuos sólidos 

hospitalarios por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016. 

 Evaluar el comportamiento actitudinal en el manejo de los residuos 

sólidos hospitalarios por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 
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 Determinar la relación de asociación entre el conocimiento, práctica y 

actitudes, y el manejo adecuado de los residuos sólidos hospitalarios 

por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz - 2016. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

2.1.       ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Las diferentes investigaciones realizadas en diversos ámbitos permiten 

conocer más a fondo el riesgo existente al que está propenso el trabajador 

hospitalario respecto a la manipulación de residuos sólidos, a 

continuación, se presenta algunas referencias de estudios retenidos para el 

diseño del presente estudio. 

ÁMBITO INTERNACIONAL  

CHURA SUCOJAYO, Yolanda (2016).  Conocimiento y actitudes del 

personal de enfermería sobre el manejo de residuos sólidos, servicio de 

neonatología Hospital del Norte durante el trimestre gestión 2015, La paz 

- Bolivia. 

La investigación de tipo descriptivo transversal, tuvo la finalidad de 

determinar el grado de conocimiento y actitudes del personal de enfermería 

sobre el manejo de residuos sólidos en el servicio de neonatología del 

Hospital del Norte. 

Por ello para el desarrollo del presente estudio se tomó como espacio 

muestra al 8% del personal de enfermería y al 4%  de auxiliares de 

enfermería. 

Realizada la aplicación de la encuesta en base al cuestionario, se obtuvo 

las interpretaciones de acuerdo a los análisis descriptivo donde el 75% del 

personal de enfermería que labora en el área de neonatología asevera que 

los residuos infecciosos son los más peligrosos, el 88% posee 
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conocimiento sobre las etapas del manejo de residuos sólidos; donde el 

25%  del personal profesional asevera que si se maneja adecuadamente los 

residuos sólidos, a eso se añade que el 75% posee conocimiento sobre la 

norma nacional de manejo de residuos sólidos, mientras que el 63%  

menciona que existe una norma interna sobre el manejo de residuos sólidos 

dentro del nosocomio. 

 

SEMINARIO CHIMBO, Andrea (2016). Conocimiento, Actitudes y 

Prácticas en la eliminación de los desechos Hospitalarios por parte del 

personal profesional de enfermería del Hospital “Vicente Corral 

Moscoso” - Cuenca 2015, Cuenca - Ecuador. 

El estudio de tipo cuantitativo descriptivo precisa evaluar los 

conocimientos, actitudes y prácticas de la eliminación de desechos 

hospitalarios por parte de los trabajadores del nosocomio “Víctor Corral 

Moscoso” de Cuenca; para tal fin se aplicó a las 140 enfermeras que 

laboran en las distintas áreas del hospital. 

De los resultados obtenidos se puede concluir que el 90% del personal 

realizan prácticas positivas en la separación de residuos hospitalarios al 

momento de desecharlos, sin embargo el 94,4%  no maneja 

adecuadamente la clasificación de desechos hospitalarios; por otro lado el 

98%  de los trabajadores poseen una actitud colaboradora con otros 

miembros del equipo asistencial a los cuales corrigen y educan sobre el 

manejo de los residuos sólidos. 

Se concluye la investigación dando mención que los resultados obtenidos 

son reflejo de la capacitación continua al personal profesional de 
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enfermería sobre la correcta eliminación de desechos hospitalarios y las 

medidas de bioseguridad que deben de ser aplicadas al momento de 

desecharlo. 

Las actitudes que posee el personal profesional de enfermería son el reflejo 

del trabajo desinteresado por apoyar a sus compañeros en salvaguardar el 

bienestar y la salud frente a los riesgos a los que se encuentran expuestos 

en su labor cotidiana. 

La evaluación permanente al personal de enfermería sobre el tema de 

eliminación de desechos hospitalarios, asegura que se mantenga el nivel 

de conocimiento, prácticas y actitudes que actualmente posee, 

garantizando de esta manera el cumplimiento adecuado de las normas 

establecidas por el Ministerio de Salud Pública de Ecuador. 

AMBITO NACIONAL 

CORONEL ARENAS, José (2017). Nivel de Conocimiento y su relación 

con las  Prácticas de medida de Bioseguridad del personal que trabaja en 

el centro de salud Segunda Jerusalén  Rioja - San Martín 2017, Cajamarca 

- Perú. 

El trabajo de investigación de tipo descriptivo correlacional de corte 

transversal tuvo como finalidad determinar la relación entre el nivel de 

conocimiento y la práctica del manejo de medidas de bioseguridad que 

posee el personal que trabaja en el centro de salud Segunda Jerusalén - 

2017. 
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Para la obtención de información, se encuestó a los 26 trabajadores que 

conforman la población, constituida por los trabajadores profesionales y 

no profesionales que laboran en el centro de salud.  

De la información analizada estadísticamente, se pudo concluir que el 

53,8% de los trabajadores poseen un nivel de conocimiento bajo y el 76,9% 

de práctica regular sobre medidas de bioseguridad, la relación de 

significancia obtenida entre las variables permiten deducir que las 

trabajadores poseen un bajo nivel de conocimiento y una práctica regular. 

Los resultados obtenidos se deben al interés de conocer y practicar las 

medidas de bioseguridad únicamente por el personal de salud y no por 

otros trabajadores de otras áreas que también laboran dentro del 

establecimiento de salud, es por ello que tanto el conocimiento y la práctica 

son bajos o regulares en estos trabajadores. 

Por tanto, se recomienda a las autoridades que dirigen el centro de salud, 

implementen capacitaciones sobre actualización, cumplimiento y respeto 

de las medidas de bioseguridad que se debe de tener en cuenta al momento 

de desarrollar su labor diaria. 

 

MAMANI NINGA, Sandra (2016). Conocimiento sobre manejo de 

residuos sólidos por el personal de salud del Hospital Santa Rosa - 2016, 

Puerto Maldonado - Perú. 

La presente investigación de diseño descriptivo simple, tuvo el objetivo de 

determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo de residuos sólidos 

hospitalarios por el personal de salud del Hospital “Santa Rosa” de Puerto 

Maldonado, para llevar a cabo este estudio se aplicó la entrevista como 
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técnica y como instrumento a la encuesta a los 30 trabajadores que laboran 

en el servicio de emergencia del nosocomio. 

Sobre el conocimiento del personal acerca del manejo de residuos sólidos 

hospitalarios, el 55, 7% poseen un nivel de conocimiento bueno y el 44,3% 

poseen un nivel de conocimiento deficiente, con estos resultados se podría 

concluir que todavía se tiene desconocimiento de la norma técnica del 

MINSA, debido que es una herramienta muy importante en el campo de la 

salud que tiene como finalidad reducir las dificultades y riesgos en la labor 

asistencial. 

En tal sentido se recomienda a la gestión de la administración, implementar 

programas de capacitación de cursos talleres teórico - práctico para 

afianzar los conocimientos en el manejo de residuos sólidos, reduciendo 

de esa forma las dificultades existentes sobre el tema. 

 

ÁMBITO LOCAL 

CORDOVA GONZALES, Lesli (2012). Conocimientos y Prácticas de 

las medidas de Bioseguridad por el personal de enfermería en centros de 

salud de Huaraz. Ancash - Perú.  

Esta investigación muestra la importancia que existe entre el nivel de 

conocimiento y las prácticas de Bioseguridad en el manejo de residuos 

sólidos frente al riesgo laboral existente en los centros de salud de la ciudad 

de Huaraz. 

La investigación de tipo descriptivo, explicativo y correlacional se llevó a 

cabo en los centros de salud de Nicrupampa, Huarupampa, Palmira y 
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Monterrey, donde en base a la aplicación y las fichas de observación se 

pudo obtener como resultados que del total de técnicos de enfermería, el 

50.9% poseen un nivel de conocimiento medio, frente a un 5% que posee 

un nivel conocimiento alto. Siendo 33 el total de la muestra trabajada. 

Con respecto a los 44 licenciados de enfermería estudiados, el 22% poseen 

un nivel de conocimiento alto, 8% un nivel medio, y 1,8% nivel bajo, 

llegando a la conclusión que el personal de salud de los centros de salud 

de la ciudad de Huaraz, se encuentra expuesto a un riesgo latente de 

adquirir alguna enfermedad invasora por la inadecuada manipulación de 

residuos sólidos, siendo mínimo el personal que cumple las normas de 

Bioseguridad en el ambiente laboral. 

Se culmina la investigación, manifestando que existe una íntima relación 

entre el conocimiento y las prácticas de Bioseguridad la cual se ve reflejada 

en el trabajo diario. 

Como recomendación se establece coordinar un programa de capacitación 

integral y continua sobre medidas de seguridad para los centros de salud, 

así mismo promover la creación de comités de Bioseguridad encargados 

de realizar el seguimiento, monitoreo y evaluación del cumplimiento de 

las normas de Bioseguridad, consecuentemente se podrá minimizar el 

peligro en la adquisición de alguna enfermedad infecciosa invasiva que 

ponga en riesgo la salud y el bienestar del personal asistencial que brinda 

el servicio de salud y personal de que laboran en los centros de salud, así 

como el público usuario que acude por algún malestar. 
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RUMALDO TORRES, Isabel (2011). Conocimiento, Práctica y 

cumplimiento de Bioseguridad del Enfermero(a) del Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión - Callao. Perú. El estudio se sustenta en el reporte 

de la Organización Mundial de la salud (OMS), la cual estima que, entre 

el índice de morbilidad profesional, los trabajadores de salud atribuyen una 

mayor proporción puesto que la constante manipulación de fluidos debido 

al inadecuado uso de barreras protectoras y accidentes por la mala 

manipulación de residuos sólidos tras la atención a los usuarios. 

Ante el informe de la OMS sobre el índice de morbilidad y como riesgo 

patente para el profesional de enfermería, el estudio presenta como 

problema de investigación el riesgo al que está expuesto diariamente el 

personal de enfermería debido al conocimiento, Práctica y cumplimiento 

de las normas de bioseguridad. 

La investigación de tipo descriptivo, correlacional, de diseño no 

experimental y de corte transversal  tuvo como objetivo principal 

evidenciar la relación existente entre el conocimiento, las prácticas y el 

cumplimiento de las medidas de Bioseguridad  del enfermero(a) en el 

Hospital “Nacional Daniel Alcides Carrión”, y la forma como estos 

factores se involucran directamente en el adecuado cuidado para prevenir 

de la exposición frente a agentes potencialmente infecciosos a los usuarios 

que puedan poner en riesgo su salud y bienestar. 

Se concluye con la mención que los enfermeros y enfermeras del 

nosocomio mantienen un buen conocimiento de las normas de 

Bioseguridad, esto queda demostrado en el constante cuidado que se 
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mantiene en las prácticas al manipular residuos sólidos y en la atención 

que se brinda al público usuario con el fin de ofrecer un servicio de calidad. 

El poco tiempo que se dispone por la cantidad de usuarios, no es un factor 

que limite el cuidado permanente de la salud. 

NUÑUVERO CHAVEZ, Omar (2002). Factores de riesgo para la salud 

relacionado con la eliminación de residuos sólidos hospitalarios en la 

población de Shuctucallán del distrito de Caraz. Ancash - Perú. El estudio 

presenta como problema de investigación que el desconocimiento y 

deficiente manejo de residuos generados por los centros asistenciales de 

salud conlleva al riesgo de adquirir enfermedades infecciosas invasivas, 

cuyas consecuencias repercuten en la salud y bienestar del personal de 

limpieza y personal que manipula dichos residuos de manera continua 

fuera del hospital, en los botaderos o rellenos donde se recupera diversos 

materiales para su venta, donde el riesgo es mayor. 

El estudio de tipo descriptivo correlacional, no experimental, de corte 

transversal, finaliza su investigación mencionando que es un peligro 

potencial  no cumplir con las normas de Bioseguridad al momento de 

manipular adecuadamente los residuos sólidos generados en el nosocomio, 

tanto en el ámbito hospitalario como extra hospitalario, puesto que los 

residuos sólidos hospitalarios no son tratados adecuadamente  por el 

personal encargado de la eliminación, siendo estas recolectadas y 

eliminadas conjuntamente con los residuos domiciliarios de la ciudad de 

Caraz, siendo este un factor de riesgo para la salud de la colectividad en 

general. 
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La limitación existente que dificulta el manejo adecuado de residuos 

sólidos generados está dada por la falta de acceso a información en nuestro 

ámbito, la carencia de literatura referente al tema y por el poco acceso al 

personal de limpieza (Municipalidad) encargado del traslado y eliminación 

final de residuos sólidos hospitalarios por temor a su trabajo. 

2.2.        BASES TEÓRICAS 

2.2.1.     MANEJO: 

Es la actividad relacionada con la acción de organizar o conducir un objeto, 

situación o evento con características especiales hacia un fin o meta 

específica apropiada. 

Para llevar a cabo esta labor, es necesario el empleo de destrezas 

igualmente particulares cuya finalidad es optimizan la realización de tal 

objetivo logrando la culminación del mismo en base a distintas 

perspectivas que favorezcan la obtención de los  resultados esperados 

(MINSA, Desechos hospitalarios: riesgos biológicos y recomendaciones 

generales sobre su manejo, 2001). 

2.2.2.  RESIDUOS SOLIDOS 

Los residuos sólidos son los restos, objetos o material resultante producido 

por la actividad humana tras la prestación de servicios, fabricación, 

transformación o utilización de bienes de consumo, que se deshecha luego 

de ser utilizado (Suarez, 2013). 
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2.2.3.    RESIDUOS SÓLIDOS HOSPITALARIOS 

Los residuos sólidos hospitalarios son los deshechos producidos durante el 

servicio de atención, estudio e investigación médica en los 

establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo (EESS y SMA). 

Los residuos hospitalarios poseen una alta probabilidad de estar 

contaminados con agentes infecciosos que pueden contener altas 

concentraciones de microorganismos que son de potencial peligro para la 

salud y bienestar del personal que lo genera en la actividad asistencial, así 

como del personal encargado de su tratamiento hasta su disposición final. 

Los desechos hospitalarios, poseen en su agregado una cantidad de 

residuos comunes y una reducida proporción de residuos peligrosos 

(biocontaminados y especiales). La naturaleza del peligro de estos residuos 

sólidos, está determinada por las características de los mismos que se 

podrían agrupar básicamente en: residuos que contienen agentes 

patógenos, residuos con agentes químicos tóxicos, agentes genotóxicos, o 

farmacológicos, residuos radiactivos y residuos punzo cortantes (Picón 

Gonzales).  

La exposición a los residuos peligrosos involucran, en primer término, al 

personal genera dichos residuos y al que maneja dichos residuos sólidos 

tanto dentro como fuera de los establecimientos de salud, personal que de 

no contar con suficiente capacitación y entrenamiento o de carecer de 

facilidades e instalaciones apropiadas para el adecuado manejo y 

disposición de los residuos, de la misma forma el uso de instrumentos de 

trabajo y de elementos de protección personal adecuados, puede verse 

expuesto al contacto con gérmenes patógenos (sólidos, 2012). 
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2.2.4.    MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS  

El manejo de residuos sólidos es la gestión de operacionalización de los 

procedimientos técnico - operativos  del trabajo con los residuos sólidos 

que involucra la manipulación, acondicionamiento, segregación, 

transporte, almacenamiento, transferencia, tratamiento, disposición final o 

cualquier otro procedimiento de gestión técnico operativo que se inicia 

desde su generación hasta la disposición final. (CEPIS, 1994) 

Esta actividad de gestión se lleva a cabo mediante la implementación de 

medidas, técnicas informativas y de prevención que tienen como finalidad 

el apropiado manejo de desechos sólidos para prevenir el riesgo de adquirir 

afecciones a los involucrados en la producción, manipulación y proceso de 

tratamiento de residuos hasta su disposición final. 

Consecuentemente incorpora la adopción de conciencia de reducción y 

manejo responsable de los residuos sólidos conocidos comúnmente como 

basura y su manipulación adecuada como uno de los grandes problemas 

ambientales y de salud (MINSA, Norma Técnica de Manejo de Residuos 

Sólidos Hospitalarios, 2010). 

2.2.5.    MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS HOSPITALARIOS 

El manejo de residuos hospitalarios se da en función a las especificaciones 

estipuladas en el manual de Bioseguridad regida por la Norma Técnica N° 

096 - MINSA - 2004 (MINSA, Procedimientos para el Manejo de 

Residuos Sólidos Hospitalarios, 2004). 

El alcance de la resolución de la Norma Técnica involucra a todos los 

establecimientos de salud  de índole estatal y privados, fuerzas armadas, 
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gobiernos regionales y locales, que se encuentren dentro del territorio 

nacional.  

La finalidad del manual de Bioseguridad es brindar mayor seguridad al 

personal, pacientes y visitantes de los establecimientos de salud frente al 

manejo adecuado de residuos sólidos, acorde con la normativa vigente, 

nivel de complejidad de la institución y el entorno geográfico; mediante el 

cumplimiento de las disposiciones generales y los procedimientos 

detallados para el correcto manejo de los residuos sólidos nosocomiales, 

que  consecuentemente conllevan a brindar un servicio de calidad a los 

usuarios, mediante la implementación de un sistema de gestión y manejo 

adecuado de residuos sólidos, con la finalidad de minimizar y controlar los 

riesgos sanitarios y ocupacionales en dichas instituciones, así mismo como 

el impacto en la salud pública y el ambiente (Berger, 1997). 

2.2.6.    CLASIFICACIÓN DE RESIDUOS SÓLIDOS HOSPITALARIOS 

Los residuos sólidos producidos en los diversos centros hospitalarios, se 

encuentran clasificados de acuerdo a la Norma Técnica N° 096. 

MINSA/DIGESA la cual la cataloga de acuerdo a su naturaleza y a los 

riesgos asociados, al igual que a las disposiciones establecidas por el 

Ministerios de Salud (MINSA, Normas Técnicas: Procedimientos para el 

Manejo de Residuos Solidos Hospitalarios, 2004). 

Los residuos sólidos, se clasifican en: 
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a) Clase A RESIDUOS BIOCONTAMINADOS  

Son aquellos residuos contaminados y peligrosos generados en el proceso 

de la atención médica, por su naturaleza contienen altos niveles de 

acumulación de microorganismos potencialmente de riesgo para las 

personas que entran en contacto con dichos desechos. 

Los residuos biocontaminados, por su origen pueden ser: 

a.1) Tipo A.1 Atención al Paciente: 

En este grupo encontramos a los residuos contaminados o que se 

encontraron en contacto con excreciones, secreciones y otros líquidos 

orgánicos producidos tras la atención a pacientes, se considera también los 

restos de alimentos y bebidas. Son considerados también los residuos de 

nutrición enteral y parenteral y los instrumentos médicos desechables 

utilizados. 

 

a.2) Tipo A.2: Material Biológico: 

Conformado por cultivos, mezclas de microorganismos, medios de cultivo 

inoculado y muestras biológicas, vacunas con periodo de tiempo vencidas 

o inutilizadas, filtro de gases aspiradores de ambientes contaminadas por 

agentes infecciosos y algún desecho contaminado por agentes biológicos 

vencidos, deteriorados, usados a los que se le dio de baja, según 

procedimiento administrativo vigente procedentes del laboratorio clínico 

o de estudio. 
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a.3) Tipo A.3: Bolsas conteniendo sangre humana y hemoderivados: 

Grupo conformado por las bolsas plásticas que contienen sangre de 

pacientes, bolsas plásticas de sangre vacías; bolsas plásticas de sangre con 

periodo de empleo caduca o serología vencida; muestras de sangre para 

análisis; plasma, suero, y otros subproductos derivados.  

a.4) Tipo A.4: Residuos Quirúrgicos y Anátomo Patológicos: 

Conformado por órganos, piezas anatómicas, tejidos, restos de fetos 

muertos, producto de intervenciones quirúrgicas, médicas, y residuos 

sólidos contaminados con sangre y otros fluidos orgánicos. 

a.5) Tipo A.5: Punzo cortantes: 

Grupo constituido por instrumentos médicos punzo cortantes que 

estuvieron en contacto con agentes infecciosos, como bisturís, agujas 

hipodérmicas, lancetas, agujas de sutura, placas de cultivo, catéteres con 

aguja, frascos de ampolla, pipetas rotas, y otros objetos de vidrio y corto 

punzantes desechados.  

a.6) Tipo A.6: Animales contaminados: 

Se considera a los cadáveres o partes de animales inoculados, así mismos 

a los utilizados en ambientes de investigación médica expuesta a 

portadores de enfermedades o microorganismos patógenos 

infectocontagiosas.  

b) Clase B RESIDUOS ESPECIALES  

Considerado de esta manera a los residuos hospitalarios con predominante 

potencial tóxico por las características químicas y físicas de naturaleza 



35 

 

 

 

inflamable, reactivo, corrosivo, explosivo y dañino para la persona 

expuesta.  

Los residuos especiales son: 

b.1) Tipo B.1 Residuos Químicos Peligrosos:  

Son los materiales contaminados con sustancias químicas de naturaleza 

tóxica, inflamable, corrosivas, reactivas, genotoxicos o mutagénicos 

(quimioterapéuticos) productos químicos no empleados; solventes; bases 

fuertes y ácidos, ácido crómico, (usado en limpieza de vidrios de 

laboratorio); mercurio de termómetros; soluciones para revelado de 

radiografías; aceites lubricantes usados, tóner, derivados del petróleo, pilas 

entre otros.  

b.2) Tipo B.2 Residuos Farmacéuticos: 

Productos farmacéuticos parcialmente utilizados, deteriorados, vencidos o 

contaminados o generados como resultado de la atención e investigación 

médica que se encuentra en un Estabelecimiento de Salud. En caso de 

medicamentos vencidos, se debe considerar el proceso administrativo de 

baja. 

b.3) Tipo B.3 Residuos radioactivos: 

Conformado por materiales radiactivos contaminados con radioisótopos 

resultante de laboratorios de análisis clínicos de servicios de medicina 

nuclear. A estos se les encuentra en estado sólido, pueden ser materiales 

contaminados por líquidos radioactivos (jeringas, papel absorbente, 

frascos líquidos derramados, orina, heces, etc.) La autoridad Sanitaria 
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Nacional que norma sobre estos resultados es el Instituto Peruano de 

Energía Nuclear (IPEN) y los Establecimiento de salud deben ceñirse a sus 

normas.  

c)  Clase C RESIDUOS COMUNES  

Compuesto por todos los residuos que no se encuentren en ninguna de las 

categorías anteriores y que no han estado en contacto directo con el 

paciente. En esta categoría se incluyen, por ejemplo, residuos generados 

en administración, proveniente de la limpieza de jardines y patios, áreas 

públicas, restos de la preparación de alimentos, precisamente se refiere a 

los materiales que pueden clasificarse en como categorías  A y B.  

Los residuos comunes se pueden clasificar de la siguiente manera:  

c.1) Tipo C1: 

Papeles de la parte administrativa que no hayan estado en contacto directo 

con el paciente y que no se encuentren contaminados, cartón, cajas, 

insumos, y otros generados por mantenimiento y ser susceptible de 

reciclaje.  

c.2) Tipo C2: 

Vidrio, madera, plástico, metales que no hayan estado en contacto directo 

con el paciente y que no se encuentren contaminados y sean susceptibles 

de reciclaje. 
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c.3) Tipo C3: 

Restos de la preparación de alimentos de la cocina, de la limpieza de 

jardines, otros. 

2.2.7.    CICLO DEL MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS 

El manejo técnico de los residuos sólidos hospitalarios comprende una 

serie de procesos, los cuales para una mejor comprensión han sido 

agrupados en etapas, las cuales siguen un orden lógico iniciándose desde 

la preparación de los servicios y áreas del establecimiento de salud con lo 

necesario para el manejo del residuo, hasta el almacenamiento final y la 

recolección externa que significa la evacuación de los residuos al exterior. 

El riesgo asociado a los diferentes tipos de residuos condiciona las 

prácticas operativas internas y externas que se deberán realizar en cada una 

de las etapas del manejo de los residuos. Es necesario realizar un 

diagnóstico inicial que permita conocer los aspectos técnicos y 

administrativos del manejo de los residuos, la cantidad que se genera en 

todo el establecimiento y por cada servicio, así como la composición de 

cada uno de ellos (Natura, 1997). 

DIAGNOSTICO 

El diagnóstico de los residuos sólidos forma parte importante de la 

planificación de todo establecimiento de salud para implementar o mejorar 

el manejo de los residuos sólidos en todas sus etapas. Es un proceso que 

involucra la recolección, clasificación, análisis y sistematización de la 

información acerca de la cantidad, composición, características y tipo de 
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residuos generados en los servicios del establecimiento médico, bajo las 

condiciones técnico operativas del manejo de dichos residuos en el 

establecimiento. 

El procedimiento a realizar para ejecutar el diagnóstico comprende:  

1. Identificar las fuentes principales de generación y las clases de residuos 

(biocontaminados, especiales y comunes) que generan cada una de 

ellas.  

2. Calcular en promedio la cantidad de desecho generado en los diferentes 

servicios, mediante muestras .  

3. Analizar cualitativamente la composición (materia orgánica, telas, 

plásticos, vidrios, metal, etc.) y las características físico químicas 

(humedad, combustibilidad, etc.) de los residuos.  

4. Obtener información de los aspectos administrativos y operativos del 

manejo de los residuos sólidos en el establecimiento de salud.  

5. Las herramientas y métodos a emplear para elaborar el Diagnóstico 

serán: encuestas, inspecciones, observaciones planeadas, toma de 

muestras y la revisión de archivos. La información básica a obtener será 

la siguiente:  

 Acerca del Manejo: 

- Gestión del manejo de los residuos 

- Recursos asignados (instalaciones, insumos, otros) 

- Responsables 

- Normas aplicables 

- Control de las actividades 
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 Acerca de la Caracterización: 

- Cantidad de residuos generados por tipo de servicios y clase de 

residuos. 

- Características físico químicas de los residuos. 

 

2.2.8.    ETAPAS DEL MANEJO DE LOS RESIDUOS SÓLIDOS 

El manejo adecuado de los residuos sólidos hospitalarios sigue un proceso 

de operaciones que tiene como punto de inicio el acondicionamiento de los 

diferentes servicios/tópicos con los insumos y equipos necesarios, seguido 

de la segregación que es una etapa fundamental debido a que requiere del 

compromiso y participación activa de todo el personal del establecimiento 

de salud. 

El transporte interno, el almacenamiento y el tratamiento son 

procedimientos que ejecuta generalmente el personal de limpieza, para lo 

cual se requiere particularmente de la logística adecuada y de personal 

debidamente entrenado y calificado para realizar el trabajo (Salud M. d., 

Normas Técnicas: Procedimientos para el Manejo de Residuos Solidos 

Hospitalarios, 2011). 

Según la Norma Técnica de Salud N° 096-MINSA-DIGESA, las etapas 

determinadas para el manejo de los residuos sólidos, son las siguientes: 

a) Acondicionamiento: 

Consiste en la preparación de los servicios y ambientes hospitalarias con 

los materiales e insumos necesarios para descartar los residuos de acuerdo 

a los criterios técnicos establecidos por el manual de Bioseguridad 
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establecido por la Norma Técnica de Salud N° 096-MINSA-DIGESA. En 

esta etapa se considera la información del diagnóstico de los residuos 

sólidos, teniendo en cuenta principalmente el volumen de producción y la 

clase de residuos que genera cada servicio del establecimiento de salud. 

Requerimientos  

1. Listado de recipientes y bolsas por servicios.  

2. Recipientes con tapa para residuos sólidos.  

3. Bolsas de polietileno de alta densidad de color rojo, negro y amarillo.  

4. Recipientes rígidos e impermeables para descartar material punzo 

cortante, debidamente rotulados (MINSA, Norma Técnica de Manejo 

de Residuos Sólidos Hospitalarios, 2010). 

 

b) Minimización 

La minimización es el procedimiento encaminado a reducir la mayor 

cantidad posible del volumen y peligrosidad de los residuos sólidos, por 

medio de cualquier procedimiento, estrategia preventiva, método o técnica 

utilizada en la actividad generadora. (B., 2000) 

 

c) Segregación y Almacenamiento Primario 

La segregación es un procedimiento de la adecuada gestión de residuos, 

esta consiste en la clasificación en el punto de generación de los residuos 

sólidos ubicándolos de acuerdo a su tipo en el recipiente (almacenamiento 

primario) correspondiente. 

Se emplean colores negros para los desechos comunes y color rojo para 

los desechos peligrosos, para los objetos punzocortantes se deben de 
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utilizar los envases rígidos y especiales. Para desechos reciclables se hace 

uso del color gris y para los radiactivos el color amarillo (Chávez, 2000). 

La eficiencia de la segregación minimiza los riesgos de la salud del 

personal del hospital y el deterioro ambiental, así mismo facilitará los 

procedimientos de transporte, reciclaje y tratamiento de los desechos 

hospitalarios. Es importante mencionar que la participación activa de todo 

el personal de salud permitirá una buena segregación del residuo.  

Requerimientos  

1. Ambientes adecuadamente acondicionados para desechar los residuos 

sólidos generados.  

2. Personal capacitado (MINSA, Norma Técnica de Manejo de Residuos 

Sólidos Hospitalarios, 2010).  

 

d) Almacenamiento Intermedio  

Es el ambiente donde se acopian temporalmente los residuos generados 

por las diferentes fuentes de los servicios cercanos.  

Este almacenamiento se implementará de acuerdo al volumen de residuos 

generados en el establecimiento de salud (MINSA, Norma Técnica de 

Manejo de Residuos Sólidos Hospitalarios, 2010).  

En el caso de volúmenes inferiores a 130 litros se podrá prescindir de este 

almacenamiento. 

 

 

Requerimientos  
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1. Ambiente apropiado de acuerdo a las especificaciones técnicas del 

presente manual.  

2. Entornos adecuadamente acondicionados (estantes, bolsas, recipientes, 

etc.), con iluminación y buena ventilación recipientes, bolsas, estantes,  

e) Reaprovechamiento 

La finalidad de este procedimiento consiste en obtener un beneficio 

adicional del residuo generado,  ya sea de la totalidad o parte de la misma 

tras su almacenamiento. Se identifica como técnica de reaprovechamiento 

el reciclaje, recuperación o reutilización. (CONAM, 2001). 

 

f) Recolección y Transporte Interno  

Esta actividad se lleva a cabo para recolectar los residuos de cada área, 

servicio o unidad y trasladarlos a su destino en el almacenamiento 

intermedio o final dentro del establecimiento de salud, considerando la 

frecuencia de recojo de los residuos establecidos para cada servicio. 

Requerimientos:  

l.  Personal capacitado y con indumentaria de protección  

2. Vehículos, contenedores o coches de transporte o recipientes con ruedas, 

de uso exclusivo y de acuerdo a las especificaciones técnicas.  

3. Ruta de transportes establecidos de acuerdo a:  

-    Las rutas se hizo definidas de manera tal que en un menor recorrido 

posible se transporte los residuos de un almacenamiento a otros.  



43 

 

 

 

-   Evitar el cruce con las rutas de alimentos, ropa limpia, traslado de 

pacientes y en caso contrario asegurar que los recipientes de los 

residuos sólidos estén cerrados.  

- Horarios de transporte establecidos en función de aquellas horas de 

menor afluencia de personas, asimismo en horas en las cuales no se 

transporte alimentos. 

 

g) Almacenamiento Final 

Es la etapa del almacenamiento de los residuos sólidos hospitalarios 

provenientes del almacenamiento secundario o de la fuente de generación 

de acuerdo al caso, donde son depositados temporalmente para su 

tratamiento y disposición final en el relleno sanitario.  

 

Requerimientos  

1. Ambiente de uso exclusivo y debidamente señalizado de acuerdo a las 

especificaciones técnicas del presente manual.   

2. Ambiente debidamente acondicionado: pisos limpios y desinfectados. 

En el caso de establecimientos de salud que generen menos de 130 litros 

por día, se dispondrán de recipientes.  

3. El personal de limpieza que ejecuta el almacenamiento debe contar con 

ropa de trabajo y equipo de protección personal.  

h) Tratamiento de los Residuos  

Esta actividad consiste en transformar las características físicas, químicas 

y biológicas de los residuos sólidos peligrosos en residuos sólidos no 

peligrosos o bien menos peligroso a efectos de hacer más seguras las 
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condiciones de almacenamiento, transporte o disposición final (MINSA, 

Norma Técnica de Manejo de Residuos Sólidos Hospitalarios, 2010). 

Los métodos de tratamiento recomendados son: 

- Enterramiento Controlado.  

- Esterilización por Autoclave.  

- Incineración.  

- Desinfección por Microondas.  

i) Recolección Externa  

Supone el recojo de los residuos sólidos en responsabilidad de la empresa 

prestadora de servicios de residuos sólidos (EPS-RS), registrada por 

DIGESA, bajo la autorización del Municipio correspondiente, desde el 

hospital hasta su disposición final (rellenos sanitarios autorizados). 

Requerimientos  

- Coches de transporte. 

- Balanzas.  

- Registros de cantidad de residuos recolectados. 

- Personal entrenado con equipos de protección personal respectivo.  

j) Disposición final  

Para la disposición final de los desechos sólidos hospitalarios, deberá ser 

trasladada a rellenos sanitarios autorizados por la autoridad competente de 

acuerdo a las normas legales vigentes. 
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Figura N° 1  

Ciclo del manejo de residuos sólidos hospitalarios 

 

(MINSA, Normas Técnicas: Procedimientos para el Manejo de Residuos 

Solidos Hospitalarios, 2004) 

2.2.9.     FUENTES DE GENERACIÓN                                                                                 

Cada ambiente de salud de acuerdo con la magnitud y complejidad están    

organizadas en diferentes servicios. Para el normal desarrollo de las 

actividades propias todos los servicios generan diferentes cantidades y 

tipos de desechos. Cabe mencionar que de todos los desechos generados 

en un hospital el 25% a un 35% de estos son desechos peligrosos. 

El manejo adecuado de este tipo de desechos significa necesariamente 

costos y trabajo, debido que estos desechos por su peligrosidad no pueden 
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ser manejados como desechos comunes. Por ello, no se pueden mezclar 

con la gran masa de desechos comunes para reducir riesgos y costos. 

El manejo adecuado de los desechos sólidos hospitalarios requiere de la 

diligencia y el cuidado del colectivo que labora en el hospital; desde los 

médicos al utilizar equipos y suministros descartables durante la atención 

continua; hasta el personal de limpieza encargado de colocar bolsas y 

recipientes limpios en cada consultorio y ambiente de atención, además de 

trasladar los desechos; los mecánicos y técnicos que dan mantenimiento a 

los equipos y  medios de transporte; hasta los encargados del transporte 

externo y de la planta de tratamiento (incinerador).  

Si algún procedimiento es alterado,  se altera parcial o totalmente el buen 

funcionamiento del sistema y se incrementan los riesgos.      

2.2.10.   RIESGO  

El riesgo es la probabilidad existente que suceda un evento secuencial 

adverso referente a los fundamentos de bioseguridad (Campos P. , 1990). 

En el tema de la manipulación de residuos sólidos hospitalarios, es 

considerado como magnitud de riesgo la  presencia de un organismo o 

sustancia  derivada que al entrar en contacto con un individuo, amenaza su 

salud y bienestar, perjudicando notoriamente ocasionando daños mortales 

o irreversibles.  

La fuente de riesgo puede incluir los residuos sanitarios, muestras de 

microorganismos, virus o toxina (de una fuente biológica). El término y su 

símbolo asociado se utilizan generalmente como advertencia, de modo que 



47 

 

 

 

esas personas potencialmente expuestas a las sustancias lo sepan para 

tomar precauciones (Flores Seña, 2005). 

CONTAMINANTES BIOLÓGICOS 

Las condiciones de trabajo pueden resultar adversas y perjudiciales si se 

realizan en presencia de contaminantes biológicos. Estos contaminantes 

son aquellos agentes que al introducirse en el organismo humano 

ocasionan enfermedades de tipo infeccioso o parasitario. 

AGENTE BIOLÓGICO 

Incluye a todos los microorganismos presentes en los residuos sólidos 

hospitalarios, producto de la labor diaria tras la atención a pacientes en los 

diversos centros nosocomiales o puestos de salud; involucra la presencia 

de bacterias, hongos, virus, protozoos, rickettsias, clamidias, endoparásitos 

humanos, productos de recombinación, cultivos celulares humanos y los 

agentes biológicos potencialmente infecciosos que estas células pueden 

contener. 

Vías de acceso de los agentes biológicos: 

Las vías principales de ingreso al cuerpo humano son: 

a) Vía Respiratoria 

Por medio de la inhalación, las sustancias tóxicas que penetran por esta vía 

normalmente se encuentran en ambientes cerrados, de proliferación o 

almacenamiento, en forma de gases, vapores o aerosoles como resultado 

de su apilación, acumulación y desgaste. 
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b) Vía dérmica 

Por contacto con la piel, en muchas ocasiones sin producir erupciones ni 

alteraciones notables hasta cierto punto de iniciado el proceso invasivo. 

c) Vía digestiva 

Por medio de la boca como puerta de acceso al esófago, estómago y los 

intestinos; generalmente cuando existe el hábito de ingerir alimentos, 

bebidas o fumar en el puesto de trabajo. 

d) Vía parenteral  

Por tener como vía de acceso a rasguños o heridas o en la superficie 

dérmica que no han sido protegidas debidamente, o como consecuencia de 

pinchazos. 

Cuando las condiciones de trabajo ocasionan que se introduzcan en el 

cuerpo humano los contaminantes biológicos las que pueden provocar en 

el mismo un daño irreversible o no de forma inmediata o a largo plazo 

generando una  intoxicación aguda, o una enfermedad grave de forma 

evolutiva con el paso de los días o al cabo de años (Inga E., 2010). 

 CLASES DE EXPOSICIONES: 

El trabajador de salud debido al ejercicio de su ocupación se encuentra 

inmerso en un ambiente donde es posible encontrar todo tipo de agente de 

riesgo para su salud, sin embargo el cumplimiento de los lineamientos de 

seguridad previene la adquisición de cualquier agente externo que 

perjudique su  bienestar. 

Los diversos tipos de exposición en los que se encuentra involucrado son: 
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a) Clase 1 

Cuando la exposición se da frente a sangre y tejidos corporales con sangre 

visible, semen, secreciones vaginales, leche materna a través de: 

 Exposición percutánea. 

 Exposición membrana - mucosa. 

 Exposición en piel no intacta. 

b) Clase 2 

Incluye exposiciones percutáneas, en membrana, mucosa o piel o intacta a 

fluidos y secreciones corporales que no tengan sangre visible.  

c) Clase 3  

Es la piel expuesta a fluidos o sangre de otro cuerpo que contienen sangre 

visible. 

  EVALUACIÓN Y MANEJO DE EXPOSICIONES: 

Luego de suscitado un evento perjudicial de condición considerable, es 

necesario llevar a cabo una serie de seguimientos de acuerdo al tipo o 

magnitud de exposición, entre estas tenemos: 

a) Clase 1 

Requiere de seguimiento médico estricto, medidas necesarias y 

evaluaciones serológicas. 

b) Clase 2 y Clase 3 

El riesgo de adquirir infecciones es reducido y menos probable por lo cual 

no requiere medidas estrictas de seguimiento ni control. 
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2.2.11.   EL CONOCIMIENTO 

Es la capacidad humana de relacionar una amplia variedad de información 

acumulada por medio de la experiencia, el aprendizaje (a posteriori) o por 

medio de la introspección (a priori), las cuales, al ser tomadas de forma 

individual, poseen un menor valor cualitativo. 

Su origen se encuentra en la percepción sensorial, luego del entendimiento, 

finalizando en la razón. Por tanto, el conocimiento no es más que una 

relación profunda entre un sujeto y un objeto, es decir relaciona cuatro 

elementos: sujeto, objeto operación y representación interna (proceso 

cognoscitivo) (Mayer, 2004). 

La adquisición del conocimiento se da en diversas formas y niveles de 

profundidad, ya sea de acuerdo con distintos enfoques culturales, de ahí 

que sus fundamentos sean también múltiples y variados. 

De acuerdo a la naturaleza del objeto, la manera y los medios que se 

emplean para reproducirlo, se puede obtener un conocimiento sensorial (si 

el objeto es adquirido a través de los sentidos), éste está presente tanto en 

hombres como en animales, a diferencia del conocimiento racional, 

intelectual o intelectivo, la cual se adquiere por medio de la razón (Bunge, 

La ciencia su método y filosofía, 2005). 

TIPOS DE CONOCIMIENTO 

Mario Bunge (Bunge, 1960) conceptualiza al conocimiento como un 

conglomerado de ideas, conceptos y definiciones que pueden ser claros, 

fundados,  precisos, ordenados, vagos e inexactos;  en base a ello tipifica 

el conocimiento en: 
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a) Conocimiento científico:  

Denotado como un conocimiento racional, cuántico, objetivo sistemático 

y verificable a través de la experiencia. 

Salazar Bondy (Salazar A. , 1988) define al conocimiento científico, como 

aquel que se adquiere adoptando un papel que requiere esfuerzo y 

preparación especial, caracterizada por ser selectivo, metódico, 

sistemático, explicativo, analítico, racional y objetivo (apoyado en la 

experiencia).  

Se trasciende de lo empírico, por medio de su aplicación. 

Características del Conocimiento Científico 

 Es cierto porque sabe explicar los motivos de su certeza. 

 Es general, la ciencia partiendo de lo individual, busca en él lo que tiene 

en común con los demás de la misma especie. Es metódico, sistemático, 

su objetivo es encontrar y reproducir el encadenamiento de los hechos, 

lo alcanza por medio del conocimiento de las leyes y principios. Por eso 

la ciencia constituye un sistema (Fatone, 2008). 

 

Ejemplos de Conocimiento Científico: 

 Llevar a cabo una observación específica de un hecho en, formular  una 

explicación teórica y realizar un análisis: Posteriormente se pondrá a 

prueba. dicha teoría para establecer su validez. 

 La tierra posee dos polos magnéticos. 

 Los analgésicos disminuyen el dolor. 
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b) Conocimiento empírico:  

Definido también como conocimiento vulgar, es aquel que se adquiere con 

la experiencia. Este conocimiento plantea que todas las características que 

estructuran el pensamiento están dadas por elementos que el paso del 

tiempo y de las situaciones vividas va aportando. 

Es inherente a todas las personas, debido a los datos e información que se 

obtienen mediante el azar por medio de la experiencia, observación, 

repetición y práctica o ejercicios de algo, lo que finalmente que se 

convierten en significados y procesos. 

Salazar Bondy (Salazar A. , 1988) define que es adquirido y usado 

espontáneamente, por su naturaleza es vago, inexacto, limitado por la 

observación, y satisface las necesidades básicas y prácticas de la vida 

cotidiana. 

El conocimiento común o popular está basado fundamentalmente en la 

experiencia, por su validez puede ser verdadera, falsa o probable. 

Características del Conocimiento Empírico 

 Es asistemático porque carece de métodos y técnicas. 

 Es superficial porque se forma con lo aparente. 

 Es sensitivo porque es percibido por los sentidos. 

 Es poco preciso porque es ingenuo e intuitivo (Fatone, 2008). 

Ejemplos de Conocimiento Empírico: 

 Aprender a caminar 

 Hablar el idioma materno, es decir, el que se habla en la casa. 

 Adquirir la lectura y escritura. 
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 Identificar los colores, las formas, los sabores. 

 Armar un rompecabezas. 

 Montar bicicleta, conducir un automóvil. 

 Hacer una comida: freír un huevo, cocinar arroz, etc. 

 Plantar un árbol. 

 

 MEDICIÓN DEL CONOCIMIENTO 

 La medición del conocimiento de los lineamientos de bioseguridad 

constituye el proceso de recepción, entendimiento y relación con el 

entorno para el correcto cumplimiento de las normas establecidas sobre el 

manejo de residuos sólidos. 

Los niveles de conocimiento son las escalas que se le otorga a la medición 

del conocimiento de acuerdo a la capacidad de captación y entendimiento 

de la información adquirida que posibilita el establecimiento de relaciones 

claras y coherentes entre lo aprendido y las vivencias diarias. 

Las escalas del conocimiento son determinados por medio de la medición 

del conocimiento de acuerdo a la conceptualización, comprensión y 

procesamiento de la información para establecer conceptos y relacionarlas 

con las actividades regulares. 

La escala Likert permite establecer estos peldaños en la medición del 

conocimiento en base a las puntuaciones adquiridas de acuerdo a la 

formulación de preguntas cuya finalidad es comprobar la aprensión y 

entendimiento de conceptos involucrados en base al análisis de 

fenómenos. 

El conocimiento puede medirse en niveles según  los siguientes estratos: 
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Muy alto, Alto, Regular, Bajo, Malo 

Estas etiquetas se asignan posteriores a la valoración del puntaje por 

respuesta respecto a la variable en medición. 

2.2.12.  LA PRÁCTICA  

Definido como experiencia, es la aplicación del conocimiento adquirido 

en las actividades diarias mediante el proceso de aprendizaje, para que el 

ser humano ponga en práctica sus conocimientos sea éste científico o 

vulgar, es necesario en primera instancia un contacto directo, mediante el 

uso de los sentidos y conducta psicomotriz (Aragonés, 2003).   

Desde el punto de vista filosófico, la experiencia presenta una serie de 

problemas propios de la filosofía sobre su naturaleza. Sin embargo no cabe 

duda, cuando Mario Bunge nos habla del conocimiento científico, nos dice 

que una de sus características es que tiene la facultad de ser verificable en 

la experiencia y que sólo ella puede decirnos si una hipótesis relativa a un 

cierto grupo de hechos materiales es adecuada o no (Bunge, 1960).   

Agrega además la experiencia que le ha enseñado a la humanidad el 

conocimiento de un hecho convencional que busca la comprensión y el 

control de los hechos a compartirse según sugerencias de la experiencia 

(Eiser, 1989).  

 

MEDIOS DEL CONOCIMIENTO PRÁCTICO 

 La experiencia Interna: Consiste en darnos cuenta y reconocer lo que 

existe en nuestro interior. Constituye la fiabilidad inicial: dentro de 

nosotros se lleva a cabo  lo que sucede. 



55 

 

 

 

 La experiencia Externa: Es la experiencia o conocimiento que 

obtenemos en base a nuestros sentidos 

 La Razón: Esta se basa de los sentidos, elabora los datos recibidos por 

ellos, los generaliza y los abstrae, transformando la experiencia sensible 

y singular en conocimiento que tiene validez en cualquier lugar y 

tiempo. 

 La Autoridad: Muchísimos conocimientos que poseemos llegan a 

nosotros por medio de la comunicación con personas que saben mucho 

sobre el tema, estas personas tienen autoridad científica y lo que 

divulgan merece toda nuestra adhesión. 

 Imagen: Constituye el instrumento mediante el cual la conciencia 

cognoscente aprende su objetivo. También es la interpretación que le 

damos al conocimiento consecuente de la realidad (Diaz & Heler, 

2005). 

MEDICIÓN DE LA PRÁCTICA  

El grado de práctica es la magnitud de la aplicación de la información 

recibida, asimilada y procesada con la finalidad de llevar a cabo una 

actividad en base a estándares que permitan una adecuada ejecución del 

mismo, permitiendo obtener resultados  acorde a lo ya estipulado. 

Si bien en cierto que la práctica no es más que el reflejo de cuanto se ha 

entendido en relación a un tema en particular, esta se ve supeditada a los 

efectos desfavorables que pudieran afectar la realización plena de la 

actividad. 
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El grado de práctica se logra categorizar mediante el empleo de la escala 

Likert según el puntaje de las respuestas captadas mediante la aplicación 

de la encuesta conformada por ítems que describan a la variable, la práctica 

puede caracterizarse por los siguientes estratos: 

Óptimo, Bueno, Regular, Deficiente, Pésimo (Colombia, 1999). 

Los estratos se determinan posteriores a la valoración del puntaje por 

respuesta respecto a la variable en medición. 

2.2.13.  LA ACTITUD 

Es la predisposición para responder racionalmente en manera favorable o 

desfavorable frente a un suceso, una persona, ser vivo, objeto, actividad, 

concepto o sus símbolos, por ello la medición de las actitudes deben 

tomarse como síntomas y no como hechos. 

Eiser  la define como la predisposición aprendida para responder de un 

modo consistente a un objeto social en base a un estímulo en particular 

(Eiser, 1989). 

En psicología social, las actitudes conforman un valioso elemento para la 

predicción de conductas. Para el mismo autor de la obra de Fishbein y 

Ajzen, la actitud se refiere a un sentimiento a favor o en contra de un objeto 

social, el cual puede estar reflejado en una persona, un hecho social, o 

cualquier producto de la actividad humana o personal (Ajzen, 1980). 

Teniendo en consideración las variadas definiciones sobre las actitudes, se 

concibe a la misma como un conjunto duradero de creencias y cogniciones 

en general, que posee una carga afectiva a favor o en oposición de un 

objeto definido, la cual predispone a una acción coherente con las 

https://es.wikipedia.org/wiki/Psicolog%C3%ADa_social
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cogniciones y afectos relativos a dicho objeto. En ese contexto las actitudes 

pueden ser estimadas como variables intercurrentes al no ser observables 

directamente, no obstante, al estar sujetas a inferencias observables. 

Las actitudes se adquieren fundamentalmente por cuatro mecanismos 

psíquico-sociales diferentes que son: la imitación, identificación, 

instrucción y educación. 

a) La imitación:  

Es un tipo de formación de actitudes en la que el personal de salud aprende 

modos de conducta o reacción, sin someterlo en forma alguna a técnicas 

educacionales, por lo tanto, la imitación es una forma espontánea de 

actitudes. Por ejemplo, cuando se sutura una herida o se aplica una 

inyección, se procede a desechar los residuos sólidos generados replicando 

la experiencia en cada ocasión.  

b) La identificación:  

Al imitar conscientemente al trabajador de salud en algún servicio u otro 

personal especializado en la manipulación de residuos sólidos, debido a 

que uno se identifica con ella y adopta inconscientemente su 

comportamiento. 

c) La instrucción:  

Cuando se trata de modificar actitudes ya definidas de algunas personas. 

Por ejemplo, cuando el personal de salud de algún servicio cree que el 

lavado de manos solo se hace cuando se vean sucias y le es trabajoso 

lavarse antes y después de cada procedimiento, por lo tanto, su supervisora 
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la debe estar observando y concientizando para tratar de modificar esa 

conducta, pudiendo lograrlo que lo haga en forma automática pero no 

consciente de la importancia del mismo.    

d)  La educación:  

Es en este proceso que se inculca al personal especializado en el 

tratamiento de residuos sólidos y al estudiante en su formación profesional 

los modos de conducta con cierta obligatoriedad. Por consiguiente, la 

educación representa una forma de adquisición de actitudes. 

La educación lleva al cambio de conducta, pero conscientemente.   

COMPONENTES DE LA ACTITUD: 

a) Componente cognitivo: 

Se refleja en las creencias sociales y en los pensamientos que se encuentran 

relacionadas a una determinada actitud. Está integrada por la información 

que tenemos sobre un objeto. En este caso se menciona modelos 

actitudinales de expectativa por valor, en referencia a los estudios de 

Fishbein y Ajzen (Ajzen, 1980). Los objetos que son desconocidos o sobre 

los que no se posee información no pueden generar actitudes. La 

representación cognoscitiva puede ser vaga o errónea, en el primer caso el 

afecto relacionado con el objeto vendría a ser poco intenso; caso contrario, 

cuando sea errónea no se verá para nada perjudicada la intensidad del 

afecto. 
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b) Componente afectivo: 

Se habla de este cuando la emoción desencadenada por el objeto social, 

puede ser a favor o en contra y variar en intensidad, dependiendo de efecto 

más fuerte o más débil. Se habla del componente más característico de las 

actitudes; aquí radica la diferencia principal con las creencias y las 

opiniones, las cuales suelen caracterizarse por su componente 

cognoscitivo. 

 

c) Componente conductual: 

Es la característica representativa más observable de la actitud, es decir, la 

forma como actúa la persona ante el objeto. La conducta está supeditada y 

mediatizada por la situación, muchas veces por la presión social que nos 

impide o facilita la expresión conductual de nuestras actitudes. 

Para explicar la relación entre actitud y conducta, Fishbein y Ajzen, 

desarrollaron una teoría general del comportamiento, la que integra un 

grupo de variables que se encuentran relacionadas con la toma de 

decisiones a nivel conductual, esta ha sido llamada Teoría de la acción 

razonada (Ajzen, 1980). 

La psicología social distingue un estudio de la estructura intra- actitudinal 

para identificar la estructura interna de un estudio de la estructura inter-

actitudinal (Salazar J. , 1970). 

 

  CLASIFICACIÓN DE LAS  ESCALAS DE ACTITUDES 

Existen múltiples métodos para el análisis de las actitudes, siguiendo la 

clásica tipología de Stevens, distinguiremos 4 tipos diferentes de escalas: 

https://es.wikipedia.org/wiki/Afectivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Conductual
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a)  Nominales:  

La escala nominal se basa en la clasificación de algún objeto en dos o más 

categorías (por ejemplo. actitud positiva / actitud negativa). Esta escala 

prescinde del orden de las categorías ya que carece de importancia, debido 

a que lo único que nos proporcionan es la equivalencia de los individuos 

en relación a los objetos. De esta manera no se puede diferenciar a los 

individuos en base al grado en que poseen un atributo, únicamente 

sabremos si lo poseen o no. 

b) Ordinales:  

Esta escala establece el orden de los objetos como punto de mayor 

importancia, aunque no nos aporta ninguna idea sobre la distancia que 

existe entre ellos, sólo nos permite clasificar a los individuos en función 

del grado en que poseen un cierto atributo.  

Por ejemplo, si en una determinada pregunta formulamos las alternativas 

con las categorías: a) totalmente de acuerdo, b) de acuerdo, c) indiferente 

o neutro, d) en desacuerdos y, e) totalmente en desacuerdo, tenemos 

ordenados los individuos en base a estas categorías como se da en la escala 

Likert.   

c) De intervalo:  

Con este tipo de escala se puede conocer las distancias, pero no el principio 

métrico sobre el que se han construido los intervalos. Por ejemplo, la escala 

de Thurstone.   
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d) De proporción:  

Esta escala permite construir intervalos iguales, y además situar un punto 

cero de la escala. Por ejemplo: con el uso de guantes y lavado de manos se 

está doblemente protegido que sólo lavarse las manos.   

MEDICIÓN DE LAS ACTITUDES 

La medición de las escalas de actitud son instrumentos que nos permite 

acercarnos a la variabilidad afectiva de las personas respecto a cualquier 

objeto psicológico. El principio de su funcionamiento es relativamente 

simple: Un conjunto de respuestas es utilizado como indicador de una 

variable subyacente (interviniente): la actitud (Zeller, 1979). 

La escala de medición se basa en la predisposición de realizar una actividad 

específica en base a conocimientos pre establecidos con la finalidad de 

llevar a cabo una acción con resultados beneficiosos, por ello 

Las  actitudes se pueden categorizar según el puntaje tras la aplicación de 

la escala Likert, acorde a las respuestas captadas en base a la aplicación de 

la encuesta conformada por ítems que describan a la variable; la actitud 

puede caracterizarse por las siguientes escalas: 

Muy de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo, Muy en 

desacuerdo. 

La delimitación de estos estratos se da posterior al empleo de la escala 

Likert, mediante la cuantificación de la respuesta de la variable en 

medición. 
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2.2.14.  CONOCIMIENTO, PRÁCTICA Y ACTITUDES EN LAS MEDIDAS 

DE BIOSEGURIDAD 

 BIOSEGURIDAD: 

Es el conjunto de normas y medidas preventivas dirigidas a conservar el 

control de factores de riesgo laborales procedentes de la manipulación de 

agentes biológico (sangre o fluidos corporales), físicos o químicos, 

minimizando el nivel de riesgo frente a impactos nocivos propios de su 

actividad diaria, garantizando el desempeño y desarrollo final de los 

procedimientos que puedan atentar contra la seguridad y bienestar de los 

trabajadores de salud, pacientes, visitantes y el medio ambiente (CEPIS, 

1994). 

 

 PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD 

Los principios de Bioseguridad se basan en tres pilares que dan origen y 

sustentan las precauciones universales, estos son (Beauchemin, 2011): 

 

a) Universalidad:  

Son medidas que atañen a todos los pacientes, profesionales y trabajadores 

de todos los servicios, independientemente de conocer o no su serología.  

El personal en su conjunto debe seguir las precauciones estándares 

rutinariamente para prevenir la exposición de la piel y de las membranas 

mucosas en todas las situaciones que puedan ocasionar accidentes, 

contando o no con el cuidado respectivo para entrar en contacto con sangre 

u otro fluido corporal proveniente del paciente. Estas precauciones, deben 

ser consideradas de manera general, aplicadas para todas las personas, 

independientemente de presentar o no enfermedades. 
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b) Uso de Barreras: 

Engloba el concepto de evitar la exposición a sangre u otros fluidos 

orgánicos potencialmente contaminantes mediante el uso de materiales 

adecuados que se interpongan al contacto con los mismos. El empleo de 

barreas (como guantes y botas) no evitan los accidentes de exposición a 

estos fluidos, pero disminuyen considerablemente las probabilidades de 

una infección. 

c) Medias de eliminación de material contaminado 

Estos principios establecen la manera de desechar los elementos 

considerados de riesgo patológicos, protegiendo a los individuos y al 

medio ambiente. 

Los elementos considerados a descartar, se dividen en: 

a) Objetos Corto punzantes: 

Son un medio hospitalario que deben de ser eliminados en contenedores 

rígidos (guardianes). 

Las agujas por su parte deben ser descartadas con guantes, no se deben 

doblar, romper o re encapuchar. 

b) Objetos No Corto punzantes: 

Su segregación de este tipo de materiales debe darse en los contenedores 

dispuestos en los servicios de color rojo. 

 

 MEDIDAS PREVENTIVAS O PRECAUCIONES UNIVERSALES 

Es un conjunto de medidas estrechamente relacionadas que deben ser 

aplicadas sistemáticamente por el personal de salud hacia todos los 

pacientes sin distinción con o sin diagnóstico de infección y/o durante el 
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contacto con la sangre, fluidos corporales, secreciones y excreciones que 

tengan o no sangre visible, con la finalidad de disminuir y prevenir el 

riesgo del personal de adquirir infecciones clínicas o inaparentes 

trasmitidos por sangre y fluidos corporales; por ende la implementación de 

estas precauciones es la estrategia primaria más efectiva para el control de 

infecciones nosocomiales (Bartolomé, 2011). 

A continuación, se detallan las medidas de protección efectivas: 

a)  Lavado de manos:  

 Es la medida más importante para el control de las infecciones 

exógenas, debe de realizar antes y después de atender a cada paciente, 

aunque se hayan utilizado guantes, por tanto, debe de lavarse las 

manos después de quitarse los guantes.  

 Usar jabón líquido o antiséptico y secar con papel desechable.  

 La duración del lavado de manos, debe tener una duración ideal de al 

menos de 40 segundos.  

 

b) Guantes:  

 Colocarse guantes limpios para entrar en contacto con fluidos 

corporales, sangre y material contaminado. Es necesario ponerse 

guantes limpios antes de tocar una membrana mucosa o piel no intacta.  

 En caso se perforen, rasguen o rompan, debe de cambiarse los guantes; 

si se perforan durante su empleó, lavarse las manos y colocar un nuevo 

par. 
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 Posterior al uso, quitarse los guantes antes de tocar material no 

contaminado y superficies ambientales, antes de acceder a otro 

paciente. Llevar a cabo un lavado de manos tan pronto como sea 

posible para contrarrestar la transferencia de microorganismos al 

entorno u otros pacientes. 

 c) Mascarilla, protectores oculares, caretas: 

 Colocarse una mascarilla, protector ocular o careta con la finalidad de 

proteger las mucosas de ojos, nariz o boca durante las actividades y 

procedimientos del cuidado del paciente  que puede ocasionar 

nebulizaciones o salpicaduras de sangre, fluidos corporales u otras 

excreciones y secreciones. 

d) Batas:  

 El empleo de bata limpia para proteger la piel, además de prevenir las 

salpicaduras en la ropa durante las actividades y procedimientos del 

cuidado del paciente  que puede ocasionar nebulizaciones o 

salpicaduras de sangre u otras excreciones y secreciones. 

 Cambiar de bata apenas este manchada, y lo más pronto posible, 

lavarse las manos para contrarrestar la transferencia de 

microorganismos al entorno u otros pacientes. 

e) Uso de botas 

 El uso de botas limpias no estériles protege la piel y evita ensuciarse 

durante los procedimientos que pueden generar salpicaduras, 

aerosoles, sangre, fluidos, secreciones y excreciones. 
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 Al quitarse las botas es necesario colocarlas en un lugar adecuado, en 

caso de utilizarse zapatos estos serán cerrados de corte alto, que cubra 

todo el pie. 

 Las botas son necesarias para evitar la contaminación fuera del área 

donde se realizan los procedimientos de manipulación y tratamiento 

de residuos sólidos, posterior a su uso debe evitarse deambular con las 

mismas por los ambientes donde se lleva a cabo la atención a los 

usuarios dentro del nosocomio. 

 

 CONOCIMIENTO EN BIOSEGURIDAD 

Los conocimientos relacionados con bioseguridad hospitalaria se 

encuentran orientados a crear actitudes, comportamientos y conductas que 

disminuyan el riesgo del trabajador de salud de adquirir infecciones en su 

ambiente de trabajo en base a la información que se tiene en relación a los 

riesgos que atañe el manejo y manipulación de residuos sólidos generados 

durante la atención a los usuarios en los centros asistenciales. (FEAPS, 

2008) 

Estos conocimientos involucran enormemente al personal que se encarga 

del traslado y tratamiento final de dichos residuos, pues son estos quienes 

tienen la obligación de cumplir con mayor rigurosidad los lineamientos de 

bioseguridad dentro del ambiente que por ende debe estar diseñado en el 

marco de una estrategia de disminución de riesgos para un adecuado 

tratamiento de residuos sólidos.  

A su vez, el personal que brinda el servicio de salud, está constantemente 

expuesto a sustancias potencialmente contaminadas, de ahí que debe 
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aplicar las medidas de bioseguridad a fin de evitar los riesgos y 

enfermedades que puede repercutir en su salud y por ende en la calidad de 

atención del paciente (Bolivia, 2003).  

Por tanto el conocimiento referido al cuidado de la salud y bienestar frente 

a la manipulación de residuos sólidos, brinda diversos conceptos y teorías 

que estimulan el pensamiento humano creativo, la que permite generar 

nuevos conocimientos, para fomentar el interés del personal asistencial, 

para motivar la  búsqueda de un servicio integral libre de riesgos, aunado 

al desarrollo de las habilidades y destrezas en su labor diaria. 

Estos conocimientos fundamentan el saber y permiten enfrentar los 

diversos problemas clínicos, además de facilitar la implementación y 

desarrollo de los procesos y fundamentos de bioseguridad hospitalaria. 

Con los conocimientos también se mide el impacto de las acciones en la 

atención, tomando nuevas direcciones y decisiones las cuales se evalúan 

de acuerdo con las necesidades del usuario para ofrecer una óptima 

atención de calidad e implementar nuevas gestiones y rumbos para el 

tratamiento de residuos sólidos asegurando el bienestar tanto intro como 

extra hospitalaria. 

  PRÁCTICA EN BIOSEGURIDAD 

Las prácticas son habilidades o experiencias que se adquiere con la 

realización continuada de una actividad; para que el ser humano ponga en 

práctica cierto tipo de conocimientos, es necesario en primera instancia un 

primer acercamiento, contacto directo mediante el uso de sentidos y el 

experimento; no puede haber práctica de tal o cuál conocimiento si antes 
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no se obtiene la experiencia. Ésta es evaluada objetivamente mediante la 

observación de las habilidades psicomotrices del sujeto, 

independientemente es evaluada por conducta psicomotriz referida por el 

sujeto para el logro de los objetivos.  

Las medidas de bioseguridad deben de ser 

consideradas una práctica rutinaria y obligatoria en todas las unidades 

médicas, así mismo su cumplimiento a cabalidad  sin excepción 

por  el personal que labora en los centros hospitalarios, 

independientemente del nivel de peligro según su actividad y de las 

diferentes áreas que compone el hospital (Suarez, 2013).   

La aplicación de las medidas de bioseguridad tiene como fin evitar se 

produzcan accidentes como resultado de la actividad asistencial. Por ello 

las medidas están dirigidas a proteger tanto al paciente como al personal 

de salud y al ser de carácter obligatorio; el incumplimiento de las mismas 

conlleva a sanciones administrativas.   

Un valioso porcentaje de infecciones intrahospitalarias se asocia con las 

malas prácticas de atención a pacientes siendo algunas de estas causas que 

el personal de salud no cumple con las medidas de bioseguridad, 

manifestando no disponer de tiempo ya que deben atender a muchos 

pacientes, otras razones son la pereza y la dejadez; o porque no 

aprendieron a lavarse las manos o se olvidaron.  

La prevención de enfermedades ocupacionales está dada por la práctica de 

las medidas de bioseguridad, así mismo reconoce que el uso de barreras de 
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protección contribuye a prevenir la transmisión de microorganismos de 

pacientes infectados a otros pacientes, visitas y personal de salud.  

El trabajador nosocomial, dentro de su labor cotidiana se enfrenta 

permanentemente a una diversidad de flora microbiana presente en su 

ambiente laboral por ello corren el peligro de infectar o ser infectados si 

no se cumplen debidamente las medidas de bioseguridad (Cantanhede, 

1999).  

ACTITUDES EN BIOSEGURIDAD 

Es la predisposición de respuesta por parte del trabajador de salud frente a 

una situación o estimulo determinado, como producto de una experiencia 

de aprendizaje sustentada en alguna estructura cognoscitiva (mito, 

creencia, valor, prejuicio, etc.) que conlleva una carga afectiva y 

emocional, pudiendo ser de aceptación, rechazo o simplemente 

indiferencia. (Social, 02) 

El conocimiento de las actitudes es importante, porque nos permite 

predecir las conductas o comportamientos que mostrarían las trabajadores 

nosocomiales cuando se enfrentan al objeto o situación de la actitud, 

pudiendo calificarlas como reacciones afectivas positivas o negativas que 

tendría a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” respecto a 

la aplicación de las  medidas de bioseguridad en la manipulación de 

residuos sólidos que predispone a responder de determinada manera en 

forma más o menos emocional. 

El Ministerio de Salud define a la actitud como el estado de predisposición 

adquirida y organizada a través de la propia experiencia, que incita al 
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personal de salud a reaccionar frente a determinadas personas o 

situaciones, considerando su formación tanto personal como profesional. 

Las actitudes están compuestas por tres elementos o componentes  básicos; 

el elemento cognoscitivo, conformado por el conocimiento (parcialmente 

verdadero) que el personal asistencial tiene sobre objeto de la actitud, en 

este caso las medidas de bioseguridad; el elemento afectivo, constituido 

por los aspectos emocionales que acompañan a la motivación y/o formas 

como el cumplimiento de las medidas de bioseguridad afecta a todo el 

personal de salud; y el elemento motivacional, constituido por la 

predisposición del personal asistencial a actuar respecto a adquirir o evitar 

infecciones intrahospitalarias antes, durante y después de la manipulación 

de residuos sólidos.  

Este elemento comprende tanto el aspecto de la energía (impulso) como el 

desencadenante (acto) conductual.    

2.2.15.   ESCALA LIKERT  

La escala Likert también conocido como método de Evaluaciones 

Sumarias o Escala Aditiva, es una herramienta de medición para la 

recolección de información que se dispone en la investigación de tipo 

social para medir la actitud y grado de conformidad (Morales P. , 2000).  

Tiene su origen en el informe elaborado por el psicólogo Rensis Likert 

quien describía su uso como una escala psicométrica empleada en 

cuestionarios y en mayor uso en encuestas para la investigación, 

principalmente para medir un grupo de ítems al responder a un grupo de  

pregunta en base a un cuestionario elaborado con esta técnica.  

https://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Escalamiento&action=edit&redlink=1
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Su analizas se lleva en cabo en base a un conjunto de ítems (preguntas) a 

modo de afirmaciones o sentencias orientadas a medir la actitud con la 

intención de obtener una reacción (positiva o negativa; favorable o 

desfavorable) por parte de la unidad de estudio, la cual es tipificada 

indicado acuerdo o desacuerdo. 

Es denominada aditiva ya que cada sujeto obtiene como puntuación global 

la suma de los rangos otorgados a cada elemento, para obtener dichas 

puntuaciones en la escala de Likert, se suman los valores obtenidos 

respecto de cada  fase. La obtención del puntaje mínimo se obtiene de la 

multiplicación de la cantidad de ítems por 1.  La valoración del puntaje es 

considerada alta o  baja  teniendo en cuenta  al   puntaje  total, este valor  

se obtiene multiplicado por  5 al número de  ítems  o  afirmaciones. 

Para ello se establecen generalmente cinco rangos, pero pueden ser tres, 

siete, o más, de las cuales sólo una es escogida de acuerdo al criterio del 

individuo independiente para cada persona que conforma la fuente de 

información 

Las escalas Likert pueden ser:  

Descriptivas: Totalmente de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en 

desacuerdo, muy en desacuerdo.  

Numéricas: 1 2 3 4 5. 

CONSTRUCCIÓN DE LA ESCALA LIKERT 

Para la construcción de la escala Likert, se debe tener en conocimiento la 

definición de algunos términos que permitan la adecuada elaboración de la 

escala:  
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a) Escala: 

Una escala es un conjunto de ítems o frases que han sido seleccionados 

detalladamente de manera que constituyan una expresión de carácter 

válido, fiable y preciso para medir de alguna forma los fenómenos sociales. 

En este caso, este fenómeno será las actitudes, el conocimiento y las 

prácticas, cuya intensidad queremos medir. 

b) Item: 

Es una frase o proposición que expresa una idea positiva o negativa 

respecto a un fenómeno que resulta de mucho interés para su estudio. Por 

ejemplo, el ítem: 

"Las normas de bioseguridad para el manejo de residuos sólidos, en la 

práctica cotidiana, son de difícil cumplimiento." 

Manifiesta una opinión de interés sobre el tema: la práctica de las normas 

de bioseguridad, y se refiere al manejo de residuos sólidos. La valoración 

de la proposición hecha por un individuo se puede considerar como un 

indicador de su opinión sobre las normas de bioseguridad, en relación de 

las prácticas de las mismas en la labor cotidiana dentro del hospital. 

Los criterios para la elaboración de los ítems pertenecientes a una escala 

son: 

- Los ítems deben posibilitar la obtención de respuestas relacionadas 

directamente con el fenómeno medido, aun cuando dicha relación no 

sea percibible ni manifestada directamente. 
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- Los ítems independientemente no sólo deben señalar las posturas 

extremas sino también deben de graduar las intermedias, de esta forma 

la escala obtiene sensibilidad y ganará también en precisión. 

- Los ítems deben ser fiables y seguros en cuanto al contenido. La 

fiabilidad se obtiene prescindiendo de la precisión. Cuanto más rigurosa 

es la medición, existe mayor probabilidad que en dos medidas repetidas 

obtengamos puntuaciones distintas. 

Los procedimientos establecidos para la elaboración de una escala Likert 

son: 

- Explicación de la variable o actitud a medir. 

- Elaboración de ítems concernientes a la actitud que se desea medir. A 

este procedimiento se le denomina también como “operacionalización 

de variable”. 

- Proporcionar los ítems a una muestra determinada, para la asignación 

de puntaje de acuerdo a su intensidad, positivo o negativo. 

- Se otorga un puntaje total a los individuos de la muestra según el tipo 

de respuesta para cada ítem (suma algebraica). 

- Se aplica la escala provisoria a la muestra de estudio identificada. 

Posteriormente se determina el puntaje escalar de los individuos de la 

muestra. 

- Se analizan los ítems empleados para suprimir los que no sean 

adecuados. 

- Jerarquización categórica de la escala. 

- Medición de la confiabilidad, estabilidad y validez de la escala. 
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a) DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES 

Una vez identificadas las variables que intervendrán en nuestro estudio, 

habrá que establecer su tipo y determinar independientemente las escalas 

de medida, categorías y valores que pueden tomar. Es considerable la 

asignación de un nombre a cada variable, así como denotar una explicación 

del atributo que representa cada una de ellas. 

b) OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

El siguiente paso en la construcción de una escala de Likert consiste en el 

tratamiento u operacionalización de las variables de forma independiente, 

con la finalidad de señalar en qué sentido va a ser medida. Este modo 

indica la asignación de valores numéricos a los indicadores tomados en 

cuenta. 

En esta escala los indicadores se encuentran representados por las 

respuestas del conjunto de proposiciones o preguntas otorgadas por las 

personas encuestadas o entrevistadas. Las respuestas otorgadas vendrían a 

ser los indicadores, mientras que las alternativas presentadas serian 

empleadas para lograr esas respuestas que constituyen los ítems de la 

escala. Al grupo de indicadores de un tema en específico se le denomina 

universo de indicadores, mientras que las posibilidades de respuesta se 

muestran como alternativas.  

c) ELABORACIÓN DE ÍTEMS 

Un ítem es una frase o proposición que expresa una idea positiva o negativa 

respecto a un fenómeno que nos interesa conocer. Por ejemplo, el ítem: 
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"Las normas sobre utilización y manipulación de residuos sólidos 

hospitalarios son de difícil cumplimiento"(Fernandez de Pinedo), expresa 

una opinión sobre un tema: la política normativa de la empresa, y que 

refiere concretamente al manejo de residuos sólidos hospitalarios. La 

redacción de las  proposiciones debe presentarse  de manera que se dirijan 

a la evaluación de una actitud opuesta al tema de estudio en mención, en 

este sentido al estar de acuerdo con la afirmación, esto significa tener 

precisamente una actitud con ese sentido o dirección.  

Se menciona a los ítems inversos o negativos y de ítems directos o 

positivos en la situación adversa. 

Hay investigaciones que construyen sus escalas con todos los ítems 

negativos, por las diversas ventajas que ofrecen, como: 

- Tienden a discriminar mejor, es decir, establecen con claridad las 

diferencias entre personas con diversa actitud. 

- Pueden redactarse de tal modo que expresen una hostilidad con mayor 

sutileza, sin herir los valores democráticos de algunas personas.  

Lo conveniente es considerar la presencia de ítems positivos y negativos 

dentro de la misma escala. 

Ya establecidos y elaborados los ítems, lo más recomendable es revisarlo 

en cuanto a su contenido y forma. 

La verificación de la forma compete a la presentación y redacción  de las 

afirmaciones de la escala, con la finalidad de evitar contradicciones y 

ambigüedades, por lo que se establece las reglas siguientes: 
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- La presencia de cada proposición debe evidenciar una opinión, no un 

hecho, por tanto debe ser debatible. 

- Cada variable debe concernir a la variable involucrada. 

- La elaboración gramatical de cada proposición debe ser simple en 

cuanto a su redacción. 

- La presentación de cada proposición debe ser corta. 

- La intensión de cada proposición debe expresar una actitud específica 

orientada a un asunto en particular. 

- La presentación de cada proposición debe ser directa y clara. 

- Las alternativas deben dar la posibilidad de otorgar una respuesta a 

toda la escala de intensidad de la actitud medida. 

 

d) NÚMERO DE ÍTEMS 

El número de ítems varía según la naturaleza de la variable a medir y está 

supeditado al grado de profundidad que desea alcanzar el investigador.  En 

relación  a esto es conveniente que los ítems escogidos sean una 

representación del universo de indicadores de la variable involucrada 

(Morales P. U., 2003). 

e) DETERMINACIÓN DE PUNTAJES A LAS RESPUESTAS 

Las afirmaciones empleadas como ítems dentro de un índice o escala, se 

darán con alternativas de respuesta, de las cuales una debe aparecer como 

indicador del grado de magnitud de la actitud que se está midiendo. Por lo 

general, el número de alternativas es de cinco, presentadas como: 
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Totalmente de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo, Muy de 

acuerdo. 

En esta etapa de la elaboración de la escala, emerge  la dificultad de otorgar 

valores numéricos, puntajes y medidas a las categorías de respuesta. El 

problema lo constituye el hecho de que estamos tratando con un nivel 

ordinal de medición. Para lo cual se emplea la desviación sigma, debido a 

que es el que mejor cumple con los supuestos de la escala sumatoria, sin 

embargo, en la práctica, lo más usual es asignar una ponderación arbitraria, 

en la cual se pueden usar los números 1, 2, 3, 4, 5, o bien 2, 1, 0, - 1, -2, 

para cada una de las categorías de Totalmente de acuerdo (5) de acuerdo 

(4), etc. 

 METODOS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE 

LIKERT 

a) Conceptualización de Validez: 

Es el nivel real de medición de una variable que se pretende con la 

aplicación de un instrumento en específico. (Roberto Hernández, 2000). 

Ejemplo: La aplicación de un instrumento para medir el coeficiente 

intelectual, no debe basarse en la memoria, sino en la inteligencia.  

b) Validez de Contenido: 

Es el grado que refleja un instrumento sobre el dominio determinado del 

contenido de lo que se está midiendo (Bohrnstedt, 1976). 

Ejemplo: Una operación aritmética no tendría la suficiente validez de 

contenido si únicamente posee problemas de suma excluyendo problemas 

de resta, división o multiplicación (Zeller, 1979).  
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c) La  Validez de  Criterio:   Establece la comparación con algún 

criterio externo (Wiersma, 1986).  

Ejemplo: La producción se residuos sólidos se redujo en un 17% para el 

presente semestre, se espera que para finales de año, el porcentaje de 

reducción aumente en un 19 o 20%. 

Existen dos tipos de validez divergente: El resultado es correlacionado con 

las mismas pautas del momento o tiempo: 

- Validez  Predictiva: El criterio se establece para futuro. 

- Validez de Constructo: Es la consistencia del nivel de relación de 

una medición con otras de acuerdo con hipótesis derivadas 

teóricamente y que conciernen a los conceptos que están siendo 

medidos. 

Ejemplo: En un estudio  se determinó que lo influyente para el manejo  de 

residuos sólidos es la motivación. Aunque, la aplicación del instrumento 

por parte del criterio del investigador, corrobora que la motivación es 

influyente. 

d) Medida  de Estabilidad. (CONFIABILIDAD  PORTEST-RETEST): 

En este procedimiento se aplica repetidamente el mismo  instrumento de 

medición a la muestra, en condiciones semejantes después de un cierto 

espacio de tiempo. La consistencia o  fiabilidad  es un indicador de 

correlación entre las pruebas (Zeller, 1979). 
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e) Método de Formas Alternativas o Paralelas: 

En este procedimiento se aplica dos instrumentos a la muestra con la  

misma intención de estudio, sin embargo el resultado debe estar 

correlacionado positivamente tras su comparación para que pueda ser 

considerado confiable. (Roberto Hernández, 2000) 

 

f) Método De Mitades Partidas  (SPLIT-HALVES): 

Tras la aplicación del instrumento a la muestra, los  ítems se dividen a 

la mitad para ser comparadas posteriormente. De ser confiable el 

instrumento las puntuaciones de ambas mitades se encontrarán 

fuertemente correlacionadas asegurando de esta forma la confiabilidad.  

𝑟𝑡𝑡 (𝑝 ∗ 𝑖) =
∑

(𝑋𝑃)(𝑋𝑖)
𝑁 − (�̅�𝑝)(�̅�𝑖)

(𝑆𝑝)(𝑆𝑖)
 

Dónde: 

𝑟𝑡𝑡 (𝑝 ∗ 𝑖) = Coeficiente de confiabilidad de las dos mitades. 

∑(𝑋𝑃)(𝑋𝑖) =Sumatoria de los productos cruzados de los ítems pares por 

los ítems impares. 

(�̅�𝑝)(�̅�𝑖) = Media de los ítems pares por la media de los ítems impares 

(𝑆𝑝)(𝑆𝑖) = Desviación Estándar de los ítems pares por la desviación 

estándar de los ítems impares. 
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g) Coeficiente Alfa de Cronbach, de Kuder y Richardson (Kr-20): 

Permite la administración de un instrumento a una muestra, los valores 

obtenidos deben oscilar entre 0 y 1, a través del coeficiente de consistencia 

interna, para reafirmar su confiabilidad. 

Valores del coeficiente Alfa: 








 




rs

s

k

k 11
*

1
  

Dónde: 

K= nº de Ítems del instrumento. 

Si= Sumatoria de la Varianza de los ítems. 

Sr= Varianza  de los puntajes de la sumas de los ítem. 

Vectores del Coeficiente de Kuder y Richarson: 














rs

q
p

k

k
R *1*

1
20  

Dónde: 

K= nº  Ítems  del Instrumento. 

Sr = Varianza  de los puntajes de la sumas de los ítem. 

P + Q = 100 Ley de Probabilidad. 

Hay otros métodos que también permiten  la obtención de la confiabilidad 

y validez del instrumento para la recolección de información, sin embargo 

los más usados son los citados con anterioridad. 
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           VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ESCALA DE LIKERT 

a) Ventajas: 

- Es un instrumento estructurado, lo que disminuye sus problemas de 

confiabilidad: los entrevistados perciben los ítems de la misma forma, 

contenido, formato, opciones de respuesta e intención. 

- Por el diseño del cuestionario, es una escala de fácil construcción y 

aplicación. 

- Por la perspectiva del encuestado, ofrece la facilidad de poder graduar 

su opinión ante afirmaciones complejas. 

- Por su elaboración el diseño del cuestionario es una escala fácil de 

construir. 

- Por su aplicación, alcance y costo, es rápida y económica; su amplio 

alcance permite su aplicación a una muestra relativamente grande. 

- Puede emplearse ítems no relacionados directamente con el tema de 

investigación, pero puede buscarse la intención de analizar su alcance 

de acuerdo a las respuestas de los encuestados. 

- La información recabada es fácil de trabajar con la ayuda de paquetes 

estadísticos, los cuales poseen comandos para determinar la propiedad 

de la escala. 

- Cuando la escala posee buena validez y confiabilidad, puede 

considerarse como una herramienta referencial permanente. 
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b) Desventajas: 

- Con las diferentes combinaciones de ítems es posible obtener la misma 

puntuación, con esto queda demostrado que  una puntuación puede 

tener distintos significados. 

- La dificultad existe cuando se pretende trabajar con respuestas neutras 

(ni de acuerdo, ni en desacuerdo).  

2.2.16.   BAREMACIÓN 

Las escalas de Likert proponen categorías que varían de 1 a 5, haciendo 

que cada una de las dimensiones se trate por especial y en separado para 

luego contrastar la prueba de hipótesis comparando las variables una a una 

entre ellas. 

La Baremación es un conjunto de normas que evalúan los méritos o 

puntuaciones de las escalas de los  ítems para posteriormente ubicarlos 

dentro de un intervalo. 

Se basa en fijar a cada puntuación directa un valor cuantitativo (en una 

escala determinada) para determinar el lugar que la puntuación del ítem en 

la escala. 

La técnica de Estaninos permite consolidar las variables en una sola o 

grupo de categorías más resumidas que engloben la totalidad de categorías 

existente por ítems dentro de cada variable, para posteriormente hacer uso 

del coeficiente de asociación de Spearman sobre estas consolidaciones. 

El objetivo es trabajar en base a la media y desviación estándar de la 

sumatoria del conjunto de ítems de cada variable, a través de cortes que 
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permiten generar rangos de medición o intervalos que faciliten la 

reducción de categorías existentes.  

Se procede a convertir la variable “Consolidado” en una variable 

categórica de tres niveles en base a la media y desviación estándar. 

Para obtener los puntos de corte para las tres categorías, se emplean la 

siguiente fórmula: 

Primer Corte:𝐶1 =  �̅� − 0.75 ∗ 𝑆 

Segundo Corte: 𝐶2 =  �̅� + 0.75 ∗ 𝑆 

Con la información obtenida, se establece la etiqueta de los cortes para 

realizar el conteo teniendo como referencia las puntuaciones de los ítems 

de la variable:   

Rango 1: del menor valor de los ítems a 𝐶1 = Desacuerdo. 

Rango 2: de 𝐶1 al valor de los ítems ≤ 𝐶2 = Indiferente. 

Rango 3: de 𝐶2 < al ≤ mayor valor de los ítems = De acuerdo. 

2.2.17.  CORRELACIÓN DE SPEARMAN 

El índice de correlación de Spearman es un método estadístico no 

paramétrico que pretende medir la intensidad de asociación entre dos 

variables cualitativas categóricas o de  nivel ordinal, donde la asociación 

de las variables no sea debida al azar, es decir que la asociación establecida 

sea estadísticamente significativa (Mondragon, 2014). 

Su aplicación es exclusiva para datos que no presenten distribución 

normal.  

El coeficiente de correlación de Spearman de designa por 𝑟𝑠, cuyo 

estadístico viene dado por (Bello, 2015): 
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𝜌 = 1 −
6 ∑ 𝐷2

𝑁(𝑁2 − 1)
 

Dónde: 

D es la diferencia entre los correspondientes estadísticos de orden x, y. 

N es el número de unidades de estudio que se clasifican. 

x, y es el rango de las unidades de estudio respecto a una primera y segunda 

variable. 

  SIGNIFICADO DE LA CORRELACIÓN DE SPEARMAN 

Una vez determinado el valor del coeficiente de correlación, resulta de 

interés el significado de la misma, es decir permite observar si las variables 

se encuentran asociadas o únicamente es tema de azar. 

El valor de la significancia asume que el coeficiente es significativo si se 

diferencia de 0,  por tanto es de interés formular la siguiente hipótesis: 

𝐻0: Las variables en estudio no están correlacionadas o son 

independientes, es decir el coeficiente se encuentra dentro de una 

población cuyo coeficiente es igual a cero. 

𝐻1: Las variables de estudio se encuentran correlacionadas o son 

dependientes, es decir el coeficiente se encuentra dentro de una 

población cuyo coeficiente es diferente de cero. 

De acuerdo a la hipótesis planteada, se determina la significancia del 

coeficiente de correlación 𝑟𝑠 ; donde si 𝑟𝑠 asumida por el valor de p es 

menor que 0.05, se asume que la correlación es significativa, concluyendo 

que si hay correlación entre las variables, es decir la relación no es debida 

al azar. 
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INTERPRETACIÓN DE LA  CORRELACIÓN DE SPEARMAN 

Para interpretar los coeficientes de la correlación de rangos de Spearman 

debemos de tener en cuenta que (Martínez Ortega, 2009): 

- Cuando el coeficiente Rho de Spearman se ajusta a valores cercanos a 

1, entonces señala la presencia de una correlación fuerte y positiva. 

- Valores próximos a –1 señalan una correlación fuerte y negativa (según 

la tabla de correlaciones). Valores iguales o próximos a cero indican 

que no existe correlación lineal. Aunque puede existir un tipo de 

correlación diferente, pero no lineal. Tanto el signo positivo como 

negativo solo muestran el sentido de la relación; el signo positivo señala 

que conforme una variable aumenta o disminuye la otra también lo hace 

directamente, el signo negativo muestra como a medida que una 

variable disminuye  la otra aumenta o viceversa. 

- En el caso de resultados con valores aproximados a +0,95 o superiores, 

estas señalan una exagerada correlación para ser reales. Cuando se 

obtienen valores mayores o menores a la unidad, es meritorio revisar 

los cálculos, ya que  muestra que se incurrió en un error en el proceso 

de análisis (Santander, 2004). 

- En base al coeficiente de correlación obtenido pueden llevarse a cabo 

pruebas estadísticas así mismo como la construcción de intervalos de 

confianza para probar su significación. 

- La significancia estadística de un coeficiente debe tenerse en cuenta 

conjuntamente con la relevancia del fenómeno que se estudia, ya que 
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coeficientes de 0.5 a 0.7 tienden a ser significativos en muestras 

pequeñas. 

- La estimación del coeficiente de determinación (𝑟𝑠) nos muestra el 

porcentaje de la variabilidad de los datos que se explica por la 

asociación entre las dos variables. 

Para la validación de la intensidad de asociación de correlación, se emplea  

la tabla de escala que se muestra a continuación (Campos & Martínez, 

2015): 

Tabla N° 1 

Escalas de Asociación de Spearman 

 

Valor Significado 

-1 Correlación negativa grande y perfecta 

-0.9 a -0.99 Correlación negativa muy alta 

-0.7 a -0.89 Correlación negativa alta 

-0.4 a -0.69 Correlación negativa moderada 

-0.2 a -0.39 Correlación negativa baja 

-0.01 a -0.19 Correlación negativa muy baja 

0 Correlación nula 

0.01 a 0.19 Correlación positiva muy baja 

0.2 a 0.39 Correlación positiva baja 

0.4 a 0.69 Correlación positiva moderada 

0.7 a 0.89 Correlación positiva alta 

0.9 a 0.99 Correlación positiva muy alta 

1 Correlación positiva grande y perfecta 

Fuente: (Campos & Martínez, 2015) 

2.2.18.   REGRESIÓN LOGÍSTICA 

La regresión logística es una técnica analítica bivariado o multivariado de 

uso tanto explicativo como predictivo que nos permite relacionar 
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funcionalmente una variable categórica dicotómica no métrica con un 

conjunto de variables antecedentes métricas o no.  

El análisis de este tipo de regresión se basa precisamente en investigar la 

forma de cómo influyen en la probabilidad de ocurrencia de un suceso, la 

presencia o no de diversos factores (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

Considerando si la variable consecuente tiene dos categorías o más, se 

distingue entre la regresión logística binaria, o la regresión logística 

multinomial. 

Así mismo el análisis de la regresión logística se busca determinar que 

variables influyen más para aumentar o disminuir la probabilidad de 

ocurrencia de un determinado evento. 

A diferencia de la lineal no quiere predecir un valor numérico de la 

variable consecuente, donde (p) la probabilidad de que ocurra el suceso 

definido por “y=1” la que es denominada éxito, y la no ocurrencia “y=0” 

será el fracaso. 

Dentro de su análisis existe la capacidad para establecer relaciones 

funcionales y predecir sucesos, su utilidad deriva de la lectura de los 

coeficientes Odd Ratio, necesario para interpretar los efectos que tienen 

las categorías sobre la variable consecuente.  

Su empleo se basa en determinar el modelo más apropiado y mejor 

ajustado que describa la relación entre la variable consecuente o respuesta 

y un conjunto de variables antecedentes o regresoras (covariables) 

(Sarmiento & Valenzuela, 2000). 
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    CARACTERÍSTICAS DE LA REGRESIÓN LOGÍSTICA 

La regresión logística tiene como objetivo obtener un modelo especial de 

regresión múltiple, con las siguientes características: 

- La variable consecuente o respuesta no es continua, sino discreta y 

binaria. 

- Las variables antecedentes pueden ser cuantitativas y/o cualitativas. 

- La ecuación del modelo describe una función no lineal, sino 

exponencial. 

- La regresión logística así como la regresión lineal, cuantifica la relación 

existente entre las variables antecedentes y la consecuente, pero en este 

caso permite predecir la ocurrencia de un evento en función a su 

probabilidad. 

SUPUESTOS DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 

La regresión logística no asume los supuestos de la regresión lineal, 

particularmente el de normalidad, Linealidad y homoscedasticidad. Por 

ello puede manejar cualquier tipo de relación no necesariamente lineal, ya 

que aplica una transformación logarítmica no lineal.  

En tal sentido es necesario cumplir los requerimientos básicos para la 

adecuada estimación del modelo logístico, estos son: 

- Las variables antecedentes pueden ser continuas o discretas 

(categóricas, ordinales) y no necesitan ser independientes pero de serlo, 

la regresión da una solución más estable. 

- La variable consecuente puede adoptar un número limitado de 

categorías, cuando es de respuesta binaria, se debe cuidar la manera en 
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la que se define “el resultado deseado”, pues se asume que p (y=1) 

indica la ocurrencia del evento. 

- Se deben incluir en el modelo todas las variables significativas para 

obtener un modelo que ajuste bien los datos. 

- Se pide poca o nula multicolinealidad, los errores deben ser 

independientes, por lo tanto las observaciones deben ser independientes 

entre ellas. En caso de existir multicolinealidad, centrar las variables en 

su media podría resolver el problema. 

- Existe la posibilidad de incluir la interacción entre variables categóricas 

en el análisis y por tanto en el modelo. 

- Por ser un tipo de análisis de regresión logarítmica, la regresión 

logística no pide linealidad entre su variable consecuente y sus variables 

antecedentes sin embargo si requiere que la relación entre la variable 

consecuente y los log Odds sea lineal. 

- Los parámetros del modelo se calculan usando una estimación de 

máxima verosimilitud la que es más débil que la estimación por 

mínimos cuadrados. 

- El modelo obtenido, queda correctamente especificado, es decir las 

probabilidades consideradas son funciones logísticas de las variables 

antecedentes x. Las variables antecedentes son medidas sin error. 

MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 

El modelo logística establece la relación entre la probabilidad que ocurra 

un evento, dado las variables que influyen en la misma, las cuales pueden 
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ser representadas como xi, las mismas que se  pueden ejemplificar en la 

siguiente ecuación. 

𝐹(𝑍𝑖) =
1

1 + 𝑒−𝑍𝑖
=

1

1 + 𝑒−(𝛿0+𝛿1𝑥1+⋯+𝛿𝑛𝑥0)
 

Dónde: 𝐹(𝑍𝑖) es la función de matemática que aproxima la probabilidad 

de ocurrencia del evento binario, 𝛿0 representa los desplazamientos 

laterales de la función logística, 𝛿𝑖 es el vector que pondera a las variables 

antecedentes y 𝑥𝑖  es la matriz de variables antecedentes o predictoras del 

modelo. Como el modelo anterior no es lineal en las variables 

consecuentes se establece la inversa de la función logística (logit) la cual 

muestra el cambio en el logit por cada cambio unitario en la variables 

predictoras quedando de la siguiente manera: 

𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡𝐹(𝑍𝑖) = 𝑙𝑛 [
1

1 + 𝑒−𝑧𝑖 
] =  −𝛿0 + 𝛿𝑖𝑥𝑖 + ⋯ + 𝛿𝑛𝑥0 

Los parámetros 𝛿𝑖 se deben estimar utilizando la técnica de máxima 

verosimilitud en lugar de utilizar mínimos cuadrados, haciendo que su 

cálculo sea más complejo, sin embargo el uso de software estadístico  

reduce esta limitante. 

ODDS RATIO 

El Odds Ratio (razón de momios), es la propiedad que cuantifica la 

relación entre el modelo de regresión y el parámetro de riesgo existente. 

Resulta del  cociente existente entre la probabilidad  que ocurra un suceso, 

frente a la probabilidad que no ocurra. 

𝑂𝑑𝑑𝑠 =
𝑝

1 − 𝑝
= exp (𝛽1 + 𝛽2𝑥2 + ⋯ 𝛽𝑘𝑥𝑘) 
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El modelo de regresión logística se basa estrictamente en el logaritmo 

natural de este cociente. 

Si el OR > 1, aumenta el riesgo con la exposición (factor de riesgo). 

Si el OR = 1, el efecto estudiado es nulo, no hay relación entre las 

variables. 

Si el OR < 1, significa que la exposición disminuye el riesgo (factor de 

protección). 

             INTERACCIÓN Y CONFUSIÓN 

Los modelos de regresión logística tienen dos finalidades, la estimación 

de parámetros cuando se desea estimar la relación o asociación de una o 

más variables antecedentes con la variable consecuente con el objetivo de 

generar modelos explicativos, que tienen que ver con la interferencia que 

una o varias variables pueden realizar en la asociación entre otras y la 

predicción de la variable consecuente a partir de otras covariables,  

El concepto de Confusión e Interacción se emplean cuando se usan los 

modelos en base al objetivo estimativo. 

Hay presencia de Interacción en el momento que  la relación entre dos 

variables cambia de acuerdo a los oscilantes niveles de otras u otra 

variable.  

Existe confusión cuando la asociación entre dos variables difiere 

significativamente según que se considere, o no, otra variable, a esta última 

variable se le denomina variable de confusión para la asociación.  
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Para verificar la Confusión, es necesario cotejar los coeficientes de los dos 

modelos de regresión, y de haber diferencia  asumimos la existencia de 

confusión, por tanto la estimación más ajustada  será la mejor. 

              MÉTODOS EN EL MODELO LOGÍSTICO 

Existen tres opciones principales para elegir el método que nos ayude a 

seleccionar las variables en el modelo. La elección de un método nos 

otorga posibilita determinar la forma de incluir las variables antecedentes 

dentro del análisis. Mediante el empleo de los métodos existentes es 

posible construir variados modelos de regresión del mismo grupo de 

variables: 

a) El método “Introducir”: permite al investigador tomar el mando, 

decidir qué variables se introducen o extraen del modelo.  

b)  El método “Adelante”: Es un método por pasos que permite al 

programa introducir variables en el modelo, comenzando por las 

variables con coeficientes más significativos y con mayor coeficiente 

de regresión. Para cada paso, se vuelve a evaluar la significancia de los 

coeficientes con la finalidad de eliminar  del modelo a aquellos que no 

lo sean. 

c) El método “Atrás”: Una vez se tenga el modelo de regresión con las 

covariables escogidas en el cuadro de diálogo, se van suprimiendo 

aquellas que no posean significancia estadística en el modelo. 

En los métodos por pasos (Adelante y Atrás) existe la posibilidad de elegir 

entre 3 criterios o estadísticos (razón de verosimilitud RV, condicional o 
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Wald) para adoptar “decisiones estadísticas” con el objetivo de comprobar 

la significación estadística de cada uno de los coeficientes de regresión en 

el modelo:  

- Selección hacia adelante (Condicional). Método de selección por 

pasos que contrasta la entrada según la significación del estadístico de 

puntuación y contrasta la eliminación basándose en la probabilidad de 

un estadístico de la razón de verosimilitud que se fundamenta en 

estimaciones condicionales de los parámetros.  

- Selección hacia adelante (Razón de verosimilitud). Método de 

selección por pasos hacia adelante que contrasta la entrada basándose 

en la significación del estadístico de puntuación y contrasta la 

eliminación según la probabilidad del estadístico de la razón de 

verosimilitud, que se sustenta en estimaciones de la máxima 

verosimilitud parcial.  

- Selección hacia adelante (Wald). Método de selección por pasos hacia 

adelante que contrasta la entrada basándose en la significación del 

estadístico de puntuación y contrasta la eliminación según la 

probabilidad del estadístico de Wald.  

- Eliminación hacia atrás (Condicional). Selección hacia atrás por 

pasos. El contraste para la eliminación se basa en la probabilidad del 

estadístico de la razón de verosimilitud, el cual se fundamenta en las 

estimaciones condicionales de los parámetros. 
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2.2.18.1.  REGRESIÓN LOGÍSTICA BINARIA 

La regresión logística binaria es una técnica estadística que tiene como 

objetivo comprobar la hipótesis o relaciones causales cuando la variable 

consecuente presenta la característica de ser una variable dicotómica 

(dummy), es decir, que tiene solo dos categorías. 

Aunque su lectura se asemeja a la regresión lineal múltiple, la cual se usa 

cuando la variable consecuente es ordinal o escalar, la regresión logística 

está basada en principios diferentes como los Odd ratio y las 

probabilidades (EAN, 2016).  

Es decir se basa en la idea que las variables antecedentes tratan de predecir 

la probabilidad que ocurra algo sobre la probabilidad que no-ocurra, los 

estadísticos obtenidos a través de la regresión logística binaria señalarán si 

las variables antecedentes son buenas predictoras o explicadoras del 

evento de estudio (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

La ecuación retoma la forma del modelo de regresión logística 

𝑝(𝑦 = 1|𝑥) =
1

1 + 𝑒−(𝑏1𝑥1+⋯+𝑏𝑛𝑥𝑛)
 

Dónde: 

- 𝑝(𝑦 = 1|𝑥) es la probabilidad que tome el valor de 1 (presencia u 

ocurrencia del evento de estudio), en presencia de las covariables x. 

- x es un conjunto de n covariables (𝑥1,, 𝑥2, … , 𝑥𝑛) que forman parte del 

modelo. 

- 𝑏0, es la constante del modelo o término independiente, 

- 𝑏𝑛, son los coeficientes de las covariables. 
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 REQUISITOS Y ETAPAS DE LA REGRESIÓN LOGÍSTICA 

- Recodificar las variables antecedentes categóricas u ordinales en 

variables ficticias simuladas y de la variable consecuente en 0 y 1; 

- Evaluar efectos de Interacción y Confusión del modelo explicativo; 

- Evaluar la bondad de ajuste del modelo; 

- Analizar la fuerza, sentido y significación de los coeficientes, sus 

exponenciales y estadísticos (Wald). 

ESTIMACIÓN DE LOS COEFICIENTES DEL MODELO Y DE 

LOS ERRORES ESTÁNDAR 

Para la estimación de los coeficientes del modelo y de los errores estándar 

se recurre al cálculo de estimaciones de máxima verosimilitud, es decir, 

estimaciones que hagan máxima la probabilidad de obtener los valores de 

la variable consecuente proporcionada por los datos de la muestra. 

Estas estimaciones a diferencia de la estimación de coeficientes de 

regresión de la regresión múltiple por el método de los mínimos cuadrados, 

no son de cálculo directo. 

El método de Newton - Raphson es empleado para el cálculo de 

estimaciones máximo-verosímiles mediante métodos iterativos. 

a) El estadístico de Wald 

La prueba de Wald permite comprobar si cada nueva variable antecedente 

mejora la capacidad predictiva del modelo, es decir valida 

significativamente  uno de los parámetros. 
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Para este procedimiento contrasta la hipótesis que un coeficiente aislado 

sea distinto de 0, y que se distribuye según la curva normal. Para este 

análisis se lleva a cabo la división del valor del coeficiente de  la variable 

antecedente por su error estándar (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

Esta prueba se basa en la siguiente hipótesis: 

 Ho: 𝛿𝑖 = 0 

 H1: 𝛿𝑖 ≠ 0 

Esta prueba se la compara con una distribución chi cuadrado (χ²) y sigue 

la siguiente regla de aplicación:  

- Se rechaza la hipótesis nula, por tanto las variables que acompañan al 

parámetro son estadísticamente significativas, cuando el valor de 

probabilidad con el 95 % de confianza es menor que 0,05.  

- No se rechaza la hipótesis nula, cuando las variables que acompañan al 

parámetro no son estadísticamente significativas, es decir cuando el 

valor de probabilidad con el 95 % de confianza es mayor que 0,05.  

En todo caso, rechazar la hipótesis nula implica que la variable que 

acompaña al parámetro debe ser parte del modelo estimado, mientras 

que el no rechazarla implica que la variable que le acompaña al 

parámetro debe ser extraída del modelo. 

- El resultado se contrasta con los valores de la curva normal. El que 

aparece como Wald es el resultado de elevar al cuadrado el resultado de 

la división estimada. Se distribuye según, con 1 gl y los valores críticos 

son los mismos que para la distribución normal. 
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- La significación obtenida indica que dicho coeficiente es diferente de 0 

y merece la pena su conservación en el modelo (Sarmiento & 

Valenzuela, 2000). 

b) El Estadístico G de Razón de Verosimilitud 

La razón de verosimilitud (estadístico G), se calcula comparando la 

devianza de dos modelos, y que sigue una distribución Chi cuadrado 

(χ2) con tantos grados de libertad como la diferencia en el número de 

parámetros entre los dos modelos que se comparan. 

La significación estadística del contraste ( χ² del modelo en el programa 

SPSS v23.0) indica un buen ajuste. 

Se hace uso del método de máxima verosimilitud para estimar los 

coeficientes de un modelo logístico de regresión. 

En el modelo: 

𝑝 =
1

1 + 𝑒𝑥𝑝[−(𝑏𝑜 + 𝑏1𝑥1 + ⋯ + 𝑏𝑛𝑥𝑛]
 

Donde ya se supone que p es la probabilidad de ocurrencia de un suceso 

de interés y 𝑥𝑛 son los posibles factores (factores de riesgo) que se asume 

está relacionados con la probabilidad que el suceso se produzca.  

Ahora a partir de los datos de la muestra observada si se ha producido o no 

el suceso, y a partir de los valores de los factores de riesgo en cada caso de 

la muestra, se trata de estimar los valores de los coeficientes 𝑏𝑛 en el 

modelo para cada factor de riesgo, lo que entre otras cosas nos permite 

dicha covariable debe ser eliminada del modelo ya que no aporta nada al 

mismo (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 
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c) Test de Score 

Su cálculo para el caso de una única variable viene dada por: 

𝑆 =
∑ 𝑥𝑖(𝑦𝑖 − �̅�)𝑛

𝑖=1

√�̅�(1 − �̅�) ∑ (𝑥𝑖 − 𝑥)2𝑛
𝑖=1

 

En el caso de la existencia de múltiples covariables, es necesario utilizar 

el cálculo matricial, si bien no requiere un cálculo iterativo (precisamente 

su rapidez de cálculo sería su aspecto más favorable). En contra del mismo 

dos aspectos:  

- Se sabe que este estadístico se incrementa conforme aumenta el número 

de covariables (es decir tiende a dar significación con mayor 

frecuencia).  

- Este estadístico también asume una distribución normal con media 0 y 

varianza 1.  

Al igual que en los casos anteriores, si alcanza significación indica que la 

covariables debería permanecer en el modelo. Su uso en algunos paquetes 

estadísticos ha quedado relegado a la selección de variables en métodos 

paso a paso (por la mayor rapidez de cálculo).  

Cuando la covariable es cualitativa con n categorías (siendo n > 2) en el 

modelo, se analizará la significación de cada una de sus n −1 variables 

ficticias, así como la significación global de la covariable comparando la 

presencia en bloque frente a la ausencia en bloque de sus n −1 covariables 

ficticias (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 
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MEDIDAS GLOBALES DE BONDAD DE AJUSTE 

a) Prueba Chi2 de Pearson 

Esta prueba sirve determinar si un conjunto de variables antecedentes 

poseen un coeficiente igual a cero, así como para estimar los coeficientes 

del modelo.  

Es usada además para probar si una variable antecedente, por ejemplo 𝑥𝑘, 

muestra asociación significativa con la variable respuesta en presencia de 

las demás variables 𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑘−1 mostrando de esta manera si el modelo 

es el adecuado. 

Las hipótesis a considerar son: 

H0: No existe diferencia entre los valores observados y ajustados. 

H1: Existe diferencia entre los valores observados y estimados. 

La estadística para la prueba es: 

𝑥2 = ∑ (
𝑑𝑒𝑠𝑣𝑖𝑎𝑛𝑧𝑎
𝑃𝑒𝑎𝑟𝑠𝑜𝑛

)
2

∼  𝑥(∝,𝑛−𝑝−1)
2

𝑛

𝑖=1

 

Para un nivel de significancia “∝”, se rechaza la hipótesis nula  si  

𝑥2 > 𝑥(∝,𝑛−𝑝−1)
2   o el p-valor es menor que el valor de “∝”. 

b) La Devianza del modelo 

Esta estadística se usa para evitar la inestabilidad de la estadística 𝑥2 de 

Pearson. 

Es el análogo a la suma de cuadrados del error en la regresión lineal 

múltiple, se define como: 

𝐷 = −2 ∑(𝑦𝑖 log (
�̂�

𝑦𝑖
) + (1 − 𝑦𝑖)𝑙𝑜𝑔

1 − �̂�

1 − 𝑦𝑖
)

𝑛

𝑖=1
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Si D es mayor que una χ2 con n - p grados de libertad para un nivel de 

significación dado,  entonces el modelo logístico es confiable. 

Es decir: 

- Si D > 𝑥(𝑛−𝑝)
2 , el modelo se rechaza. 

- Si D ≤ 𝑥(𝑛−𝑝)
2 , el modelo no se rechaza, cuyo valor de p = k+1 

 La hipótesis estadística a evaluar es: 

H0: No existe diferencia entre el modelo estimado y el modelo 

saturado. 

H1: Existe diferencia entre el modelo estimado y el modelo saturado. 

La devianza del modelo (que corresponde a menos dos veces el logaritmo 

neperiano de la verosimilitud). Esta debe ser menor en el modelo más 

ajustado de todos los probados con el subconjunto de covariables. 

c) R2 de Cox Snell 

La R cuadradro de Cox y Snell es un coeficiente de determinación genera

lizado que sirve para estimar la proporción de varianza de la variable 

consecuente explicada por las variables antecedentes.  

Se basa en la comparación del logaritmo de la verosimilitud (LL) para el 

modelo respecto al logaritmo de la verosimilitud (LL) para un modelo de 

línea base, de los valores que oscilan entre 0 y 1. 

Valores próximos a 1 serán indicadores de muy alto ajuste y capacidad 

predictiva, mientras que valores cercanos a cero justo de lo contrario. 

Tiene su fundamento  Su expresión es como sigue: 

𝑅𝐿
2 = 1 − [

−2𝐿𝐿𝑛𝑢𝑙𝑜

−2𝐿𝐿𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜
]

2
𝑁
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Dónde: 

- 2𝐿𝐿𝑛𝑢𝑙𝑜 , es la verosimilitud del modelo con solo la constante. 

- 2𝐿𝐿𝑚𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜, es el modelo que se está considerando. 

- N, es el tamaño de la muestra. 

d) -2 Logaritmo de la Verosimilitud (-2LL) 

Mide hasta qué punto un modelo se ajusta bien a los datos.  

El resultado de esta medición recibe también el nombre de desviación.  

Cuanto más pequeño sea el valor, mejor será el ajuste. 

e)  Prueba de bondad de ajuste de Hosmer – Lemeshow 

El estadístico 𝐶𝑔 es un test de bondad de ajuste que comprueba si el modelo 

propuesto puede explicar lo que se observa. 

El test evalúa la distancia entre un observado y un esperado, por lo que  

consiste en dividir el recorrido de valores de la variable consecuente (0,1) 

en una serie de intervalos.  

Para tal finalidad, el estadístico 𝐶𝑔 se basa en la agrupación de las 

probabilidades estimadas bajo el modelo de regresión �̂�1, … , �̂�𝑛.  

La idea básica es que el primer grupo estará formado aproximadamente 

por las 
𝑁

𝐺
 observaciones cuyas probabilidades predichas sean más 

pequeñas, el segundo por los siguientes 
𝑁

𝐺
 más pequeños y así 

sucesivamente (Hosmer DW, 1989).  

Los puntos de corte así generados se denominan decíles de riesgo.  

Se define como la siguiente expresión: 
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𝑐 = ∑
(𝑂𝑖 − 𝑛𝑖

′�̅�𝑖)2

𝑛𝑖
′�̅�𝑖(1 − �̅�𝑖)

𝑔

𝑖=1

 

Dónde: 

𝑔    es el número de grupos 

𝑛𝑖
′    es el número de observaciones en el i-ésimo grupo 

𝑂𝑖    es la suma de las Y en el i-ésimo grupo, y 

�̅�𝑖    es el promedio de las 𝑝𝑖 en el i-ésimo grupo. 

 VARIABLES SIMULADAS (DUMMY) 

En el modelo de regresión logística binaria es necesario contar con  

variables antecedentes que no sean numéricas, sino por el contrario 

categóricas. 

Resulta ser muy importante incorporar variables que no son cuantitativas: 

por ejemplo, la categoría profesión asistencial (“médico”, “enfermero(a)”, 

“obstetra”, “tecnólogo médico”, etc.). En este caso, esta variable podría ser 

incorporada a la ecuación si se la transforma en una variable simulada 

(Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

Las variables imaginarias (ficticias o dummy) requieren ser codificadas 

convenientemente para poder incorporarlas en el modelo de regresión. 

El criterio consiste en incluir la cantidad de variables imaginarias al igual 

que categorías menos posea la categoría cualitativa, en otras palabras si 

una variable cualitativa posee k categorías, se incluirán en el modelo k-1 

variables imaginarias. 
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Es decir si un individuo pertenece a la primera categoría, entonces las k-1 

variables dummy valen 0 (𝑧1 = 𝑧2 = ⋯ 𝑧𝑘−1 = 0), si el sujeto pertenece 

a la segunda categoría, (𝑧1 = 1 𝑦 𝑧2 = ⋯ 𝑧𝑘−1 = 0), si el sujeto pertenece 

a la tercera categoría (𝑧2 = 1 𝑦 𝑧1 = ⋯ 𝑧𝑘−1 = 0), y así sucesivamente 

hasta llegar a la última categoría, para la cual 𝑧𝑘−1 = 1 y las demás valen 

0. 

Una vez realizada esta transformación, estas variables pueden ser 

incorporadas en una ecuación de regresión: sus valores sólo pueden variar 

entre cero y uno y sus coeficientes b indicarán, en cada caso, cuanto 

aumentan o disminuyen los “Odds” de probabilidad del evento que se 

procura predecir cuándo una de estas variables pasa de cero a uno (por 

ejemplo, cuando alguien es un empleador, seguramente la probabilidad de 

que sea pobre disminuirá, lo que se expresará en un coeficiente b negativo 

en la ecuación logística) (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

 FUNCIÓN DE VEROSIMILITUD 

Con el fin de estimar 𝛽 = (𝛽1, 𝛽1, … , 𝛽𝑘) y analizar el comportamiento del 

modelo estimado, la función de verosimilitud expresa la probabilidad de 

los datos observados como una función de parámetros desconocidos. 

Los estimadores de máxima verosimilitud de esos parámetros son los que 

están en concordancia con los datos observados. 

Se sabe además, que cualquier variable consecuente de otra u otras 

variables, toma valores según los valores de las variables de las que 

depende.  
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Por otra parte, esa variable consecuente irá tomando valores siguiendo o 

describiendo una determinada distribución de frecuencias; es decir, según 

tomen los valores que tomen las variables antecedentes, si el experimento 

se repite múltiples veces, la variable consecuente tomará para esos valores 

de las antecedentes un determinado valor, y la probabilidad de ocurrencia 

de dicho valor vendrá dado por una distribución de frecuencias concreta: 

una distribución normal, una distribución binomial, una distribución 

hipergeométrica, etc. (Sarmiento & Valenzuela, 2000).  

En el caso de una variable consecuente dicotómica (como el caso que nos 

ocupa), la distribución de frecuencias que seguirá será la binomial, que 

depende de la tasa de éxitos (x sujetos de un total de N, que sería el 

elemento variable), para un determinado tamaño muestral N y probabilidad 

(pr) de ocurrencia del evento valorado por la variable consecuente 

(parámetros constantes) (Sarmiento & Valenzuela, 2000).  

a) Método de Newton - Raphson  

Este método se usa para resolver ecuaciones no lineales, requiere una 

solución mediante la aplicación de métodos iterativos para hallar la 

estimación de los parámetros que es el máximo de la función, para el 

presente caso en la estimación de los coeficientes de regresión β por el 

procedimiento de máxima verosimilitud (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 
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 CONTRASTE DE LA RAZÓN DE MÁXIMA VEROSIMILITUD (-

2LL0) 

El valor 2 LL (β) se llama desvianza (análogo a la suma de cuadrados de 

los residuos de la regresión lineal múltiple) y mide en qué grado el modelo 

se ajusta a los datos: cuanto menor sea su valor, mejor es el ajuste.  

Se trata de conocer aquellos valores de β que hacen máxima la función de 

verosimilitud (o su logaritmo). Se sabe que si se iguala a cero la derivada 

parcial de una función respecto a un parámetro, el resultado es unos valores 

de dicho parámetro que hacen llevar a la función a un valor máximo o un 

valor mínimo (un punto de inflexión de la curva). Para confirmar que se 

trata de un máximo y no de un mínimo, la segunda derivada de la función 

respecto a dicho parámetro debe ser menor de cero (Sarmiento & 

Valenzuela, 2000).  

Dónde: 

- L es el logaritmo neperiano 

- L0 es el valor de la verosimilitud 

Su valor oscila entre 0 y 1, por lo que el valor de -2LL0, oscila entre 0 y 

+∞. 

Con dicho valor se puede contrastar 

H0: el modelo se ajusta perfectamente. 

H1: el modelo no se ajusta perfectamente. 

El estadístico -2LL0 se distribuye con una 𝑥(𝑛−𝑝,𝛼)
2  

Dónde: 
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p=k+1(k, es el número de variables incluidas dentro del modelo; y α es el 

valor de la significancia de la prueba). 

Se rechaza la hipótesis nula si, -2LL0 > 𝑥(𝑛−𝑝,𝛼)
2  

ESTADÍSTICOS INFLUENCIALES PARA LA REGRESIÓN 

LOGÍSTICA 

Existen tipos de residuales que permiten cotejar si una observación es 

influencial o no dentro del modelo. 

a) Residuales de Pearson 

Definidos como: 

𝑟𝑖 =
𝑦𝑖 − 𝑚𝑖�̂�𝑖

√𝑚𝑖�̂�𝑖 − (1 − �̂�𝑖)
 

Dónde 𝑦𝑖 representa el número de veces que 𝑦 = 1 entre las 𝑚𝑖 

repeticiones de 𝑥𝑖 si los valores de la variable respuesta están agrupadas. 

El residual de Pearson es similar al residual estudentizado usado en 

regresión lineal.  

Así, un residual de Pearson mayor que 2 indica un dato anormal. 

Si el modelo es correcto, los residuales de Pearson serán variables de 

media cero y varianza unidad que pueden servir para hacer el diagnóstico 

de dicho modelo. El estadístico x0
2 = ∑ ei

2k
i=1  permite realizar un contraste 

global de la bondad del ajuste. Se distribuye asintóticamente como una 𝑥2 

con (n-k-1) grados de libertad, donde k+1es el número de parámetros en el 

modelo (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 
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En lugar de los residuos de Pearson se pueden utilizar, también, las 

desviaciones o pseudoresiduos definidos por: 

𝑑𝑖 = −2(𝑦𝑖𝑙𝑜𝑔�̂�𝑖 + (1 − 𝑦𝑖) log(1 − �̂�𝑖)) 

b) Residuales de Devianza 

Definidos como: 

𝐷𝑖 = −2𝑠𝑖𝑔𝑛(𝑦𝑖 − 𝑚𝑖𝑝𝑖)√𝑦𝑖𝑙𝑜𝑔
𝑚𝑖𝑝𝑖

𝑦𝑖
+ (𝑚𝑖 − 𝑦𝑖)𝑙𝑜𝑔

𝑚𝑖(1 − �̂�𝑖)

𝑚𝑖 − 𝑦𝑖
 

Si la devianza es mayor que 4 entonces la observación correspondiente es 

anormal. 

 INTERPRETACIÓN DE LOS COEFICIENTES DEL MODELO DE 

REGRESIÓN 

Para interpretar los coeficientes del modelo de regresión logística binaria, 

hacemos uso del Odds ratio, como cociente de probabilidades entre que 

ocurra un evento respecto a que el mismo no ocurra. 

𝑂𝑑𝑑𝑠 𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 =  
𝑝(𝑦 = 1)

𝑝(𝑦 = 0)
=

𝑝(𝑦 = 1

1 − 𝑝(𝑦 = 1)
 

Teniendo en cuenta que el modelo de regresión logística puede ser escrito 

como: 

𝑙𝑛 (
𝑝

1 − 𝑝
) = 𝑏0 + 𝑏1𝑥1 + 𝑏2𝑥2 + ⋯ + 𝑏𝑘𝑥𝑘 

Los coeficientes de β indican incremento de la probabilidad que ocurra el 

suceso, es decir la probabilidad que de acuerdo al estudio realizado, se 

tenga un manejo adecuado de los residuos sólidos generados por parte del 

personal asistencial que labora en el nosocomio “Víctor Ramos Guardia”, 
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frente a que no se tenga un manejo adecuado de los residuos sólidos por 

parte de los mismos en el mencionado nosocomio. 

Si el coeficiente k-ésimo vale cero, indica que la variable k-ésima no afecta 

a la ocurrencia del suceso. 

Si el coeficiente k-ésimo es negativo, indica que a medida que dicha 

variable va aumentando, va a ir disminuyendo el logaritmo del cociente de 

probabilidades y al revés si es positivo.  

Si consideramos exponenciales: 

𝑝

1 − 𝑝
= 𝑒𝛽0∗𝑒𝛽1𝑥1∗𝑒𝛽2𝑥2 ∗ … ∗ 𝑒𝛽𝑘𝑥𝑘 

El coeficiente 𝑒𝛽𝑘, va a significar por cuanto se multiplica el Odds Ratio. 

USO DE LA REGRESIÓN LOGÍSTICA EN CLASIFICACIÓN 

Para efectos de clasificación la manera más fácil de discriminar es 

considerar si p >0,5 entonces la observación pertenece a la que interesa. 

Pero algunas veces esto puede resultar injusto sobre todo si se conoce que 

una de las clases es menos frecuente que la otra. 

El método alternativo es representar gráficamente el porcentaje de 

observaciones que poseen el evento (o sean que pertenecen al grupo (1) y 

que han sido correctamente clasificadas (sensibilidad) frente a distintos 

niveles de probabilidad y el porcentaje de observaciones de la otra clase 

que han sido correctamente clasificadas (especificidad) frente a los 

mismos niveles de probabilidad anteriormente usados, en la misma gráfica. 

La probabilidad que se usará para clasificar las observaciones se obtienen 

cortando las dos curvas (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 
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            DIÁGNOSTICO EN REGRESIÓN LOGÍSTICA 

Verificar que el modelo es adecuado, (bondad de ajuste): 

- Con datos agrupados: devianza residual; 

- Con datos individuales hace falta una referencia, que puede 

obtenerse a partir del modelo saturado, siempre que se trabaje con 

pocas variables y éste sea estimable; 

- Otros estadísticos: 

∑(𝑂 − 𝐸)2

𝐸
 sobre cada observación. 

- Hosmer y Lemeshow : 
∑(𝑂−𝐸)2

𝐸
 sobre 10 categorias de 𝑝. 

        MODELOS PREDICTIVOS 

El objetivo del modelo puede ser: 

- Generar una ecuación con capacidad predictiva, como una 

clasificación (análisis discriminante); 

- Buscar qué factores tienen capacidad predictiva 

Si la respuesta es la aparición de un evento, pueden llamarse modelos 

pronósticos. En este tipo de estudios es típico contar con un gran número 

de variables a explorar (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

  VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DEL MODELO 

- El modelo permite calcular una predicción del resultado en escala de 

probabilidad; 

- Puede decidirse clasificar un individuo en el grupo de sucesos si su 

probabilidad supera un valor π: 
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𝐶𝑙𝑎𝑠𝑖𝑓𝑖𝑐𝑎𝑐𝑖ó𝑛 = {
𝑃𝑟 > 𝜋 → 𝑦𝑒 = 1
𝑃𝑟 < 𝜋 → 𝑦𝑒 = 0

 

Clasificación: 

- Sensibilidad = 𝑉𝑃/(𝑉𝑃 + 𝐹𝑁)    = 𝑃 [𝑃𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜
𝐸𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑜⁄ ] ∗ 100% 

- Especificidad = 𝑉𝑁/(𝑉𝑁 + 𝐹𝑁)   = 𝑃 [
𝑁𝑒𝑔𝑎𝑡𝑖𝑣𝑜

𝑆𝑎𝑛𝑜⁄ ] ∗ 100% 

- Área bajo la curva ROC construida para todos los posibles puntos de 

corte de π para clasificar individuos. 

Gráfica N° 01 Curva ROC 

 

Cálculo del área bajo la curva ROC 

- El área bajo la curva es el porcentaje de clasificaciones correctas hechas 

en base a la sensibilidad frente a la especificidad. 

- Calcular la U de Mann - Whitney respecto a los esperados: 

𝐴𝑈𝐶 = 1 −
𝑈

𝑛1𝑛0
 

Dónde: 𝑛1 𝑦 𝑛0 son respectivamente el número esperado de “1”y “0”. 
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ELECCIÓN DEL PUNTO DE CORTE ÓPTIMO 

- Debe optimizarse la sensibilidad y especificidad, y elegir un punto 

según la naturaleza del modelo predictivo. 

- El cambio en el punto de corte corresponde  a emplear diferentes 

constantes en el modelo logístico. 

- Con frecuencia la constante estimada α, consigue una sensibilidad y 

especificidad máxima, pero no puede ser el caso (Sarmiento & 

Valenzuela, 2000). 

VALIDACIÓN DEL MODELO 

- El cálculo de la capacidad predictiva (CP) del modelo sobre la misma 

muestra que lo generó siempre es optimista y por tanto debe validarse. 

- Diferentes estrategias: 

 Probar el modelo en otra diferente. 

 Elaborar el modelo con un 75% de la muestra y calcular la CP en 

el 25%  restante. 

 Usar la misma muestra, pero calcular los indicadores de CP 

mediante técnicas de bootstrap o validación cruzada, que corrigen 

el optimismo (Sarmiento & Valenzuela, 2000). 

ODDS- PROPORCIONALES  

- Se compara un promedio de los posibles logia acumulados (respecto a 

la primera categoría): 

- Cada logit tiene una constante diferente pero comparten el coeficiente 

de las covariables. 
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- Modelo de odds proporcionales: 

𝑙𝑜𝑔𝑖𝑡(𝑦 > 𝑦𝑘−1|𝑧) = 𝛼𝑘 + 𝛽𝑧 

Dónde: y = 1,2,….C. 

        k = 2, 3,…, C. 

- Supone que el cambio entre diferentes puntos de corte de la respuesta 

es constante (𝛽), pero parte de diferentes niveles 𝛼𝑘. 

ELEMENTOS DE INTERÉS EN REGRESIÓN LOGÍSTICA 

- Parámetros (𝛼, 𝛽) 

- Matriz de varianza - covarianza: 

∑ =  (

𝑣𝑎𝑟(𝛼) 𝑐𝑜𝑣(𝛼, 𝛽1) 𝑐𝑜𝑣(𝛼, 𝛽1)
𝑐𝑜𝑣(𝛼, 𝛽1) 𝑣𝑎𝑟(𝛽1) 𝑐𝑜𝑣(𝛽1, 𝛽2)
𝑐𝑜𝑣(𝛼, 𝛽1) 𝑐𝑜𝑣(𝛽2, 𝛽1) 𝑣𝑎𝑟(𝛽2)

) 

- Valor de log L, cuando es máximo: 

 “Likelihood value” 

Tiene asociados unos “grados de libertad”: gl= #observaciones - # 

parámetros -1 (o-p-1). 

2.2.18.2.  REGRESIÓN LOGÍSTICA MÚLTIPLE 

La regresión logística múltiple o multinominal, es utilizada cuando la 

variable consecuente de tipo nominal, cuenta con más de dos categorías 

(politómica) y en consecuencia resulta ser una extensión multivariante de 

la regresión logística binaria. (Sarmiento & Valenzuela, 2000) 

Las variables antecedentes pueden ser tanto continuas (regresoras) como 

categóricas (factores). 

𝑦 =
exp (𝛽𝑖,0 +  𝛽𝑖𝑥1 + 𝛽𝑖,2𝑥2 + ⋯ + 𝛽𝑖,𝑚𝑥𝑚)

1 +  exp (𝛽𝑖,0 +  𝛽𝑖𝑥1 + 𝛽𝑖,2𝑥2 + ⋯ + 𝛽𝑖,𝑚𝑥𝑚)
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CAPITULO III 

HIPÓTESIS Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

3.1.  HIPÓTESIS 

3.1.1.     HIPÓTESIS GENERAL  

El conocimiento, la práctica y las actitudes, como factores determinantes 

del manejo adecuado de los residuos sólidos hospitalarios por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

 

3.1.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

𝑯𝟏: Existe relación significativa entre el conocimiento y el correcto 

manejo de residuos sólidos por parte de los trabajadores del Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, el cual reduce el  riesgo 

adquisitivo de contraer  alguna enfermedad invasiva al manipular residuos 

sólidos hospitalarios 

𝑯𝟐: Existe relación significativa entre  la práctica  y el manejo adecuado 

de residuos sólidos por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, garantizando la reducción del riesgo 

adquisitivo de contraer  alguna enfermedad invasiva al manipular residuos 

sólidos hospitalarios. 

𝑯𝟑: Existe relación significativa entre las actitudes y el manejo adecuado 

de residuos sólidos por parte de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, garantizando la reducción del riesgo 

adquisitivo de contraer  alguna enfermedad invasiva al manipular residuos 

sólidos hospitalarios. 
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𝑯𝟒: Existe relación significativa entre el conocimiento, la práctica y 

actitudes de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz - 2016 frente al manejo adecuado de residuos sólidos hospitalarios. 

3.2.  VARIABLES 

Para la aplicación del presente estudio de investigación se tiene como 

variables identificadas: 

Variable Consecuente: Manejo de residuos sólidos hospitalarios. 

Variable Antecedente: Conocimiento, Práctica y Actitudes relacionada al 

cumplimiento de las normas de Bioseguridad. 

 

3.3.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables 
Definición 

Conceptual 
Dimensión Indicador 

Tipo de 

Variable 

 

Variable 

Antecedente 

 

 

 

 

Conocimiento 

 

 

 

 

 

 

Conjunto de 

información 

almacenada 

mediante la 

experiencia o el 

aprendizaje de las 

normas de 

Bioseguridad 

respecto al manejo 

de residuos sólidos 

hospitalarios. 

 

 Conocimiento 

de las medidas 

de  

Bioseguridad. 
 

 Medidas 

preventivas o 

precauciones 

universales. 

 

 Conceptos, 

definiciones 
 Manipulación de 

residuos sólidos 

generados en la 

atención a 

pacientes. 
 Muy alto:   5 

Alto:          4 

Regular:     3 

Bajo:          2 

Malo:         1 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Categórica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Práctica 

 

 

 

 

 

Es la aplicación de 

las medidas de 

Bioseguridad en 

base a las destrezas 

o facultades 

aprendidas en la 

labor diaria frente al 

manejo de residuos 

sólidos 

hospitalarios. 

 

 Medidas de 

Bioseguridad. 
 Medidas 

preventivas o 

precauciones 

universales. 
 Manejo y 

eliminación de 

residuos sólidos 

hospitalarios. 
 Exposición 

ocupacional. 

 

 Técnica y 

frecuencia de las 

normas de 

Bioseguridad. 

 Procesamiento de 

equipos y 

desinfección 

 Uso de medidas 

preventivas 

durante la 

producción y 

manipulación de 

residuos sólidos. 

 Óptimo:      5 

Bueno:        4 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Categórica 

 



115 

 

 

 

Regular:      3 

Deficiente:  2 

Pésimo:       1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actitud 

 

 

 

 

Es la disposición de 

aplicar las medidas 

de Bioseguridad 

teniendo en cuenta 

la experiencia y la 

práctica constante 

en el desempeño 

laboral. 

 

 Medidas de 

Bioseguridad. 

 Adopción de 

hábitos 

preventivos o 

precauciones 

universales. 

 Apego a los 

principios del 

manejo y 

eliminación de 

residuos 

sólidos. 

 

 Empleo de 

hábitos y 

costumbres 

adecuadas en el 

cumplimiento de 

las normas de 

Bioseguridad. 

 Práctica de 

medidas 

preventivas 

durante la 

manipulación de 

residuos sólidos. 

 Totalmente de 

acuerdo:            5 

De acuerdo:      4 

Indiferente:       3 

En desacuerdo: 2 

 Muy en 

desacuerdo:       1      

 

 

 

 

Cualitativa 

Categórica 

 

 

 

 

 

 

Variable 

Consecuente 

Manejo de 

residuos 

sólidos 

 

Es la forma 

adecuada de tratar y 

manipular los 

residuos sólidos 

generados en el 

nosocomio posterior 

a la atención de los 

usuarios. 

 

 Empleo de la 

información 

sobre el manejo 

de residuos 

sólidos 

hospitalarios 

que refiere el 

personal 

asistencial en el 

nosocomio 

“Víctor Ramos 

Guardia” de 

Huaraz,  en 

función al 

conocimiento, 

práctica y 

actitud de las 

normas de 

Bioseguridad. 

 

 Existe un óptimo 

manejo de 

residuos sólidos 

por parte de los 

trabajadores  del 

Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” 

de la ciudad de 

Huaraz. 

 Si: 1 

No: 0; de 

selección 

Excluyente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Categórica 

 

 

 

 

 

CAPITULO IV 
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METODOLOGÍA 

4.1.  MATERIALES  Y LUGAR DE EJECUCIÓN 

4.1.1. LUGAR 

- La presente investigación se llevó a cabo en el Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

4.1.2.  MATERIALES UTILIZADOS 

- Papel Bond A4 de 80 gramos. 

- Fotocopias. 

- Libros. 

- Manuales y material informativo. 

4.1.3.  EQUIPOS UTILIZADOS 

-  Laptop Lenovo Core Dúo. 

- Laptop Lenovo i3. 

- Un scanner. 

- Una impresora. 

- Memorias USB. 

4.2.  MÉTODOS 

 El estudio, de tipo correlacional, tuvo como propósito conocer relación que 

existe entre dos o más conceptos, categorías o variables en un contexto 

particular (Roberto Hernández, 2000), respecto al diseño de la 

investigación fue de tipo descriptivo, transversal ya que se recolectaron 

datos en un solo momento, en un tiempo único.  
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Su propósito fue describir variables y analizar su incidencia e interrelación 

en un momento dado (Roberto Hernández, 2000). 

En este caso, se recolectó información sobre las actitudes, conocimiento y 

práctica del manejo de residuos sólidos por parte de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, de manera transversal o 

transaccional a través de la técnica de la encuesta teniendo como 

instrumento al cuestionario. 

4.2.1. TIPO DE ESTUDIO 

- Según su propósito o finalidad: Aplicada, porque nos permitió 

estudiar la influencia y efecto de las variables en un momento dado. 

- Según su alcance temporal: Transversal, pues la recolección de 

información se dio en un momento único. 

- Según su carácter: Cualitativa categórica. 

- Según su nivel de conocimientos que se adquieren o profundidad: 

De tipo Correlacional. 

- Según el método utilizado: Analítica. 

4.2.2. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación fue un diseño no experimental, debido 

a que pertenece a un Diseño Correlacional, este tipo de investigación tiene 

como  propósito conocer la relación que existe entre dos o más variables 

en un contexto en particular  y analizar su incidencia e interrelación en un 

momento dado (Roberto Hernández, 2000). 
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4.2.3. POBLACIÓN 

Para el presente estudio la población estuvo conformada por los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, el 

cual comprende un total de 289 trabajadores. La siguiente tabla N° 2 

detalla la distribución de la población: 

 

 

Tabla Nº 2 

Distribución de la población  

Médicos 64 

Enfermeras/os 75 

Obstetras 15 

Técnicos en Enfermería  85 

Asistente en Servicio de Salud 23 

Tecnólogo Médico 6 

Personal de laboratorio 15 

Personal de Servicio 6 

TOTAL 289 
 

Fuente: Área de personal Hospital “Víctor Ramos 

Guardia”

 

 

Ffdfdf 

4.2.4. MUESTRA 

 La muestra es la proporción representativa de la población, consta de las 

características más comunes y relevantes que presenta el universo 

estudiado, pero en su conjunto y selección se tuvo en consideración los 

criterios para la aplicación y recolección de la información en base a:  

a) CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
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- Trabajadores que brindan el servicio de salud en el nosocomio “Víctor 

Ramos Guardia”. 

- Trabajadores que se encargan de la manipulación directa de los 

desechos hospitalarios 

- Trabajadores que voluntariamente accedieron a apoyar en la aplicación 

de la encuesta para la  recolección de  información. 

 

b) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Trabajadores con cargo administrativo que laboran en el Hospital 

“Víctor Ramos Guardia”. 

- Trabajadores que optaron por no apoyar en la encuesta para la 

recolección de  información. 

- Trabajadores de servicio sin disposición a apoyar en la encuesta para la 

recolección de información. 

Considerando los criterios de aplicación definidos, contando además con 

estratos de individuos homogéneos, que a su vez por sus características 

propias y funciones específicas son heterogéneos entre los diferentes 

grupos, se aplicó el método de muestreo estratificado con afijación 

proporcional, ya que se tienen niveles o estratos definidos por  con la que 

se determinó el tamaño de la muestra a través de la siguiente fórmula: 

 

𝑛 =
𝑃𝑄𝑍2𝑁

𝐸2(𝑁 − 1) + 𝑍2𝑝𝑞
 

Dónde: 

N: Tamaño de la población 

1-α: Nivel de confianza = 95%           Z = 1.96 
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E: Error de estimación = 0.05  

n: Tamaño de muestra obtenida 

q: Probabilidad de error =0.5 

p: Probabilidad de acierto =  0.5  (Dónde p refleja la estimación del valor 

que se busca evaluar con la investigación; acorde al presente estudio sobre 

el manejo de residuos sólidos hospitalarios por parte de los trabajadores 

del hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, está referido que 

el 50% de ellos tienen un alto nivel de conocimiento, alto grado de práctica 

y actitudes adecuadas sobre el manejo adecuado de residuos sólidos 

hospitalarios.) 

Reemplazando valores en formula se obtuvo una muestra de 166 

trabajadores distribuidos en diferentes ocupaciones. 

 

Tabla Nº 3 

Distribución de la muestra examinada 

Médicos Enfermeras Obstetras 

Técnicos 

en 

enfermería 

Asistente 

en 

Servicio 

de Salud 

Tecnólogo 

Médico 

Personal 

de 

laboratorio 

Personal 

de 

Servicio 

37 43 9 49 13 3 9 3 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por tanto el estudio tuvo como muestra la selección aleatoria de 37 

Médicos, 43 Enfermeras, 9 Obstetras, 49 Técnicos en Enfermería, 13 

Asistentes en Servicio de salud, 3 Tecnólogos Médicos, 9 Personal de 

Laboratorio y 3 Trabajadores de servicio. 

Una vez establecido el objeto de análisis, se implementó la encuesta en 

base a la escala de Likert la cual tuvo como finalidad recaudar información 
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para poder llevar a cabo la investigación en función a la variable 

consecuente como antecedentes. 

Obtenida  la información, se procedió con su procesamiento contrastando 

los objetivos establecidos por el estudio. 

4.2.5. TÉCNICA Y PROCESO DE RECOJO DE INFORMACIÓN 

Para el desarrollo del estudio se obtuvieron los datos en base a: 

a) Técnica del Análisis documental: 

Empleando instrumentos de recolección de datos como: fichas textuales y 

resúmenes; teniendo como fuentes: libros, informes y documentos afines 

al estudio, este material se empleará para obtener datos de los dominios de 

las variables antecedentes y consecuente. 

b) Técnica de la Encuesta: 

Empleando la escala de Likert  para la medición de las variables, se elaboró 

el formato de recolección de información en base al cuestionario para el 

nivel de conocimiento, prácticas y actitudes frente al manejo de residuos 

sólidos  hospitalarios (Anexo 01) la que finalmente se aplicó a los 

trabajadores del nosocomio “Víctor Ramos Guardia” “de Huaraz - 2016, 

en base al criterio de inclusión. 

Los resultados fueron valorados, teniendo en cuenta las siguientes escalas: 
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Tabla N° 4 

Escalas de medición 

Conocimiento Práctica Actitudes 
Manejo 

adecuado 

Muy alto: Óptimo: Totalmente de acuerdo: 

Si (1)  

Adecuado 

22 -25 puntos. 22 -25 puntos. 22 -25 puntos. 

Alto: Bueno: De acuerdo: 

18 - 21 puntos. 18 - 21 puntos. 18- 21 puntos. 

Regular: Regular: Indiferente: 

14 - 17 puntos. 14 - 17 puntos. 14 - 17 puntos. 

No (0) 

Inadecuado 

Bajo: Deficiente: En desacuerdo: 

10 - 13 puntos. 10 - 13 puntos. 10- 13 puntos. 

Muy bajo: Pésimo: Muy en desacuerdo: 

     5 - 9 puntos. 5 - 9 puntos. 5 - 9 puntos. 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

4.2.6.    ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis y recolección de información se empleó La Escala Likert, 

para reducir y dicotomizar las alternativas se empleó el método de 

Baremación a través de la técnica de Estaninos, posteriormente se aplicó 

el coeficiente de correlación de Spearman para contrastar las hipótesis 

planteadas y asegurar la independencia de las variables intervinientes, 

finalmente se estimó un modelo de regresión en base a la regresión 

logística binaria con la que se pudo observar la relación existente entre las 

variables antecedentes respecto a la variable consecuente. 

Para el desarrollo del estudio, se empleó el software estadístico SPSS en 

su versión 23.0 (paquete estadístico de ciencias sociales), durante todo el 

trabajo de investigación, el cual permitió la obtención de resultados muy 
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favorables respecto a los objetivos planteados, facilitando la elaboración 

del modelo con  su debida  interpretación. 
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CAPITULO V 

ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

5.1.   ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS 

 La validez del contenido del instrumento se hizo en base al juicio crítico 

del asesor del estudio, para asegurar la fiabilidad interna de los ítems se 

aplicó el método de alfa de Cronbach como coeficiente para garantizar la 

eficiencia del instrumento que permita mostrar la medida de correlación 

interna existente entre las variables intervinientes. 

 Finalizada esta evaluación, se suprimió los ítems que no favorecían la 

obtención de resultados óptimos para la investigación, es decir aquellas 

afirmaciones que no contenían o explicaban a la variable consecuente 

relacionada en el estudio, además de no poseer relación con los demás 

ítems. 

Se reevaluó la consistencia de los ítems restantes del instrumento arrojando 

un nivel de fiabilidad más estable en relación al conjunto inicial. 

Tabla N° 5 

Índice de consistencia interna 

  

 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

La evaluación de la consistencia interna mediante el índice de Alfa de 

Cronbach para el conjunto de ítems de las variables antecedentes 

  Estadísticas de fiabilidad 

Alfa de Cronbach N de Item 

0.901 10 
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intervinientes, arrojó  el valor de 0.90, cuya confiabilidad es altamente 

significativa. 

Los ítems representativos de cada variable interviniente en el estudio se 

detallan a continuación: 

Tabla N° 6 

Cuadro de ítems intervinientes por variable 

Variable Ítem Detalle 

C
O

N
O

C
IM

IE
N

T
O

 

x5 

Conocer las deficiencias del establecimiento donde 

se clasifica y selecciona los residuos sólidos aporta 

a cumplir con el reglamento de Bioseguridad. 

x7 

El poseer recipientes suficientes para almacenar y 

clasificar los residuos sólidos evita la acumulación 

y posible proliferación de agentes contaminantes 

perjudiciales para la salud. 

x9 

Sólo los residuos sólidos deben recibir manejo 

particular, los demás residuos serán eliminados 

como cualquier deshecho común por lo que no 

deben de ser considerados como un agente de 

riesgo contaminante. 

P
R

Á
C

T
IC

A
 

y13 

Realiza su trabajo con mucha tranquilidad al 

momento de manipular residuos sólidos debido a 

experiencia que posee, porque  confía en que nada 

le sucederá. 

y16 

Confía en que practicando frecuentemente lo que 

conoce sobre manipulación de residuos sólidos le 

ayuda a  no cometer errores al momento de 

manipularlos. 

y18 

Cree que la dotación de recursos o materiales le 

permiten llevar a cabo un  adecuado manejo de 

residuos sólidos 

A
C

T
IT

U
D

E
S

 

z25 

Le es interesante conocer el tratamiento que se les 

da a los residuos sólidos, por ello se retira el 

uniforme al salir del servicio para evitar 

infecciones nosocomiales. 

z27 

Cumple con orientar a sus compañeros sobre el 

reglamento de Bioseguridad antes, durante y 

después de manipular residuos sólidos. 

z28 

Es su responsabilidad considerar a todos los 

usuarios hospitalarios como infectados, por ello 

recurre a proceder con mucha cautela al momento 

de manipular los residuos sólidos existentes. 
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Al reducir el número de ítems, la medición del puntaje de acuerdo a la 

escala Likert adoptaría una nueva valoración, de acuerdo a las respuestas 

obtenidas: 

Tabla N° 7 

Cuadro de ítems intervinientes por variable 

 

Conocimiento Práctica Actitudes 
Manejo 

adecuado 

Muy alto:  Óptimo:  Totalmente de acuerdo:  

Si (1) 

  14 -15 puntos.  14 -15 puntos.  14 -15 puntos. 

Alto:  Bueno:  De acuerdo:  

 12 - 13 puntos.  12 - 13 puntos.  12- 13 puntos. 

Regular:  Regular:  Indiferente:  

 9 – 11 puntos.  9 - 11 puntos.  9 - 11 puntos. 

No (0) 

Bajo:  Deficiente:  En desacuerdo:  

6 - 8 puntos. 6 - 8 puntos.  6 - 8 puntos. 

Muy bajo:  Pésimo:  Muy en desacuerdo:  

 3 - 5 puntos. 3 - 5 puntos. 3 - 5 puntos. 
 

El análisis estadístico descriptivo de las variables intervinientes en el 

estudio, se detallan a continuación: 

 

 

 

 

 

 

 



127 

 

 

 

Tabla N° 8 

Nivel de Conocimiento de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio. 
 

Personal 

Nivel de Conocimiento 

Total Muy alto  Alto Regular  Bajo  Muy bajo 

[14 - 15]  [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8]  [3 - 5] 

n % n % n % n % n % N % 

Médicos 20 12% 9 5% 5 3% 3 2% 0 0% 37 22% 

Enfermeras/os 26 16% 12 7% 3 2% 2 1% 0 0% 43 26% 

Obstetras 6 4% 1 1% 1 1% 1 1% 0 0% 9 5% 

Técnicos en 
Enfermería 

29 17% 16 10% 3 2% 1 1% 0 0% 49 30% 

Asistente en 
Servicio de 
Salud 

9 5% 2 1% 1 1% 1 1% 0 0% 13 8% 

Tecnólogo 
Médico 

2 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 3 2% 

Personal de 
laboratorio 

6 4% 1 1% 2 1% 0 0% 0 0% 9 5% 

Personal de 
Servicio 

2 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 3 2% 

Total 100 60% 43 26% 15 9% 8 5% 0 0% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De acuerdo a la tabla N°8, se puede observar que el nivel de conocimiento 

sobre el manejo de residuos sólidos así como el conjunto de normas y 

medidas para proteger su salud y la del personal que labora en el 

nosocomio, el 12% de médicos encuestados poseen un nivel de 

conocimiento Muy alto, 5% un nivel de conocimiento Alto, 3% un nivel 

de conocimiento Regular, 2% un nivel de conocimiento Bajo y ningún 

médico encuestado tuvo el calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo. 

Del grupo conformado por enfermeros (as) encuestados, se observa que el 

16% obtuvieron un calificativo de nivel de conocimiento Muy alto, 7% un 

nivel de conocimiento Alto, 2%  un nivel de conocimiento Regular, 1% un 

nivel de conocimiento Bajo y ningún enfermero(a) encuestado obtuvo el 
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calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo. Referente al estrato de 

obstetras encuestados, se observa que el 4% tiene un nivel de conocimiento 

Muy alto, 1% posee un nivel de conocimiento Alto, 1% tiene un nivel de 

conocimiento Regular, 1% posee un nivel de conocimiento Bajo y ningún 

obstetra encuestado obtuvo el calificativo de nivel de conocimiento Muy 

bajo. El estrato conformado por personal técnico en enfermería 

encuestados, se aprecia que 17% posee un nivel de conocimiento Muy alto, 

10% posee un nivel de conocimiento Alto, 2% un nivel de conocimiento 

Regular, 1% un nivel de conocimiento Bajo y ningún técnico en enfermería 

encuestado obtuvo un nivel de conocimiento calificado como Muy bajo. 

Se aprecia que el 5% de asistentes en servicios de salud encuestados tienen 

un nivel de conocimiento Muy alto, 1% un nivel de conocimiento Alto, 

1% posee un nivel de conocimiento Regular, 1% posee un nivel de 

conocimiento Bajo y ningún asistente en servicio de salud encuestado 

posee un nivel de conocimiento Muy bajo. En cuanto al estrato 

conformado por tecnólogos médicos encuestados, el 1% obtuvo el 

calificativo de nivel de conocimiento Muy alto, 1% posee un nivel de 

conocimiento Alto, y ningún tecnólogo médico obtuvo el calificativo de 

nivel de conocimiento Medio, Bajo, ni Muy bajo. El  4% del personal de 

laboratorio encuestado posee un nivel de conocimiento Muy alto, 1% 

posee un nivel de conocimiento Alto, 1% un nivel de conocimiento 

Regular y ningún personal de laboratorio encuestado obtuvo un nivel de 

conocimiento Bajo ni Muy bajo. Finalmente del estrato conformado por el 

personal de servicio encuestado, 1% posee un nivel de conocimiento Muy 
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alto, 1% un calificativo de Nivel de conocimiento Alto y ningún personal 

de servicio posee un nivel de conocimiento Regular, Bajo ni Muy bajo. 

Tabla N° 9 

Grado de Práctica de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio. 

Personal 

Grado  de Práctica 

Total Óptimo  Bueno  Regular Deficiente Pésimo  

[14 - 15] [12 - 13]  [9 - 11]  [6 - 8] [3 - 5] 

n % n % N % n % n % N % 

Médicos 18 11% 12 7% 7 4% 0 0% 0 0% 37 22% 

Enfermeras/os 24 14% 10 6% 4 2% 5 3% 0 0% 43 26% 

Obstetras 5 3% 1 1% 1 1% 2 1% 0 0% 9 5% 

Técnicos en 
Enfermería 

34 20% 9 5% 4 2% 2 1% 0 0% 49 30% 

Asistente en 
Servicio de 
Salud 

9 5% 1 1% 2 1% 1 1% 0 0% 13 8% 

Tecnólogo 
Médico 

2 1% 0 0% 1 1% 0 0% 0 0% 3 2% 

Personal de 
laboratorio 

8 5% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 9 5% 

Personal de 
Servicio 

2 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 3 2% 

Total 102 61% 35 21% 19 11% 10 6% 0 0% 166 100% 

 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De acuerdo a la Tabla N° 9,  se observa el grado práctica referente al 

manejo y los riesgos existentes durante la manipulación de residuos 

sólidos, el 11%  de médicos encuestados posee un grado de práctica 

Óptimo, 7% un grado de práctica Bueno, 4% un grado de práctica Regular, 

ningún médico encuestado posee el calificativo de grado de práctica 

Deficiente ni Pésimo. Del estrato conformado por enfermeros (as) 

encuestados, el 14% posee el calificativo de grado de práctica Óptimo, 6% 
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un grado de práctica Bueno, 2% un grado de práctica Regular, 3% un grado 

de práctica Deficiente y ningún enfermero (a) encuestado posee un grado 

de práctica Pésimo. Se aprecia del grupo de obstetras encuestados que el 

3% poseen un grado de práctica Óptimo, 1% un grado de práctica Bueno, 

1% un grado de práctica Regular, 1% un grado de práctica Deficiente y 

ningún obstetra encuestado posee el calificativo de grado de práctica 

Pésimo. El 20% de técnicos en enfermería encuestados tienen un grado de 

práctica Óptimo, 5% un grado de práctica Bueno, 2% un grado de práctica 

Regular, 1% un grado de práctica Deficiente y ningún técnico en 

enfermería encuestado posee el calificativo de grado de práctica Pésimo. 

Del estrato de asistentes en servicio de salud encuestados, 5% posee un 

grado de práctica Óptimo, 1% un grado de práctica Bueno, 1% un grado 

de práctica Regular, 1% un grado de práctica Deficiente y ningún asistente 

en servicio de salud encuestado obtuvieron el calificativo de grado de 

práctica Pésimo. El 1% de tecnólogos médicos encuestados posee el 

calificativo de grado de práctica Óptimo, ningún tecnólogo médico posee 

un calificativo de grado de práctica Bueno, 1% posee un grado de práctica 

Regular y ningún encuestado de este grupo obtuvo el calificativo de grado 

de práctica Deficiente ni Pésimo. Del personal de laboratorio encuestado, 

el 5% posee un calificativo de grado de práctica Óptimo, 1% un grado de 

práctica Bueno y ningún personal de laboratorio encuestado posee el 

calificativo de grado de grado de práctica Regular, Pésimo ni deficiente. 

Finalmente se aprecia que el estrato conformado por el personal de servicio 

encuestado, el 1% posee un grado de práctica Óptimo, 1% un calificativo 
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de grado de práctica Bueno y ningún personal de servicio obtuvo el 

calificativo de grado de práctica  Regular, Deficiente ni Pésimo. 

Tabla N° 10  

Satisfacción de las actitudes de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de 

residuos sólidos generados en el nosocomio. 

Personal 

Nivel de Actitudes 

Total 
Totalment

e de 
acuerdo 

De 
acuerdo 

Indifere
nte 

En 
desacuerd

o 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

[14 - 15] [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8]  [3 - 5] 

n % n % N % n % n % N % 

Médicos 21 13% 7 4% 4 2% 4 2% 0 0% 37 22% 

Enfermeras/os 28 17% 13 8% 1 1% 1 1% 0 0% 43 26% 

Obstetras 4 2% 3 2% 2 1% 1 1% 0 0% 9 5% 

Técnicos en 
Enfermería 

33 20% 14 8% 0 0% 2 1% 0 0% 49 30% 

Asist. en 
Servicio de 
Salud 

9 5% 1 1% 1 1% 2 1% 0 0% 13 8% 

Tecnólogo 
Médico 

2 1% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 3 2% 

Personal de 
laboratorio 

8 5% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 9 5% 

Personal de 
Servicio 

3 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 3 2% 

Total 108 65% 40 24% 8 5% 10 6% 0 0% 166 100% 

 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De acuerdo a la tabla N° 10, sobre la satisfacción de las actitudes 

orientadas a salvaguardar su bienestar frente a los riesgos existentes al 

manipular  residuos sólidos, el 13% de médicos encuestados están 

Totalmente de acuerdo con las actitudes que mantiene durante la 

manipulación de residuos sólidos, 4% están de acuerdo, 2% se mantiene 

indiferente, 2% se encuentra En desacuerdo y ningún médico encuestado 
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se encuentra Totalmente en desacuerdo. Del estrato de enfermeros(as) 

encuestados, el 17% se encuentra Totalmente de acuerdo, 8% se 

encuentran De acuerdo, 1% se mantiene Indiferente, 1% se encuentra En 

desacuerdo y ningún enfermero(a) se encuentra Totalmente en desacuerdo 

con las actitudes que mantiene durante el manejo de residuos sólidos. El 

2% de obstetras encuestados se mantienen Totalmente de acuerdo, 2% se 

encuentra De acuerdo, 1% se mantiene Indiferente, 1% está En desacuerdo 

y ningún obstetra está Totalmente en desacuerdo en las actitudes que 

mantiene durante el manejo de residuos sólidos. Del estrato de técnicos en 

enfermería encuestado, el 20%  está Totalmente de acuerdo, 8%  se 

encuentra De acuerdo, ningún técnico en enfermería se encuentra 

Indiferente, 1% está En desacuerdo, y ningún técnico en enfermería se 

encuentra Totalmente en desacuerdo con las actitudes que presenta en el 

manejo de residuos sólidos. El 5% de asistentes en servicio de salud 

encuestados se encuentra Totalmente de acuerdo, 1% está De acuerdo, 1% 

se mantiene Indiferente, 1% se encuentra En desacuerdo y ningún asistente 

en servicio de salud se encuentra Totalmente en desacuerdo en cuanto a 

las actitudes que mantiene durante el manejo de residuos sólidos. Del 

estrato de tecnólogos médicos encuestados, 1% se encuentra Totalmente 

de acuerdo, 1% se encuentra De acuerdo y ningún tecnólogo médico está 

Indiferente, En desacuerdo, ni Totalmente en desacuerdo de las actitudes 

que presenta en el manejo de residuos sólidos. El 5% del personal de 

laboratorio encuestado está Totalmente de acuerdo, 1% está de acuerdo, y 

ningún personal de laboratorio se mantiene Indiferente, En desacuerdo y 
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Totalmente en desacuerdo de las actitudes que mantiene durante la 

manipulación de residuos sólidos. Finalmente el, 2% del personal de 

servicio encuestado se mantiene Totalmente de acuerdo, y ningún personal 

de servicio encuestado está De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo y 

Totalmente en desacuerdo de las actitudes que poseen durante el manejo y 

tratamiento de residuos sólidos generados en el nosocomio. 

Tabla N° 11 

Manejo adecuado de residuos sólidos por parte de los trabajadores del 

Hospital Víctor Ramos de Huaraz - 2016. 

Personal 

 

Manejo adecuado de residuos 
sólidos Total 

Si No 

N % n % N % 

Médicos 36 22% 1 1% 37 22% 

Enfermeras/os 37 22% 6 4% 43 26% 

Obstetras 7 4% 2 1% 9 5% 

Técnicos en Enfermería 43 26% 6 4% 49 30% 

Asistente en Servicio de Salud 12 7% 1 1% 13 8% 

Tecnólogo Médico 3 2% 0 0% 3 2% 

Personal de laboratorio 8 5% 1 1% 9 5% 

Personal de Servicio 3 2% 0 0% 3 2% 

Total 149 90% 17 10% 166 100% 

 

 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De la tabla N° 11, sobre la aplicación del Conocimiento, Práctica y 

Actitudes en el  manejo de residuos sólidos generados en el hospital 

“Víctor Ramos Guardia”. 

El 22% de médicos encuestados asiente que en el hospital si es adecuado 

el manejo de residuos sólidos y 1% de médicos afirman que no es adecuado 

el manejo de residuos sólidos. Del estrato de enfermeros (as) encuestadas, 
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22% afirma que si es adecuado el manejo y 4% sostiene que no es 

adecuado. El 4% de obstetras encuestados afirma que si es adecuado el 

manejo de residuos sólidos y  1% cree que no es adecuado el manejo de 

residuos sólidos. 26% de técnicos en enfermería encuestados creen que el 

manejo de residuos sólidos es el adecuado y 4% opinan que el  manejo de 

residuos sólidos no es adecuado. Del estrato de asistentes en servicios de 

salud encuestados, 7%  opina que el manejo de residuos sólidos en el 

hospital si es el adecuado, y el 1% manifiesta que el manejo no es el 

adecuado. El 2% de tecnólogos médicos encuestados asienta que el manejo 

de residuos sólidos es adecuado, mientras el 0% mantiene que dicho 

manejo no es el adecuado. Del estrato conformado por el personal de 

laboratorio encuestado, el 5% afirma que si existe un manejo de residuos 

apropiado, mientras que el 1% sostiene que el manejo de residuos sólidos 

dentro del nosocomio no es el adecuado. Finalmente el 2% del personal de 

servicio encuestado, afirma que el manejo que se le otorga a los residuos 

sólidos si es el adecuado. 

 

 

 

 

Tabla N° 12 

Nivel de Conocimiento de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio, según género. 

Género 

Nivel de Conocimiento 

Total Muy alto  Alto Regular  Bajo Muy bajo 

[14 - 15]  [12 - 13] [9 - 11]  [6 - 8]  [3 - 5] 
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N % N % N % n % n % N % 

Masculino 49 30% 19 11% 11 7% 6 4% 0 0% 85 51% 

Femenino 51 31% 24 14% 4 2% 2 1% 0 0% 81 49% 

Total 100 60% 43 26% 15 9% 8 5% 0 0% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De la tabla N° 12, se puede observar que del total de trabajadores 

asistenciales encuestados que laboran en el Hospital “Víctor Ramos 

Guardia”, el 51% son de género masculino, de los cuales 30 % tienen un 

nivel de conocimiento Muy alto, 11% un nivel de conocimiento Alto, 7% 

un nivel de conocimiento Regular, 4% un nivel de conocimiento Bajo y 

ningún encuestado de género masculino obtuvo el calificativo de nivel de 

conocimiento Muy bajo.  

Así mismo el 49% del personal encuestado son de género femenino, de las 

cuales 31% obtuvo un calificativo de nivel de conocimiento Muy alto, 14% 

un nivel de conocimiento Alto, 2% un nivel de conocimiento Regular, 1% 

un nivel de conocimiento Bajo y ningún encuestado de género femenino 

tuvo el calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo.  

 

 

Tabla N° 13 

Grado de Práctica de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio, según género. 

Género 

Grado de Práctica 

Total Óptimo  Bueno Regular  Deficiente  Pésimo 

[14 - 15]  [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8]  [3 - 5] 

N % N % N % n % n % N % 
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Masculino 44 8% 21 13% 11 7% 9 5% 0 0% 85 51% 

Femenino 58 35% 14 8% 8 5% 1 1% 0 0% 81 49% 

Total 102 43% 35 21% 19 11% 10 6% 0 0% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De acuerdo a la Tabla N° 13, se puede observar el grado práctica referente 

a la  manipulación y los riesgos existentes durante el manejo de residuos 

sólidos por parte del personal masculino que labora en el nosocomio, el 

8% posee un grado de práctica Óptimo, 13% un grado de práctica Bueno, 

7% un grado de práctica Regular, 9% un de grado de práctica Deficiente y 

ningún trabajador asistencial encuestado del género masculino posee el 

calificativo de grado de Práctica Pésimo.  

Del grupo de encuestados de género femenino que labora en el nosocomio, 

el 35% poseen el calificativo de grado de práctica Óptimo, 8% un grado 

de práctica Bueno, 5% un grado de práctica Regular, 1% un grado de 

práctica Deficiente y ningún trabajador de género femenino posee un grado 

de práctica Pésimo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 14 

Satisfacción de las actitudes de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de 

residuos sólidos generados en el nosocomio, según género. 

Género 

Nivel de Actitudes 

Total 
Totalmente 
de acuerdo 

De 
acuerdo 

Indiferente 
En 

desacuerdo 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

[14 - 15] [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8]  [3 - 5] 
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N % N % n % n % n % N % 

Masculino 60 36% 18 11% 3 2% 4 2% 0 0% 85 51% 

Femenino 48 29% 22 13% 5 3% 6 4% 0 0% 81 49% 

Total 108 65% 40 24% 8 5% 10 6% 0 0% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De acuerdo a la tabla N° 14, sobre la satisfacción de las actitudes al 

momento de manipular residuos sólidos, el 36% de trabajadores 

encuestados de género masculino están Totalmente de acuerdo con las 

actitudes que se tienen frente a la manipulación de residuos sólidos en su 

servicio, 11% están de acuerdo, 2% se mantiene indiferente, 2% se 

encuentra En desacuerdo y ningún personal de género masculino se 

encuentra Totalmente en desacuerdo. 

Del grupo de trabajadores encuestados de género femenino, 29% están 

Totalmente de acuerdo con las actitudes que se tienen frente a la 

manipulación de residuos sólidos en su servicio, 13% están de acuerdo, 

3% se mantiene indiferente, 4% se encuentra En desacuerdo y ningún 

personal de género femenino se encuentra Totalmente en desacuerdo. 

 

 

Tabla N° 15 

Manejo adecuado de residuos sólidos por parte de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz- 2016, según género. 

Género 

Manejo adecuado de residuos sólidos 

Si No Total 

N % N % N % 

Masculino 76 46% 9 5% 85 51% 
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Femenino 73 44% 8 5% 81 49% 

Total 149 90% 17 10% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De la tabla N° 15, referente a la aplicación del Conocimiento, Práctica y 

Actitudes en el  manejo de residuos sólidos generados en el hospital 

“Víctor Ramos Guardia”. 

Del 51% de trabajadores de género masculino encuestados, el 46% de 

asiente que en el hospital si es adecuado el manejo de residuos sólidos, 

mientras que el 5% afirma que no es adecuado el manejo de residuos 

sólidos. 

Del grupo de trabajadores encuestados del sexo femenino, el 44% 

menciona que si es adecuado el manejo de residuos sólidos, mientras que 

el 5% afirma que no es adecuado el manejo de residuos sólidos. 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 16 

Nivel de Conocimiento de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio, según edad. 

Edad 
Nivel de Conocimiento 

Total 
Muy alto Alto Regular Bajo Muy bajo 
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[14 - 15] [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8] [3 - 5] 

N % n % N % n % n % N % 

30 años a 
menos 

28 17% 8 5% 1 1% 0 0% 0 0% 37 22% 

31 a 40 
años 

43 26% 19 11% 7 4% 5 3% 0 0% 74 45% 

41 a 50 
años 

19 11% 9 5% 1 1% 3 2% 0 0% 32 19% 

51 a 60 
años 

8 5% 6 4% 5 3% 0 0% 0 0% 19 11% 

61 años a 
más 

2 1% 1 1% 1 1% 0 0% 0 0% 4 2% 

Total 100 60% 43 26% 15 9% 8 5% 0 0% 166 100% 

             
Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

Por medio de la presente tabla, se puede observar que el nivel de 

conocimiento sobre el manejo de residuos sólidos así como el conjunto de 

normas y medidas para proteger su salud y la personal que labora en el 

hospital, el 17% de trabajadores encuestados con edad menor e igual a 30 

años tienen un nivel de conocimiento Muy alto, 5% un nivel de 

conocimiento Alto, 1% un nivel de conocimiento Regular, ningún 

trabajador de este rango  posee un calificativo de nivel de conocimiento 

Bajo ni Muy bajo. Del grupo conformado por  los trabajadores encuestados 

con edad entre 31 a 40 años, se observa que el 26% obtuvo un calificativo 

de nivel de conocimiento Muy alto, 11% un nivel de conocimiento Alto, 

4% un nivel de conocimiento Regular, 3% un nivel de conocimiento Bajo 

y ningún trabajador encuestado correspondiente a este grupo obtuvo el 

calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo. Referente al rango de 

trabajadores encuestados con edad de 41 a 50 años, se observa que el 11% 

tienen un nivel de conocimiento Muy alto, 5% posee un nivel de 

conocimiento Alto, 1% tiene un nivel de conocimiento Regular, 2% un 

nivel de conocimiento Bajo y ningún trabajador correspondiente a este 
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grupo obtuvo el calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo. Referente 

al estrato de trabajadores encuestados con edad de 51 a 60 años, se aprecia 

que 5% posee un nivel de conocimiento Muy alto, 4%  un nivel de 

conocimiento Alto, 3% un nivel de conocimiento Regular, ningún 

trabajador encuestado correspondiente a este grupo obtuvo el calificativo 

de  nivel de conocimiento Bajo ni Muy bajo. Con respecto al grupo de 

trabajadores encuestados con edad igual o mayor a los 61 años, el 1%  

obtuvo un nivel de conocimiento calificado como Muy alto, 1% un nivel 

de conocimiento Alto, 1% un nivel de conocimiento Regular, ningún 

trabajador encuestado correspondiente a este rango obtuvo el calificativo 

de nivel de conocimiento Bajo ni Muy Bajo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 17 

Grado de Práctica de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio, según edad. 

Edad 

Grado de Práctica 

Total Óptimo Bueno Regular Deficiente Pésimo 

[14 - 15] [12- 13] [9 - 11] [6 - 8] [3 - 5] 



141 

 

 

 

n % n % n % n % n % N % 

30 años a 
menos 

24 14% 9 5% 3 2% 1 1% 0 0% 37 22% 

31 a 40 años 41 25% 12 7% 13 8% 8 5% 0 0% 74 45% 

41 a 50 años 22 13% 8 5% 1 1% 1 1% 0 0% 32 19% 

51 a 60 años 11 7% 6 4% 2 1% 0 0% 0 0% 19 11% 

61 años a 
más 

4 2% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 2% 

Total 102 61% 35 21% 19 11% 10 6% 0 0 166 100% 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

Por medio de la siguiente tabla, se puede apreciar el grado de práctica 

referente a la manipulación de residuos sólidos teniendo en cuenta los 

riesgos existentes a los que se encuentra expuesto, del grupo de 

trabajadores encuestados con edad menor e igual a 30 años, el 14% posee 

un grado de práctica Óptimo, 5% un grado de práctica Bueno, 2% un grado 

de práctica Regular, 1% posee el calificativo de grado de práctica 

Deficiente y ningún encuestado perteneciente a este grupo obtuvo el 

calificativo de Grado de Práctica Pésimo. Del estrato conformado por 

trabajadores encuestados con edad entre 31 a 40 años, 25% posee el 

calificativo de grado de práctica Óptimo, 7% un grado de práctica Bueno, 

8% un grado de práctica Regular, 5% un grado de práctica Deficiente y 

ningún encuestado perteneciente a este grupo posee un grado de práctica 

Pésimo. Se aprecia del estrato de trabajadores encuestados con edad entre 

41 a 50 años, 13% posee un grado de práctica Óptimo, 5% un grado de 

práctica Bueno, 1% un grado de práctica Regular, 1% un grado de práctica 

Deficiente y ningún trabajador encuestado perteneciente a este rango 

obtuvo el calificativo de grado de práctica Pésimo. El 7% de trabajadores 

encuestados con edad de 51 a 60 años tiene un grado de práctica Óptimo, 
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4% un grado de práctica Bueno, 1% un grado de práctica Regular, ningún 

trabajador encuestado de este grupo posee el calificativo de grado de 

práctica Deficiente y Pésimo. Del estrato de trabajadores con edad igual o 

mayor  los 61 años, 2% posee un grado de práctica Óptimo, y ningún 

trabajador encuestado perteneciente a este grupo obtuvo el calificativo de 

grado de práctica Deficiente ni Pésimo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 18 

Satisfacción de las actitudes de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de 

residuos sólidos generados en el nosocomio, según edad. 

Edad 

Nivel de Actitudes 

Total 
Totalmente 
de acuerdo 

De acuerdo 
Indiferent

e 
En 

desacuerdo 

Totalmente 
en 

desacuerdo 

 [14 - 15] [12 - 13]  [9 - 11] [6 - 8] [3 - 5] 
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n % n % n % n % n % N % 

30 años a 
menos 

26 16% 4 2% 4 2% 3 2% 0 0% 37 22% 

31 a 40 
años 

47 28% 23 14% 2 1% 2 1% 0 0% 74 45% 

41 a 50 
años 

21 13% 7 4% 1 1% 3 2% 0 0% 32 19% 

51 a 60 
años 

11 7% 5 3% 1 1% 2 1% 0 0% 19 11% 

61 años a 
más 

3 2% 1 1% 0 0% 0 0% 0 0% 4 2% 

Total 108 65% 40 24% 8 5% 10 6% 0 0% 166 100% 
 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De acuerdo a la tabla N° 18, sobre la satisfacción de las actitudes respecto 

al trabajo que se realiza al momento de manipular residuos sólidos, el 16% 

de trabajadores encuestados con edad menor e igual a 30 años están 

Totalmente de acuerdo con las actitudes que tiene frente a la manipulación 

de residuos sólidos, 2% están de acuerdo, 2% se mantiene indiferente, 2% 

se encuentra En desacuerdo y ningún trabajador encuestado perteneciente 

a este estrato se encuentra Totalmente en desacuerdo. Del estrato de 

trabajadores encuestados con edad entre 31 a 40 años, el 28% se encuentra 

Totalmente de acuerdo, 14% se encuentran De acuerdo, 1% se mantiene 

Indiferente, 1% se encuentra En desacuerdo y ningún trabajador 

encuestado de este grupo se encuentra Totalmente en desacuerdo a las 

actitudes que posee durante el manejo de residuos sólidos. El 13% de 

trabajadores encuestados con edad entre 41 a 50 años se mantienen 

Totalmente de acuerdo, 4% se encuentra De acuerdo, 1% se mantiene 

Indiferente, 2% está En desacuerdo y ningún trabajador encuestado de este 

grupo está Totalmente en desacuerdo con las actitudes que presenta 

durante el manejo de residuos sólidos. Del estrato de trabajadores 
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encuestados con edad entre 51 a 60 años, 7% está Totalmente de acuerdo, 

3%  se encuentra De acuerdo, 1% se encuentra Indiferente, 1% está En 

desacuerdo, y ningún trabajador encuestado de este grupo se encuentra 

Totalmente en desacuerdo con las actitudes que mantiene durante el 

manejo de residuos sólidos. El 2% de trabajadores  encuestados con edad 

mayor e igual a 61 años se encuentra Totalmente de acuerdo, 1% está De 

acuerdo,  y ningún trabajador encuestado de este rango se encuentra 

Indiferente, En desacuerdo ni Totalmente en desacuerdo en las actitudes 

que tiene durante  el manejo de residuos sólidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 19 

Manejo de residuos sólidos por parte de los trabajadores del  Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, según edad. 

 

Edad 

Manejo adecuado de residuos sólidos 
Total 

Si No 

n % N % N % 

30 años a menos 23 13.90% 8 4.80% 31 18.70% 

31 a 40 años 53 31.90% 7 4.20% 60 36.10% 
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41 a 50 años 21 12.70% 4 2.40% 25 15.10% 

51 a 60 años 32 19.30% 1 0.60% 33 19.90% 

61 años a más 17 10.20% 0 0.00% 17 10.20% 

Total 146 88.00% 20 12% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De la tabla N° 19, sobre la aplicación del Conocimiento, Práctica y 

Actitudes en el  manejo de residuos sólidos generados en el hospital 

“Víctor Ramos Guardia”. 

El 13,9% de trabajadores encuestados con edad menor e igual a 30 años, 

manifiestan que en el hospital si es adecuado el manejo de residuos sólidos 

y 4,8% de trabajadores de este grupo afirman que no es adecuado el manejo 

de residuos sólidos. Del estrato de trabajadores encuestados con edad entre 

31 a 40 años, 31,9% afirma que si es adecuado el manejo de residuos 

sólidos y 4,2% sostiene que no es adecuado. El 12,7% de trabajadores 

encuestados con edad entre 41 a 50 años afirma que si es adecuado el 

manejo de residuos sólidos y  2,4% cree que no es adecuado el manejo de 

residuos sólidos. 19,3% de trabajadores encuestados con edad de 51 a 60 

años creen que el manejo de residuos sólidos es el adecuado y 0,6% opina 

que el manejo de residuos sólidos no es adecuado. Del estrato de 

trabajadores encuestados con edad mayor o igual a 61 años, 10,2% opina 

que el manejo de residuos sólidos en el hospital si es el adecuado, y ningún 

otro trabajador perteneciente a este grupo, afirma que el manejo de 

residuos sólidos dentro del nosocomio no sea el adecuado.  

 

Tabla N° 20 
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Nivel de Conocimiento de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio, según tiempo de servicio.  

  Nivel de Conocimiento 

Total 

 Tiempo de 
Servicio 

Muy alto  Alto  Regular  Bajo  
Muy 
bajo  

 [14 - 15] [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8] [3 - 5] 

n % n % n % n % n % N % 
 

5 años a 
menos 

42 25% 20 12% 6 4% 3 2% 0 0% 71 43% 

6 a 10 años 27 16% 5 3% 3 2% 3 2% 0 0% 38 23% 

11 a 15 años 8 5% 5 3% 2 1% 1 1% 0 0% 16 10% 

16 a 20 años 10 6% 4 2% 2 1% 1 1% 0 0% 17 10% 

21 años a más 13 8% 9 5% 2 1% 0 0% 0 0% 24 14% 

Total 100 60% 43 26% 15 9% 8 5% 0 0% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

En la presente tabla, se puede observar que el nivel de conocimiento sobre 

el manejo de residuos sólidos así como el conjunto de normas y medidas 

para proteger su salud y la del personal que labora en el hospital, el 25% 

de trabajadores con tiempo de servicio menor e igual a 5 años tienen un 

nivel de conocimiento Muy alto, 12% un nivel de conocimiento Alto, 4% 

un nivel de conocimiento Regular, 2% un nivel de conocimiento Bajo y 

ningún trabajador encuestado perteneciente a este estrato obtuvo el 

calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo. Del grupo conformado 

por  los trabajadores encuestados con tiempo de servicio de 6 a 10 años, se 

observa que el 16% obtuvo un calificativo de nivel de conocimiento Muy 

alto, 3% un nivel de conocimiento Alto, 2% un nivel de conocimiento 

Regular, 2% un nivel de conocimiento Bajo y ningún trabajador 

encuestado correspondiente a este grupo obtuvo el calificativo de nivel de 
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conocimiento Muy bajo. Referente al rango de trabajadores encuestados 

con tiempo de servicio de 11 a 15 años, se observa que el 5% tiene un nivel 

de conocimiento Muy alto, 3% posee un nivel de conocimiento Alto, 1% 

tiene un nivel de conocimiento Regular, 1% posee un nivel de 

conocimiento Bajo y ningún trabajador correspondiente a este grupo 

obtuvo el calificativo de nivel de conocimiento Muy bajo. Referente al 

estrato de trabajadores encuestados con tiempo de servicio de 16 a 20 años, 

se aprecia que 6% posee un nivel de conocimiento Muy alto, 2% posee un 

nivel de conocimiento Alto, 1% un nivel de conocimiento Regular, 1% un 

nivel de conocimiento Bajo y ningún trabajador encuestado 

correspondiente a este grupo obtuvo el calificativo de  nivel de 

conocimiento Muy bajo. Con respecto al  grupo de trabajadores 

encuestados con tiempo de servicio mayor e igual a 21 años, se aprecia que 

el 8%  obtuvo un nivel de conocimiento calificado como Muy alto, 5% un 

nivel de conocimiento Alto, 1% posee un nivel de conocimiento Regular, 

ningún trabajador encuestado correspondiente a este rango obtuvo el 

calificativo de nivel de conocimiento Bajo ni Muy Bajo. 

Tabla N° 21 

Grado de Práctica de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de residuos 

sólidos generados en el nosocomio, según tiempo de servicio. 

Tiempo de 
Servicio 

Grado de Práctica 

Total Óptimo  Bueno Regular  Deficiente  Pésimo  

[14 - 15]  [12 - 13] [9 - 11] [6 - 8] [3 - 5] 

n % n % N % n % n % N % 
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5 años a 
menos 

45 27% 19 11% 4 2% 3 2% 0 0% 71 43% 

6 a 10 años 21 13% 10 6% 5 3% 2 1% 0 0% 38 23% 

11 a 15 
años 

8 5% 3 2% 4 2% 1 1% 0 0% 16 10% 

16 a 20 
años 

9 5% 2 1% 3 2% 3 2% 0 0% 17 10% 

21 años a 
más 

19 11% 1 1% 3 2% 1 1% 0 0% 24 14% 

Total 102 61% 35 21% 19 11% 10 6% 0 0 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Por medio de la siguiente tabla, se puede apreciar el grado de práctica sobre 

manejo y riesgos existentes durante la manipulación de residuos sólidos, 

el grupo de trabajadores encuestados con tiempo de servicio menor e igual 

a 5 años, el 27% posee un grado de práctica Óptimo, 11% un grado de 

práctica Bueno, 2% un grado de práctica Regular, 2% posee el calificativo 

de grado de práctica Deficiente y ningún encuestado perteneciente a este 

grupo obtuvo el calificativo de Grado de Práctica Pésimo. Del estrato 

conformado por trabajadores encuestados con tiempo de servicio de 6 a 10 

años, el 13% posee el calificativo de grado de práctica Óptimo, 6% un 

grado de práctica Bueno, 3% un grado de práctica Regular, 1% un grado 

de práctica Deficiente y ningún encuestado perteneciente a este grupo 

posee un grado de práctica Pésimo. Se aprecia del estrato de trabajadores 

encuestados con tiempo de servicio de 11 a 15 años, el 5% poseen un grado 

de práctica Óptimo, 2% un grado de práctica Bueno, 2% un grado de 

práctica Regular, 1% un grado de práctica Deficiente y ningún trabajador 

encuestado perteneciente a este rango obtuvo el calificativo de grado de 

práctica Pésimo. El 5% de trabajadores encuestados con tiempo de servicio 

de 16 a 20 años tiene un grado de práctica Óptimo, 1% un grado de práctica 
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Bueno, 2% un grado de práctica Regular, 2% un grado de práctica 

Deficiente, y ningún trabajador encuestado de este grupo posee el 

calificativo de grado de práctica Pésimo. Del estrato de trabajadores 

encuestados con tiempo de servicio mayor e igual a 21 años, el 11% posee 

un grado de práctica Óptimo, 1% posee un grado de práctica Bueno, 2% 

un grado de práctica Regular, 1% un grado de práctica Deficiente y ningún 

trabajador perteneciente a este grupo obtuvo el calificativo de grado de 

práctica Pésimo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 22 

Satisfacción de las actitudes de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de 

residuos sólidos generados en el nosocomio, según tiempo de servicio. 

 

Tiempo de 
servicio 

Nivel de Actitudes 

Total 
Totalmente 
de acuerdo 

De acuerdo  Indiferente 
En 

desacuerdo  

Totalmente 
en 

desacuerdo  

 [14 - 15]    [12 - 13]  [9 - 11] [6 - 8]    [3 - 5] 

n % n % n % n % n % N % 
 

5 años a 
menos 

46 28% 17 10% 3 2% 3 2% 0 0% 69 42% 

6 a 10 años 28 17% 8 5% 1 1% 1 1% 0 0% 38 23% 
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11 a 15 años 9 5% 5 3% 0 0% 2 1% 0 0% 16 10% 

16 a 20 años 8 5% 5 3% 2 1% 3 2% 0 0% 18 11% 

21 años a 
más 

17 10% 5 3% 2 1% 1 1% 0 0% 25 15% 

Total 108 65% 40 24% 8 5% 10 6% 0 0% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De acuerdo a la tabla N° 22, sobre la satisfacción de las actitudes del 

trabajo durante la manipulación de residuos sólidos, el 28% de 

trabajadores encuestados con tiempo de servicio menor e igual a 5 años 

están Totalmente de acuerdo con las actitudes que tiene frente a la 

manipulación de residuos sólidos, 10% están de acuerdo, 2% se mantiene 

indiferente, 2% se encuentra En desacuerdo y ningún trabajador 

encuestado perteneciente a este estrato se encuentra Totalmente en 

desacuerdo. Del estrato de trabajadores encuestados con tiempo de 

servicio de 6 a 10  años, 17% se encuentra Totalmente de acuerdo, 5% se 

encuentran De acuerdo, 1% se mantiene Indiferente, 1% se encuentra En 

desacuerdo y ningún trabajador encuestado de este grupo se encuentra 

Totalmente en desacuerdo a las actitudes que posee durante el manejo de 

residuos sólidos. 5% de trabajadores encuestados con tiempo de servicio 

de 11 a 15 años se mantienen Totalmente de acuerdo, 3% se encuentra De 

acuerdo, ningún trabajador de este estrato se mantiene Indiferente, 1% está 

En desacuerdo y ningún trabajador encuestado de este grupo está 

Totalmente en desacuerdo con las actitudes que presenta durante el manejo 

de residuos sólidos. Del estrato de trabajadores encuestados con tiempo de 

servicio de 16 a 20 años, 5%  está Totalmente de acuerdo, 3%  se encuentra 
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De acuerdo, 1% se encuentra Indiferente, 2% está En desacuerdo, y ningún 

trabajador encuestado de este grupo se encuentra Totalmente en 

desacuerdo con las actitudes que mantiene durante el manejo de residuos 

sólidos. El 10% de trabajadores encuestados con tiempo de servicio mayor 

e igual a 21 años se encuentra Totalmente de acuerdo, 3% está De acuerdo, 

1% se mantiene Indiferente, 1% está En desacuerdo y ningún trabajador 

encuestado de este rango se encuentra Totalmente en desacuerdo referido 

a las actitudes que posee durante  el manejo de residuos sólidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 23 

Manejo adecuado de residuos sólidos por parte de los trabajadores del  

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, según tiempo de 

servicio 

Tiempo de 
servicio 

Manejo adecuado de residuos sólidos 
Total 

Si No 

N % n % N % 
 

5 años a 
menos 

38 23% 7 4% 71 27% 

6 a 10 años 43 26% 4 2% 38 28% 

11 a 15 años 14 8% 1 1% 16 9% 

16 a 20 años 19 11% 2 1% 17 13% 

21 años a más 35 21% 3 2% 24 23% 
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Total 149 90% 17 10% 166 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

De la tabla N° 23, sobre la aplicación del Conocimiento, Práctica y 

Actitudes en el  manejo de residuos sólidos generados en el hospital 

“Víctor Ramos Guardia”. 

El 23% de trabajadores encuestados con tiempo de servicio menor e igual 

a 5 años, manifiesta que en el hospital si es adecuado el manejo de residuos 

sólidos y 4% de trabajadores de este grupo afirman que no es adecuado el 

manejo de residuos sólidos. Del estrato de trabajadores encuestados con 

tiempo de servicio de 6 a 10 años, 26% afirma que si es adecuado el manejo 

de residuos sólidos y 2% sostiene que no es adecuado. El 8% de 

trabajadores encuestados con tiempo de servicio de 11 a 15 años afirma 

que si es adecuado el manejo de residuos sólidos y el 1% cree que no es 

adecuado el manejo de residuos sólidos. 11% de trabajadores encuestados 

con tiempo de servicio de 16 a 20  años cree que el manejo de residuos 

sólidos es el adecuado y 1% opinan que el  manejo de residuos sólidos no 

es el adecuado. Del estrato de trabajadores encuestados tiempo de servicio 

mayor e igual a 21 años, 21%  opina que el manejo de residuos sólidos en 

el hospital si es el adecuado, y el 2% de trabajadores pertenecientes a este 

grupo, afirman que el manejo de residuos sólidos dentro del nosocomio no 

es el adecuado.  
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Prosiguiendo con el análisis, se redujo la cantidad de alternativas 

existentes en cada ítem, mediante la aplicación del método de 

Barenamiento, a través de la técnica de Estaninos. 

La técnica se empleó para consolidar y reducir las categorías o alternativas 

existentes por cada ítem de la escala Likert con la finalidad de tener una 

cantidad reducida de posibles respuestas. 

Para tal fin, se generó una nueva variable “Suma” que resultó ser el 

consolidado de todas las dimensiones de cada variable de interés 

interviniente en el estudio (Conocimiento, Práctica y Actitudes). 

Esta nueva variable “Suma” independiente para cada variable, se codifica 

en función a la media y desviación estándar del conjunto de ítems de cada 

variable, por medio de cortes que permiten generar rangos de medición o 

intervalos que faciliten la reducción de categorías existentes.  

Se obtuvo los resultados siguientes: 

 

 

 

 

 

Gráfica N° 02  

Clasificación de las nuevas codificaciones por alternativa 
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Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Los valores codificados mediante la aplicación de la técnica de Estaninos 

fueron: 
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En desacuerdo, De acuerdo, Indiferente; estas “etiquetas”, fueron  

asignadas acorde a los valores de los rangos obtenidos durante la 

aplicación de la  técnica en mención. 

Tras obtener las nuevas variables codificadas con alternativas reducidas y 

sintetizadas, se procuró determinar la significancia y nivel de asociación 

por medio del índice de correlación de Spearman, este procedimiento se 

da lugar para demostrar la intención de la investigación. 

Se empleó el método Introducir del software SPSS, debido a que se cuenta 

con las variables fijas de estudio y por ser el método que permite tomar el 

control sobre las mismas durante todo el procedimiento. 

Posterior al uso de la técnica de Estaninos, para obtener datos más 

compactos se procedió a dicotomizar las categorías de las variables 

antecedentes con el propósito de llevar a cabo un análisis más detallado. 

El criterio para la dicotomización se hizo a razón de: 

Tabla N° 24 

Dicotomización y codificación de variables 

Codificación de variable 
consecuente 

Valor 
original 

Valor 
interno 

No 0 

Si 1 
 

Fuente: SPSS v23.0, Elaboración propia. 

 

𝐷ó𝑛𝑑𝑒 =  {
1 = 𝐷𝑒 𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜       ~ 𝐷𝑒 𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜

       0 = 𝐸𝑛 𝑑𝑒𝑠𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜 ~ 𝐼𝑛𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑡𝑒 , 𝐸𝑛 𝑑𝑒𝑠𝑎𝑐𝑢𝑒𝑟𝑑𝑜
 

Los valores asignados de 0 y 1 cualifican el nivel de satisfacción (De 

acuerdo, En desacuerdo e Indiferente) categorizadas en dos únicas 
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alternativas, para ser empleadas en función al estudio de cada variable para 

describir la información necesaria para la contrastación de hipótesis de 

manera más precisa en la obtención del modelo de regresión logística 

donde los parámetros se presten a interpretaciones más naturales. 

Una vez dicotomizados los ítems de las variables antecedentes, se aplicó 

el coeficiente Rho de Spearman para observar las asociaciones parciales 

entre las variables intervinientes, obteniendo resultados muy favorables 

para el estudio. 

Tabla N° 25: 
 

Conocimiento y el manejo adecuado de residuos sólidos de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016.  

 
 

Tabla cruzada Manejo*Conocimiento 

 
Conocimiento 

Total 
No Si 

Manejo 

No 
Recuento 4 13 17 

% del total 2.4% 7.8% 10.2% 

Si 
Recuento 19 130 149 

% del total 11.4% 78.3% 89.8% 

Total 
Recuento 23 143 166 

% del total 13.9% 86.1% 100.0% 

 

 Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia., SPSS v23.0, Elaboración propia. 

En la presente tabla, se puede apreciar que del total de trabajadores 

encuestados del hospital Víctor Ramos Guardia de Huaraz, 4 de ellos no 

poseen conocimiento sobre el manejo adecuado de residuos sólidos, por lo 

que no llevan a cabo un manejo apropiado de dichos residuos; 19 

trabajadores no poseen conocimiento sobre el cumplimiento de las normas 
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de bioseguridad para el manejo de residuos sólidos, sin embargo llevan a 

cabo un manejo adecuado de los residuos hospitalarios; 13  encuestados, a 

pesar de poseer conocimiento sobre el manejo de residuos sólidos, no 

llevan a cabo un manejo adecuado de dichos residuos; y finalmente 130 

trabajadores del total de personal considerados en la muestra, poseen 

conocimiento sobre el manejo de residuos sólidos, además llevan a cabo 

un manejo adecuado de dichos residuos hospitalarios. 

Del total de trabajadores encuestados, el 2,4%, no poseen conocimiento 

sobre el manejo de residuos sólidos y no llevan a cabo un manejo adecuado 

de dichos residuos hospitalarios. El 11,4% de todos los trabajadores 

encuestados a pesar de no tener conocimiento sobre el manejo de residuos 

sólidos, llevan a cabo un manejo adecuado de dichos residuos. El 7,8% de 

trabajadores manifestaron tener conocimiento sobre el manejo adecuado 

de residuos sólidos, pero, no llevan a cabo el manejo apropiado de dichos 

residuos hospitalarios. Y finalmente el significativo porcentaje de 78,3% 

de trabajadores considerados en la muestra, manifestaron tener 

conocimiento sobre el manejo de residuos sólidos y a la vez llevan a cabo 

un adecuado manejo de dichos residuos hospitalarios. 

 

 

Tabla N° 26: 

Práctica y manejo adecuado de residuos sólidos por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Tabla cruzada Manejo*Práctica 
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Práctica Total 
No Si 

Manejo 

No 

Recuento 17 0 17 

% del total 10.2% 0.0% 10.2% 

Si 

Recuento 12 137 149 

% del total 7.2% 82.5% 89.8% 

Total 

Recuento 29 137 166 

% del total 17.5% 82.5% 100.0% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

En la Tabla 26, respecto a la práctica y manejo adecuado de residuos 

sólidos, se puede apreciar que del total de personal encuestado  que labora 

en el  Hospital Víctor Ramos Guardia de Huaraz; 17 de ellos no llevan a 

cabo una práctica adecuada acerca de los lineamientos de Bioseguridad 

referente al manejo de residuos sólidos, por lo que no realizan un manejo 

apropiado de dichos residuos. 12 Trabajadores que vienen laborando en 

dicho nosocomio, no ponen en práctica los lineamientos de Bioseguridad 

sobre el manejo de residuos sólidos, sin embargo, llevan a cabo un buen 

manejo de los residuos hospitalarios, ninguno de ellos pone en práctica las 

normas de Bioseguridad sobre el manejo de residuos sólidos, y no lleva a 

cabo un manejo adecuado de dichos residuos. Pero que 137 trabajadores 

del total de personal encuestado ponen en práctica los lineamientos de 

Bioseguridad sobre el manejo de residuos sólidos y llevan a cabo un 

manejo adecuado de dichos residuos hospitalarios. 

Similarmente, del total de trabajadores encuestados, un 10,2% no ponen 

en práctica los lineamientos de Bioseguridad sobre el manejo de residuos 

sólidos, por lo que no llevan a cabo un manejo adecuado de dichos residuos 
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hospitalarios; el 7,2% del total de trabajadores encuestados no ponen en 

práctica las normas de Bioseguridad sobre el manejo de dichos residuos, 

pero si llevan a cabo un buen manejo de dichos residuos; ningún 

encuestado pone en práctica los lineamientos de Bioseguridad sobre el 

manejo adecuado de residuos sólidos, y  no lleva a cabo un manejo 

apropiado de dichos residuos hospitalarios; y finalmente un considerable, 

82,5% de trabajadores encuestados, respondieron que si ponen en práctica 

las normas de Bioseguridad respecto al manejo de residuos sólidos y llevan 

a cabo un adecuado manejo de dichos residuos hospitalarios. 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 27: 

Actitudes y manejo adecuado de residuos sólidos por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Tabla cruzada Manejo*Actitudes 

  

Actitudes Total 
No Si 

Manejo No 

Recuento 17 0 17 

% del total 10.2% 0.0% 10.2% 
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Si 

Recuento 2 147 149 

% del total 1.2% 88.6% 89.8% 

Total 

Recuento 19 147 166 

% del total 11.4% 88.6% 100.0% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De la presente tabla, se puede manifestar que del total de personal 

encuestado  que labora en el  hospital Víctor Ramos Guardia de Huaraz, 

17 trabajadores no poseen buenas actitudes durante la manipulación de 

residuos sólidos, y no realizan un manejo apropiado de dichos residuos, 2 

trabajadores no presentan actitudes positivas durante el manejo de residuos 

sólidos, sin embargo llevan a  cabo un buen manejo de residuos 

hospitalarios, ningún trabajador  presentan actitudes positivas durante el 

manejo de residuos sólidos,  y  no  llevan a cabo un manejo adecuado de 

dichos residuos; finalmente 147 trabajadores del total de personal 

encuestado presentan actitudes positivas durante el manejo de residuos 

sólidos y llevan a cabo un manejo adecuado de dichos residuos 

hospitalarios. 

Porcentualmente el 10,2% de trabajadores encuestados no poseen actitudes  

positivas durante el manejo de residuos sólidos, por lo que no llevan a cabo 

un manejo adecuado de dichos residuos hospitalarios, el 1,2% del total de 

trabajadores encuestados no poseen actitudes positivas durante el manejo 

de residuos sólidos, pero llevan a cabo un buen manejo de dichos residuos, 

ningún trabajador señalan poseer actitudes positivas durante el manejo 

adecuado de residuos sólidos, y no llevan a cabo un manejo  apropiado de 

dichos residuos hospitalarios, finalmente el 88,6% del total de trabajadores 
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encuestados poseen actitudes positivas durante el manejo de residuos 

sólidos y llevan a cabo un manejo adecuado de dichos residuos 

hospitalarios. 

Tabla N° 30: 

Relación de asociación entre las variables Conocimiento, Práctica y 

Actitudes y el manejo adecuado de residuos sólidos por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Correlaciones 

  Manejo Conocimiento Práctica Actitudes 

R
h

o
 d

e
 S

p
e

a
rm

a
n

 

Manejo 
  

Coeficiente de 
correlación 

1 ,634** ,764** ,691* 

Sig. (bilateral)   ,008 ,001 ,013 

N 166 166 166 166 

Conocimiento 

  

Coeficiente de 
correlación 

,634** 1 ,020 ,045 

Sig. (bilateral) ,008   ,108 ,327 

N 166 166 166 166 

Práctica 

Coeficiente de 
correlación 

,764** ,020 1 ,003 

Sig. (bilateral) ,001 ,108  ,946 

N 166 166 166 166 

Actitudes 

Coeficiente de 
correlación 

,691* 0,45 ,003 1 

Sig. (bilateral) ,013 ,327 ,946   
N 166 166 166 166 

 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Por medio de la presente tabla de correlaciones parciales de las 

dimensiones de las variables antecedentes y la variable consecuente; se 

puede mencionar que existe una alta relación de asociación positiva de la 

práctica respecto al manejo de residuos sólidos, teniendo este el valor de 

0,764. Así mismo se observa que el p-valor es igual a 0,001 menor al nivel 
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de significancia del 5%; por lo que se puede afirmar que existe una alta 

relación de asociación entre la práctica y el manejo de residuos sólidos. 

De igual manera se puede apreciar que existe una relación de asociación 

positiva moderada de las actitudes respecto al manejo de residuos sólidos, 

teniendo este un valor de 0,691 con un p-valor de 0,13 inferior al nivel de 

significancia teórica del 5%, por lo que se puede mencionar que existe una 

relación moderada relación de asociación entre la práctica y el manejo de 

residuos sólidos. 

Finalmente la relación de asociación entre el conocimiento y el manejo de 

residuos sólidos, se puede afirmar que existe  una relación positiva 

moderada al obtener un valor de 0,634 con un p-valor de 0,008 inferior al 

valor de significancia teórica del 5%, por lo que se puede mencionar que 

existe una relación moderada relación de asociación entre el conocimiento 

y el manejo de residuos sólidos. 

 

 

 

Tabla N° 31: 

Relación entre el Conocimiento, Práctica y Actitudes, y el manejo 

adecuado de residuos sólidos hospitalarios por parte de los trabajadores 

del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

 

Correlaciones 

Rho de 
Spearman 

Manejo 

  Manejo Suma 

Coeficiente de 
correlación 

1 ,693* 
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Sig. (bilateral) . ,013 

N 166 166 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Por medio de la presente tabla de correlaciones parciales de las 

dimensiones del consolidado de las variables antecedentes  Consolidado y 

la variable consecuente, se puede mencionar que existe una relación 

moderada de asociación positiva de la práctica respecto al manejo de 

residuos sólidos, teniendo este el valor de 0,693. Así mismo se observa 

que el p-valor obtenido es igual a 0,013 menor al nivel de significancia del 

5%; por lo que se puede afirmar que existe una  relación moderada de 

asociación entre el consolidado de las variables antecedentes y el manejo 

de residuos sólidos. 

 

 

 

 

Tabla N° 32: 

Cuadro de recuento de la relación entre el conocimiento, práctica y 

actitudes, y el manejo adecuado de residuos sólidos hospitalarios por 

parte de los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz - 2016. 

 

Tabla cruzada Manejo*Suma 

  
Suma 

Total 
Bajo Regular Alta 
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Manejo 

No 
Recuento 7 9 1 17 

% del total 4.2% 5.2% 0.6% 10% 

Si 
Recuento 12 48 89 149 

% del total 7.2% 28.9% 53.6% 90% 

Total 
Recuento 90 43 33 166 

% del total 54.2% 25.9% 19.9% 100% 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Por medio de la presente tabla se puede apreciar el recuento de la escala 

del total de la información recabada en base al manejo adecuado de 

residuos sólidos por parte del personal encuestado que labora en el  

hospital Víctor Ramos Guardia de Huaraz, donde se puede apreciar que 

existe 7 trabajadores con un nivel bajo que no realizan un manejo adecuado 

de residuos sólidos, 12  trabajadores poseen un nivel bajo y realizan un 

manejo apropiado de residuos sólidos, existen 9 trabajadores con un nivel 

regular que no realizan un manejo adecuado de residuos sólidos, 48 

trabajadores poseen un nivel regular y realizan un manejo adecuado de 

residuos sólidos, finalmente 1 trabajador posee un nivel alto y no realiza 

un manejo adecuado de residuos sólidos, 89 trabajadores poseen un nivel 

alto y realizan un manejo adecuado de residuos sólidos. 

Del total de trabajadores encuestados el 4,2% posee un nivel bajo y no 

realizan un manejo adecuado de residuos sólidos, el 7,2% posee un nivel 

bajo y realizan un manejo adecuado de residuos sólidos, el 28,9% 

trabajadores posee un nivel regular y realizan un manejo adecuado de 

residuos sólidos, el 0,6% del total de trabajadores posee un nivel alto y no 

llevan a cabo un buen manejo de dichos residuos, el 53% del total de 
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trabajadores encuestados posee un nivel alto y llevan a cabo un manejo  

apropiado de dichos residuos hospitalarios. 

5.2. ESTIMACIÓN DEL MODELO DE REGRESIÓN LOGÍSTICA 

BINARIA 

Para estimar el modelo de regresión logística binaria es fundamental la 

contrastación del supuesto de Multicolinealidad. 

Dicha prueba consiste en probar que las variables antecedentes no resulten 

de la combinación lineal de otra, si fuera está la situación  se afirma  que  

existe  una fuerte correlación entre las variables explicativas del modelo. 

Reduciendo de esta manera la estabilidad de la estimación del modelo 

logístico, al igual que la fuerza predictiva del evento de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla N° 33 

Estadística de la Colinealidad 

 
 

 

 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Modelo 
Estadísticas de Colinealidad 

Tolerancia VIF 

Conocimiento 0.853 1.172 

Práctica 0.729 1.372 

Actitudes 0.964 1.038 
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La tabla N° 33 nos muestra la prueba de Colinealidad donde se aprecia la 

Tolerancia o proporción de la variable Conocimiento, Práctica y Actitudes 

que no son explicadas por las otras variables involucradas, al poseer 

valores cercanos a la unidad podemos mencionar que cada variable 

antecedente es independiente entre sí, es decir no resulta de la combinación 

lineal de las otras variables antecedentes intervinientes. 

El VIF (Factor de Inflación de la Varianza) de cada variable antecedente 

muestra la intensidad de multicolinealidad presente en el análisis de 

regresión, el valor de cada variable por encima de la unidad corrobora la 

ausencia de colinealidad. 

Tras la contrastación del supuesto de multicolinealidad, se lleva a cabo la 

estimación del modelo de regresión logística binaria para explicar la 

relación de asociación existente entre las variables antecedentes 

(Conocimiento, Práctica y Actitudes) y la variable consecuente (Manejo 

de residuos sólidos). 

Para este procedimiento se ingresan las variables directamente al programa 

SPSS v23.0, mediante el método introducir ya que se cuenta con las 

variables fijas e intervinientes en la investigación, además que no es 

necesario escoger que variables pueden ingresar al modelo para explicar o 

no a la variable consecuente.  

A su vez, la variable consecuente, asumió los valores de 0 y 1 de acuerdo 

a la codificación asignada por el análisis del modelo de regresión. 

Variable consecuente = 0 “manejo inadecuado de residuos sólidos”, 1 

“manejo adecuado de residuos sólidos”. 
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El análisis conjunto conllevo a la obtención de los siguientes resultados: 

Tabla N° 34 

Análisis Bivariado 

Las variables no están en la ecuación 

  Puntuación gl Sig. 

 
Paso 0 

 
Variables 

 
Conocimiento 

 
6.905 

 
1 

 
0.009 

Práctica 11.577 1 0.001 

Actitudes 6.086 1 0.014 

 Estadísticos globales 18.664 3 0.000 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

La presente tabla del análisis bivariado entre la variable consecuente y las 

variables antecedentes nos muestra que obtener p-valores menores  al p-

valor teórico (0,05) se puede rechazar la hipótesis nula, comprobando que 

las variable a incluir en el modelo van a mejorar la predicción de la variable 

consecuente, las cuales además muestran tener asociación con el manejo 

de residuos sólidos. 

Posterior al análisis descriptivo, llevamos a cabo la sensibilidad frente a la 

especificidad de la prueba diagnóstica que produce resultados continuos 

en función de valores falsos positivos para distintos puntos de corte. 

La curva ROC, viene a representar gráficamente la cuantificación del 

indicador diagnóstico para discriminar entre  el manejo adecuado o no de 

residuos sólidos que se tiene en el nosocomio “Víctor Ramos Guardia” por 

parte del personal que labora en el hospital; en relación de los pares 
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formados con cada variable antecedente (conocimiento, práctica y 

actitudes)  y la variable consecuente interviniente en la investigación. 

Tabla N° 35 

Prueba ROC del Nivel de Conocimiento de los trabajadores del Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado 

de residuos sólidos generados en el nosocomio. 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   Manejo 

Área 
Error 

estándara 
Significación 
asintóticab 

95% de intervalo de 
confianza asintótico 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

,848 ,032 ,000 ,785 ,911 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De la tabla N° 35 y  Gráfica N°03  se puede apreciar  el valor estimado es 

del 84.8%, el intervalo de confianza no disminuye del 78.5% y no 

sobrepasa el 91.1%, con lo que se puede determinar que la variable 

conocimiento presenta un alto poder discriminante entre el manejo 

adecuado o no de residuos sólidos hospitalarios. 

Llegamos a esta conclusión por la significancia asintótica obtenida (p-

valor), inferior al 0.05. 

En la casilla del error estándar, el valor obtenido fue de 0.32, un valor muy 

bajo para la estimación de la varianza del área, esto sería un indicativo que 

se aproxima al verdadero valor del área que tendría la curva ROC. 

Gráfica N° 03 
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Curva ROC del Nivel de Conocimiento de los trabajadores del Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado 

de residuos sólidos generados en el nosocomio. 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Gráfica cuantitativa del indicador diagnóstico entre la sensibilidad y 

especificidad del manejo adecuado o no de residuos sólidos en relación al 

conocimiento por parte del personal que labora en el nosocomio “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Tabla N° 36 

Prueba ROC del grado de Práctica de los trabajadores del Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado 

de residuos sólidos generados en el nosocomio. 
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Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   Manejo   

Área 
Error 

estándara 
Significación 
asintóticab 

95% de intervalo de 
confianza asintótico 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

,793 ,029 ,000 ,775 ,903 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De la tabla N° 36 y Gráfica N° 04 se puede apreciar que el valor estimado 

es del 79.3%, el intervalo de confianza no disminuye del 77.5% y no supera 

el 90.3%, con lo que se puede determinar que la variable práctica presenta 

un alto poder discriminante entre el manejo adecuado o no de residuos 

sólidos hospitalarios. 

Llegamos a esta conclusión por la significancia asintótica obtenida (p-

valor), inferior al 0.05. 

En la casilla del error estándar, el valor obtenido fue de 0.29, un valor muy 

bajo para la estimación de la varianza del área, esto sería un indicativo que 

se aproxima al verdadero valor del área que tendría la curva ROC. 

Gráfica N° 04  

Curva ROC del Grado de Práctica de los trabajadores del Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado 

de residuos sólidos generados en el nosocomio. 
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Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Gráfica cuantitativa del indicador diagnóstico entre la sensibilidad y 

especificidad del manejo adecuado o no de residuos sólidos en relación a 

las prácticas por parte del personal que labora en el nosocomio “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Tabla N° 37 

Prueba ROC de las actitudes de los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo adecuado de 

residuos sólidos generados en el nosocomio. 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   Manejo   

Área 
Error 

estándara 
Significación 
asintóticab 

95% de intervalo de 
confianza asintótico 

Límite 
inferior 

Límite 
superior 

0,779 0,036 ,000 0,729 0,870 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 



172 

 

 

 

De la tabla N° 37 y Gráfica N°05 se puede apreciar que el valor estimado 

es del 77.9%, el intervalo de confianza no disminuye del 72.9% y no supera 

el 87.0%, con lo que se puede determinar que la variable actitudes 

presentan un alto poder discriminante entre el manejo adecuado o no de 

residuos sólidos hospitalarios. 

Llegamos a esta conclusión por la significancia asintótica obtenida (p-

valor), inferior al 0.05. 

En la casilla del error estándar, el valor obtenido fue de 0.36, un valor muy 

bajo para la estimación de la varianza del área, esto sería un indicativo que 

se aproxima al verdadero valor del área que tendría la curva ROC. 

 

 

 

 

Gráfica N° 05 

Curva ROC de la Satisfacción de las actitudes de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016, frente al manejo 

adecuado de residuos sólidos generados en el nosocomio. 



173 

 

 

 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz 

- 2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Gráfica cuantitativa del indicador diagnóstico entre la sensibilidad y 

especificidad del manejo adecuado o no de residuos sólidos en relación a 

las actitudes que presenta el personal que labora en el nosocomio “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

 

 

Tabla N° 38 

Prueba de Ómnibus de coeficientes del modelo 

 Pruebas ómnibus de coeficientes de modelo 
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  Chi-cuadrado gl Sig. 

Paso 1 

    Paso 21.074 3 0.000 

Bloque 21.074 3 0.000 

Modelo 21.074 3 0.000 

 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Por medio de la presente tabla, se puede apreciar que el modelo es el 

adecuado ya que se ajusta a las variables consecuentes en relación a la 

consecuente, explicando de esta manera  el fenómeno estudiado, se llega a 

esta conclusión por el valor de la significancia obtenida, la cual al resultar 

menor al valor de la significancia teórica (0.05) se rechaza la hipótesis 

nula, por lo que se puede afirmar que por medio de las variables 

antecedentes identificadas y consideradas para el modelo, se puede estimar 

la variable consecuente manejo de residuos sólidos en el nosocomio 

“Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Tabla N° 39 

Resumen del modelo, medidas de bondad de ajuste 

Resumen del modelo 

Paso 
Logaritmo de la 
verosimilitud -2 

R cuadrado de Cox 
y Snell 

R cuadrado de 
Nagelkerke 

1 18.954 0.749 0.836 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De la tabla N° 39 se puede observar el logaritmo de verosimilitud o 

desviación que mide hasta qué punto el modelo se ajusta bien a los datos, 

mientras más pequeño sea su valor mejor será el ajuste, es decir cuanta 
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varianza no explicada hay en nuestro modelo cuando ingresamos las 

variables antecedentes, tenemos además una bondad de ajuste del 75% de 

acuerdo al 𝑅2de Cox y Snell reafirmándose mediante el 𝑅2 de Nagelkerke, 

quien muestra una  bondad de ajuste del 84%. 

Los valores de R cuadrado de Cox y Snell y  R cuadrado de Nagelkerke 

son un coeficiente que se emplea para estimar la proporción de varianza 

de las variables consecuentes explicadas por las variables antecedentes, las 

cuales tratan de cuantificar mediante un valor comprendido entre cero y 

uno, la bondad de ajuste del modelo, debiendo de considerarse para la 

interpretación en este caso la y  R cuadrado de Nagelkerke, por ser una 

corrección a la otra, en tal sentido puede interpretarse que el modelo de 

regresión logística explica el comportamiento de la variable consecuente 

manejo de residuos sólidos al 84%. 

 

Tabla N° 40 

Prueba de Hosmer y Lemeshow 

Prueba de Hosmer y Lemeshow 

Paso Chi-cuadrado gl Sig. 

1 0.408 3 0.958 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

De la tabla N° 40, por medio de la prueba de Hosmer y Lemeshow 

apreciamos que la significancia del p-valor obtenido es mayor que la 

significancia teórica (0.05), por tanto se acepta la hipótesis nula y se puede 
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afirmar que el ajuste del modelo se asemeja a lo observado, existiendo por 

tanto gran similitud entre los valores observados y esperados.  

Tabla N° 41 

Tabla de Clasificación 

Observado 

Pronosticado 

Manejo Porcentaje 
correcto No Si 

Paso 1 
Manejo 

No 82 3 96.5 

Si 5 76 93.8 

Porcentaje global   95.1 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

Por medio de la tabla N° 41 se puede apreciar, que del total de 166 

trabajadores encuestados, el modelo estimado clasifica a todos los 

individuos del estudio en un 95.1%, evidenciando que el modelo es 

adecuado al igual que la precisión del ajuste. 

Lo que se traduce en: 

𝑺𝒆𝒏𝒔𝒊𝒃𝒊𝒍𝒊𝒅𝒂𝒅 =
82

82 + 3
= 0.9647 ≈   𝟗𝟔. 𝟓% 

Es equivalente al porcentaje de casos correctamente clasificados en el 

grupo que manifiesta no existir un manejo adecuado de residuos sólidos 

en el nosocomio (97 de cada 100). 

𝑬𝒔𝒑𝒆𝒄𝒊𝒇𝒊𝒄𝒊𝒅𝒂𝒅 =
76

76 + 5
= 0.9383 ≈   𝟗𝟑. 𝟖% 
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Es equivalente al porcentaje de casos correctamente clasificados en el 

grupo de manifiesta si existe un manejo adecuado de residuos sólidos en 

el nosocomio (94 de cada 100). 

Tabla N° 42 

Análisis Multivariado 

Variables en la ecuación 
   I.C.95,0% para 

EXP(B) 

  B 
Error 

estándar 
Wald gl Sig. Exp(B) Inferior Superior 

Paso 
1 

Conocimiento 2.133 1.166 3.346 1 0.027 2.698 1.393 3.285 

Práctica 2.948 2.908 1.028 1 0.005 2.786 2.147 3.296 

Actitudes 4.359 1.938 5.059 1 0.033 3.491 2.258 4.43 

Constante 0.066 0.906 0.005 1 0.042 2.994 1.199 3.677 
 

Fuente: Encuesta a los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016, SPSS v23.0, Elaboración propia. 

A través de la tabla N° 42, se puede apreciar a las variables intervinientes 

en el modelo logístico, los coeficientes de regresión, los errores estándar, 

el valor del estadístico de Wald que relaciona a cada variable con el manejo 

de residuos sólidos considerando a las otras variables intervinientes, 

además, valida cada coeficiente de regresión y contrasta la hipótesis nula 

(β=0) en base a una distribución Chi cuadrado con un grado de libertad  

debido a la dicotomización de cada una de las variables del modelo, la 

significancia asociada y el valor de las OR= exp(B) que al resultar mayores 

a la unidad son considerados factor de riesgo, los respectivos intervalos de 

confianza, que al no contener a la unidad denotan asociación entre las 

variables antecedentes intervinientes y la variable consecuente del modelo. 
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Considerando los coeficientes obtenidos para las variables Conocimiento, 

Práctica y Actitudes, al ser mayores a la unidad podemos deducir que al 

incrementarse cada una de ellas, aumenta también la probabilidad de llevar 

a cabo un manejo adecuado de residuos sólidos en el hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz,  el valor del coeficiente obtenido del exp(B) 

= OR nos indica que es 2,7; 2,8 y 3,5 veces más probable respectivamente 

para cada variable, realizar un manejo adecuado de residuos sólidos 

hospitalarios. 

El modelo ajustado resultante: 

𝑷[𝑴𝒂𝒏𝒆𝒋𝒐 𝒂𝒅𝒆𝒄𝒖𝒂𝒅𝒐 𝒅𝒆 𝒓𝒆𝒔𝒊𝒅𝒖𝒐𝒔 𝒔ó𝒍𝒊𝒅𝒐𝒔]

=
𝟏

𝟏 + 𝒆−(𝟎.𝟎𝟔𝟔+𝟐.𝟏𝟑𝑪𝒐𝒏𝒐𝒄𝒊𝒎𝒊𝒆𝒏𝒕𝒐+𝟐.𝟗𝟓𝑷𝒓á𝒄𝒕𝒊𝒄𝒂+𝟒.𝟑𝟔𝑨𝒄𝒕𝒊𝒕𝒊𝒖𝒅𝒆𝒔)
 

5.3.      DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

5.3.1.  RESPECTO A LA MÉTODOS EMPLEADOS 

Para el desarrollo de la presente investigación se hizo uso de diferentes 

métodos y técnicas con la finalidad de obtener resultados favorables para el 

estudio. Con ese designio se diseñó una encuesta en base a la escala Likert, 

ya que este método es muy favorable para la comprensión, medición y 

categorización de actitudes y opiniones sobre un tema en específico, además 

que su elaboración no es compleja y permite la obtención de niveles 

elevados de confiabilidad con el uso de pocos ítems representativos en su 

aplicación  (Morales P. U., 2003). 

Por tanto al contar con variables antecedentes predominantemente 

actitudinales y de opinión dentro del estudio, la implementación de esta 
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escala fue beneficiosa o apropiada para el desarrollo del tema motivo de 

investigación, lo que se adecua con lo mencionado sobre la escala Likert  en 

la publicación de Pedro Morales, titulada “Construcción de escalas de 

actitudes tipo Likert: guía práctica”, quien refiere que cuando se trata de 

medir actitudes se debe considerar la complejidad de las mismas así como 

los diversos grados de abstracción que poseen indistintamente cada una de 

ellas (Morales P. , 2000). 

Las opciones múltiples que otorga el diseño Likert para cada ítem de 

acuerdo a la actitud o satisfacción, permiten la obtención de puntuaciones 

en base a las alternativas mostradas, entonces para realizar un análisis más 

conciso es esencial la reducción de esas alternativas, el método de 

Baremación permite determinar el lugar de la puntuación obtenida en base 

a la técnica de Estaninos que opera con la media y la desviación estándar 

del conjunto de datos tipificados por medio de cortes o intervalos que 

faciliten la categorización de los ítems en estratos más compactos. 

Así mismo, las variables intervinientes en la investigación no presentan 

tendencia de ser normales, por lo que para  para establecer la relación de 

asociación existente entre ellas se hace uso del coeficiente Rho de 

Spearman, las que de acuerdo a la tabla de valoración establecen la 

intensidad de asociación existente entre estas, según lo señalado en la 

publicación de AJ. Santander Montes titulada “Relación entre variables 

cuantitativas”, (Santander, 2004). 

Finalmente para predecir el manejo adecuado de residuos sólido por parte 

de los trabajadores del hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, es 
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necesario estimar un modelo donde se establezca la asociación existente 

entre las variables conocimiento, práctica y actitudes) y la variable 

dicotómica manejo de residuos sólidos (Sarmiento & Valenzuela, 2000),  en 

tal sentido se hace uso de la regresión logística binaria, ya que en su haber 

requiere la presencia de una variable consecuente dicotómica y variables 

antecedentes métricas o no, de acuerdo a lo citado por Tania Sarmiento y 

Alejandra Valenzuela, en la investigación denominada “Regresión 

Logística” (Sarmiento & Valenzuela, 2000),  se hace mención de las 

características, procedimientos e interpretaciones del modelo logístico. 

El aporte del artículo elaborado por Berlanga, Vanesa y Vilá, Ruth 

denominada “Cómo obtener un modelo de Regresión logística en Spss” 

(Berlanga & Vilá-Baños, 2014) proporciona información sustancial para la 

codificación, validación, ajuste, estimación y adecuada interpretación de los 

resultados obtenidos, mejorando el entendimiento de los cuadros y valores 

resultantes durante todo el proceso de estimación del modelo logístico. 

 

5.3.2.  RESPECTO A LOS OBJETIVOS: 

El propósito de la presente investigación estuvo sujeta a determinar el 

conocimiento, la práctica y las actitudes como factores determinantes del 

manejo de residuos sólidos generados en el Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz, en base a la aplicación de métodos, técnicas y por 

medio del  análisis estadístico se pudo obtener las siguientes conclusiones: 

 Conclusión del objetivo General, sobre los coeficientes de asociación 

de Spearman obtenidos durante el proceso de análisis estadístico para 

cada una de las variables intervinientes, se puede mencionar que existe 
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una alta relación de asociación (según la escala de correlaciones de 

Spearman) (Campos & Martínez, 2015) positiva de la práctica respecto 

al manejo de residuos sólidos, teniendo este un valor de 0,764, con un 

p-valor de 0,001 inferior al nivel de significancia teórica del 5%, con 

este resultado se puede afirmar que la práctica de las normas de 

Bioseguridad realizadas por los trabajadores del hospital “Víctor 

Ramos Guardia”, tienen mayor predominio o efecto en el manejo de los 

residuos sólidos generados en el nosocomio por lo que a un grado de 

práctica óptimo,  se obtiene un mejor manejo de residuos sólidos, en 

segundo lugar se puede afirmar que existe una relación de asociación 

positiva moderada de las actitudes respecto al manejo de residuos 

sólidos, teniendo este un valor de 0,691 con un p-valor de 0,13 inferior 

al nivel de significancia teórica del 5%, este resultado nos indica que 

las actitudes  que presentan los trabajadores nosocomiales, tienen un 

efecto moderado en el manejo de residuos sólidos generados en el 

hospital “Víctor Ramos Guardia” , finalmente respecto a la relación de 

asociación entre el conocimiento y el manejo de residuos sólidos, se 

puede afirmar que existe una relación positiva moderada al obtener un 

valor de 0,634 con un p-valor de 0,000 inferior al valor de significancia 

teórica del 5%, este resultado indica que el conocimiento de las normas 

de Bioseguridad que poseen los trabajadores del hospital “Víctor 

Ramos Guardia”, tienen un efecto moderado en el manejo adecuado de 

residuos sólidos generados en el nosocomio. 
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 Como primer objetivo específico, sobre el nivel de conocimiento 

respecto a los lineamientos de Bioseguridad para el manejo de residuos 

sólido que posee el personal del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz,  se puede afirmar que el 60% posee un nivel de conocimiento 

muy alto, 26% presenta un nivel de conocimiento alto, 9% un nivel de 

conocimiento regular y 8% un nivel de conocimiento bajo respecto al 

manejo adecuado de residuos sólidos.  

 Como segundo objetivo específico, sobre el grado de práctica de las 

normas de Bioseguridad para el manejo adecuado de residuos sólidos, 

se puede afirmar que el 61% tiene un grado de práctica óptimo, 21% un 

grado de práctica bueno, 11% un grado de práctica regular y ningún 

trabajador encuestado presenta un grado de práctica deficiente o pésima 

del cumplimiento de las normas de bioseguridad para el manejo 

adecuado de residuos sólidos hospitalarios. 

 Como tercer objetivo específico, sobre la satisfacción de las actitudes 

orientadas a salvaguardar el bienestar del personal que labora en el 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, frente a los riesgos 

existentes al manipular los residuos sólidos generados en el nosocomio, 

el 60% está muy de acuerdo, 24% se encuentra de acuerdo, 3% está 

indiferente, 6% está en desacuerdo y ningún trabajador encuestado está 

totalmente en desacuerdo con las actitudes que mantiene durante la 

manipulación de residuos sólidos hospitalarios. 

 Como cuarto objetivo específico, para determinar la relación de 

asociación entre el conocimiento, práctica y actitudes que poseen los 



183 

 

 

 

trabajadores del hospital “Víctor Ramos Guardia” y el manejo adecuado 

de residuos sólidos, se puede manifestar que en base al coeficiente de 

Spearman (según escala de correlación de Spearman) (Campos & 

Martínez, 2015), existe una relación de asociación positiva moderada 

respecto al manejo de residuos sólidos y las variables conocimiento, 

práctica y actitudes, esta conclusión queda evidenciada al obtener un 

valor de 0,693, con un p-valor de 0,013 inferior al nivel de significancia 

teórica del 5%. 

 

5.3.3. RESPECTO A LAS HIPÓTESIS 

Las hipótesis planteadas en el presente estudio estuvieron formuladas con el 

propósito de justificar la intención de la investigación, las cuales  por medio 

del tratamiento de la información recabada y en base a procedimientos 

estadísticos se contrastó ofreciendo las siguientes conclusiones: 

 Para la contrastación de la Hipótesis General, se empleó el coeficiente 

de relación de Spearman como herramienta para asegurar la asociación 

de las variables intervinientes en el estudio, al  obtener valores 

inferiores al p-valor teórico, se contrasta la hipótesis que  el 

conocimiento, la práctica y actitudes son factores determinantes que 

aseguran el manejo adecuado de los residuos sólidos por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

 Para la contrastación de la primera hipótesis, se empleó el coeficiente 

de relación de Spearman cuyo valor obtenido (0,008) es menor que el 

p-valor teórico (0,05), por lo que se puede asumir que existe relación 

significativa entre el conocimiento de las normas de Bioseguridad que 
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poseen los trabajadores nosocomiales y el manejo adecuado de residuos 

sólidos producidos en el Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz - 

2016. 

 Para la contrastación de la segunda hipótesis, el valor del coeficiente 

de relación de Spearman obtenido (0,001) es menor que el p-valor 

teórico (0,05), asumiendo de esta manera que existe una relación de 

asociación significativa entre la práctica de las normas de Bioseguridad 

por parte de los trabajadores del  Hospital “Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz y el manejo adecuado de residuos sólidos generados en el 

nosocomio. 

 Para la contrastación de la tercera hipótesis, el valor del coeficiente de 

relación de Spearman obtenido (0,013) es menor al el p-valor teórico 

(0,05), por lo que se puede asumir que existe relación significativa entre 

las actitudes que poseen los trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz  y el manejo adecuado de residuos sólidos. 

 Para la contrastación de la cuarta hipótesis, se hizo uso una vez más 

del coeficiente de correlación de Spearman donde se obtuvo el valor de 

0,13 la cual al ser inferior al p-valor teórico, se puede afirmar que si 

existe relación significativa de asociación entre el conocimiento, la 

práctica y las actitudes que poseen los trabajadores  del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz y el manejo adecuado de residuos sólidos 

generador en el hospital. 

 

Por los resultados obtenidos en el presente investigación queda 

evidenciado que en el Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, el 
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manejo de residuos sólidos es el adecuado, no sólo por el análisis 

estadístico, sino por la ausencia de antecedentes donde se involucran 

casos de accidentes ocurridos durante la manipulación de residuos 

sólidos en alguna área, esta información sirve para corroborar la 

discrepancia frente al porcentaje que asevera no existe un manejo 

adecuado de  residuos sólidos en el nosocomio; esta diferencia de 

opiniones estaría sujeta a la experiencia obtenida en algún momento de 

su labor diaria o por alguna situación de riesgo que pudo darse pero no 

tuvo una repercusión de consideración. 

La aplicación, aprensión y empleo de las normas y principios de 

Bioseguridad bajo las cuales se rige la manipulación de residuos 

sólidos, queda plasmada en el conocimiento, las prácticas y actitudes 

que poseen los trabajadores del hospital “Víctor Ramos Guardia”, las 

mismas que como se ha demostrado en los resultados obtenidos, 

reflejando el cuidado, esmero y consideración que se tiene para llevar a 

cabo un manejo adecuado de los residuos sólidos generados en el 

nosocomio. 

La estimación del modelo obtenido demuestra una alta bondad de 

ajuste, lo que conlleva a concluir que se clasifico correctamente a un 

elevado porcentaje de  individuos, así mismo por la alta similitud entre 

lo esperado y lo observado, se puede interpretar como la estimación de 

un modelo que refleja significativamente la realidad observada.  

Acorde a estudios realizados con temática similar pero con metodología 

de análisis diferente, se ha demostrado que el Conocimiento cumple un 
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rol importante en la aplicación de normas de bioseguridad, así como en 

el cumplimiento de las  prácticas de las mismas con habilidad y destreza 

para reducir el riesgo de adquirir enfermedades ocupacionales 

infecciosas, a las que está expuesto en su labor diaria, lo que concuerda 

con lo mencionado con RUMALDO TORRES, Isabel (2011).  

La prevención de enfermedades ocupacionales tanto intra como extra 

hospitalarios, está dada en la aplicación de las medidas de 

Bioseguridad, resaltando la Universalidad y precauciones estándar. 

Se ratifica que el conocimiento de las normas de bioseguridad, su 

debida  práctica en el  momento en todo momento y la oportuna 

dedicación, son un factores altamente efectivos para prevenir todo 

riesgo existente al momento de manipular los residuos sólidos, 

generados durante y posterior a la atención de los usuarios en las 

diversos consultorios del nosocomio. 

Por esta razón el estudio es importante debido a que el personal que 

labora en el nosocomio requiere de información actualizada en la 

aplicación de las normas de Bioseguridad para llevar a cabo el 

cumplimiento a las prácticas con habilidad y destreza para disminuir los 

riesgos potenciales de presentar enfermedades ocupacionales. 

Se justifica la intención del estudio, debido a la concordancia existente 

del peligro al que el personal asistencial y personal de servicio, en el 

ejercicio de su práctica diaria se encuentran inmersos por la alta 

posibilidad de contaminar a sus compañeros de trabajo, a los pacientes 

o contaminarse así mismo, lo cual se evitaría si tuviera un alto nivel de 
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conocimiento de las medidas de bioseguridad para el cumplimiento 

estricto del manejo adecuado de residuos sólidos. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1.      CONCLUSIONES 

 Se puede resaltar que la información recabada en función a la encuesta, 

la mayoría de los participantes que se involucraron de manera 

voluntaria, manifestaron que sus respuestas eran basadas en los 

conocimientos, las prácticas y actitudes, las cuales han adquirido y 

desarrollado a lo largo de los años de servicio que laboran en el hospital; 

recalcando que en muy pocas ocasiones han recibido capacitaciones 

respecto al tema motivo de investigación. 

 Cabe mencionar que los conceptos adquiridos sobre el manejo 

adecuado de residuos sólidos, los obtuvieron en el transcurso de su 

formación profesional y otros trabajadores con la práctica de los 

mismos, manteniendo actitudes adecuadas, mostrando mucha atención 

y cuidado durante todo el proceso de manipular los residuos generados  

hasta su disposición final. 

 Por otro lado, referente al transporte de los residuos sólidos, un 

porcentaje de los encuestados reiteró la no existencia de un circuito 

especial de transporte para los residuos sólidos en el nosocomio, por lo 

que esta actividad suele llevarse a cabo en horarios de atención en los 

pasillos por donde transita el personal que brinda la atención a los 

usuarios, así como por donde estos deambulan de manera consecutiva. 

Esta información resulta ser muy importante para subsanar puntos 

débiles con el fin de evitar la contaminación del ambiente y de las 
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personas que están en contacto directo con los deshechos, evitando de 

esta manera el riesgo de contraer alguna enfermedad infecciosa por 

consideraciones de salubridad dentro del nosocomio. 

 En cuanto a la segregación y almacenamiento de los desechos sólidos, 

el hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, cuenta con áreas 

bastante diferenciadas e identificadas respectivamente para su debida 

clasificación y tratamiento, además el personal encargado de esta labor 

cuenta con la indumentaria requerida para realizar este trabajo. 

 Finalmente mencionar que por medio del método de regresión logística 

binaria, se pudo conocer la realidad del hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz sobre el manejo adecuado de residuos sólidos, 

respecto a la influencia de las variables conocimiento, prácticas y 

actitudes con las que se logró la estimación del modelo logístico. 

 Para la validación del ajuste, se tomó en cuenta todos los pasos 

ofrecidos por el método “Introducir”, la cual permitió la selección de 

las variables escogidas para el modelo, así mismo se consideró los 

cuadros ofrecidos por el software SPSS en su versión 23.0, facilitando 

enormemente el trabajo desde el  primer momento de su ejecución. 

 Se recalca que el riesgo de contraer alguna afección por el manejo de 

residuos sólidos es inevitable, sin embargo el nivel de conocimiento, las 

óptimas y permanentes prácticas de los lineamientos, las adecuadas 

actitudes, la dedicación y el esmero por cumplir las normas de 

Bioseguridad, son infalibles para preservar y cuidar el bienestar de la 
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salud, lo que concuerda íntegramente con la conclusión  mencionada 

por  RUMALDO TORRES, Isabel (2011).  

6.2.      RECOMENDACIONES 

 Al Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, que promueva las 

capacitaciones y actualizaciones periódicas referidas a las normas de 

Bioseguridad y riesgos frente al manejo de residuos sólidos, de esta 

manera se estaría cumpliendo el rol de brindar información y 

sensibilizar al personal sobre las normas de Bioseguridad para la 

manipulación adecuada de residuos sólidos. 

 De la misma forma a la institución, que  promueva la creación de 

comités de Bioseguridad encargados de realizar el seguimiento, control 

y evaluación constante sobre el cumplimiento y puesta en práctica de 

las medidas de Bioseguridad en el manejo de desechos sólidos por parte 

del personal del nosocomio. 

 Informar, difundir y sensibilizar a los usuarios que acuden al 

nosocomio, sobre las medidas de seguridad que se llevan a cabo en la 

institución, con la finalidad de garantizar el cuidado de la salud. 

 Realizar estudios similares en otras poblaciones o áreas de estudio, a fin 

de conocer la problemática en torno a variables relacionadas con el 

manejo de residuos sólidos así mismo como para verificar si los 

resultados encontrados son guardan relación con la investigación 

realizada. 

 De acuerdo a los resultados obtenidos, la investigación arrojó la 

presencia de un alto nivel de conocimiento, un grado de práctica óptima 
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y un nivel de satisfacción muy de acuerdo referido al manejo adecuado 

de residuos sólidos en el Hospital “Víctor Ramos Guardia” de Huaraz, 

motivo por el cual se recomienda concientizar a los trabajadores del 

nosocomio mediante cursos, charlas o talleres, con la intensión de 

compartir e intercambiar sus conocimientos a sus compañeros para 

reducir dificultades o dudas existentes referentes al tema de 

bioseguridad. 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA LÓGICA 

Problemas Objetivos Marc|o Teórico Hipótesis Metodología 

Problema General: 

¿Cuál es el grado de relación 

entre el conocimiento, la 

práctica y actitudes y el 

manejo adecuado de residuos 

sólidos hospitalarios por parte 

de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos 

Guardia”-2016? 

Objetivo General: 

Determinar el grado de relación 

entre el conocimiento, la práctica y 

actitudes y el manejo adecuado de 

residuos sólidos hospitalarios por 

parte de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos Guardia”-

2016. 

Lineamientos generales de 

Bioseguridad para el manejo 

adecuado de residuos sólidos 

hospitalarios. 

Tipos y clasificación de 

residuos sólidos 

hospitalarios. 

Manejo de residuos sólidos 

hospitalarios.  

Riesgo existente durante el 

manejo de residuos sólidos. 

El conocimiento, práctica y 

actitudes en el manejo de 

residuos sólidos 

hospitalarios. 

 

Hipótesis General: 

El conocimiento, la práctica y las actitudes, 

aseguran el manejo adecuado de los 

residuos sólidos hospitalarios por parte de 

los trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

El tipo de investigación 

es correlacional. 

El diseño de 

investigación es el 

descriptivo - transversal. 

Variables Antecedentes:  

 Conocimiento 

 Práctica 

 Actitudes 

Variable Consecuente:  

 Manejo de residuos 

sólidos 

Población:  

289 trabajadores  del 

Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 

2016 

Muestra:  

166 trabajadores  del 

Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 

2016, seleccionados 

aleatoriamente dentro de 

cada estrato. 

Para la recolección de 

información se hizo uso 

de la técnica de  la 

encuesta teniendo como 

Problemas específicos: 

a) ¿Cuáles son los niveles de 

conocimiento en el manejo de 

residuos sólidos por parte de 

los trabajadores del Hospital 

“Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz - 2016? 

Objetivos Específicos: 

a) Determinar los niveles de 

conocimiento en el manejo de 

residuos sólidos hospitalarios por 

parte de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” 

de Huaraz - 2016. 

Hipótesis Específicos: 

Existe relación significativa entre el 

conocimiento y el correcto manejo de 

residuos sólidos por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016, el cual reduce 

el  riesgo adquisitivo de contraer  alguna 

enfermedad invasiva al manipular residuos 

sólidos hospitalarios 

b) ¿Cuál es el grado de práctica 

en el manejo de los residuos 

sólidos hospitalarios por parte 

de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016? 

b) Identificar el grado de la práctica 

en el manejo de residuos sólidos 

hospitalarios por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Existe relación significativa entre  la 

práctica  y el manejo adecuado de residuos 

sólidos por parte de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos Guardia” de 

Huaraz - 2016, garantizando la reducción 

del riesgo adquisitivo de contraer  alguna 

enfermedad invasiva al manipular residuos 

sólidos hospitalarios. 
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c) ¿Cuál del comportamiento 

actitudinal en el manejo de 

residuos hospitalarios por 

parte de los trabajadores del 

Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016? 

c) Evaluar el comportamiento 

actitudinal en el manejo de residuos 

sólidos hospitalarios por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

Existe relación significativa entre las 

actitudes  y el manejo adecuado de 

residuos sólidos por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz – 2016, garantizando 

la reducción del riesgo adquisitivo de 

contraer  alguna enfermedad invasiva al 

manipular residuos sólidos hospitalarios. 

herramienta al 

cuestionario. 

Los datos se procesarán 

con Excel y el software 

estadístico SPSS v.23.0. 

La contrastación de 

hipótesis se realizó con 

uso del coeficiente de la 

correlación de 

Spearman. 

Los resultados se 

presentarán en tablas con 

su debida interpretación. 

Los resultados serán 

analizados 

descriptivamente para 

finalmente estimar un 

modelo de regresión 

logística binaria. 

d) ¿Cuál es la relación entre el 

conocimiento, práctica y 

actitudes, y el manejo de 

residuos sólidos hospitalarios 

por parte de los trabajadores 

del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016? 

d) Determinar la relación entre el 

conocimiento, práctica y actitudes, y 

el manejo de residuos sólidos 

hospitalarios por parte de los 

trabajadores del Hospital “Víctor 

Ramos Guardia” de Huaraz - 2016. 

 Existe relación significativa entre el 

conocimiento, la práctica y actitudes de los 

trabajadores del Hospital “Víctor Ramos 

Guardia” de Huaraz - 2016 frente al manejo 

adecuado de residuos sólidos hospitalarios. 
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ITEM 

 

 

ENUNCIADOS 

 

ALTERNATIVAS DE 

RESPUESTA 
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0

1

. 

1. Tener presente las normas de Bioseguridad es un aporte 

muy valioso para la manipulación idónea de residuos 

sólidos. 

     

0

2

. 

2. El uso de indumentaria y protección para manipular los 

residuos sólidos reduce los niveles de riesgo para la 

transmisión de enfermedades. 

     

0

3

. 

El cuidadoso manejo de residuos sólidos minimiza la 

propagación de infecciones  al momento de manipularlos 

     

0

4

. 

A menor tiempo de manipulación de residuos sólidos menor 

el riesgo de poder sufrir algún accidente por contagio. 

     

0

5

. 

La higiene de manos posterior al contacto de residuos 

sólidos disminuye enormemente un posible contagio y 

transmisión de enfermedades. 

     

0

6

. 

Los residuos sólidos deben de clasificarse por color y tipo 

para evitar accidentes al momento de manipularlos. 

     

0

7

. 

Poseer recipientes suficientes para almacenar y clasificar los 

residuos sólidos evita la acumulación y posible proliferación 

de agentes contaminantes perjudiciales para la salud. 

     

0

8

. 

El identificar los ambientes con mayor producción de 

residuos sólidos contribuye a tener más cuidado al 

momento de manipularlos, pues se debe asumir que todo 

residuo es potencialmente infectante. 

     

“INVENTARIO DE CONOCIMIENTO, PRÁCTICA Y ACTITUDES DE 

MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS HOSPITALARIOS” 

El presente cuestionario tiene por finalidad recaudar datos de opinión acerca del conocimiento, práctica y actitud en 

el manejo de residuos sólidos hospitalarios del Hospital Víctor Ramos Guardia, para lo cual se les pide su 

colaboración y sinceridad al momento de contestar las preguntas, marcando con “X” el calificativo que considere 

correcta.  

INSTRUCCIONES: Lea con detenimiento y seleccione con sinceridad la alternativa que se ajuste a su criterio de 

satisfacción, ya que de esta manera se podrán aislar ciertos aspectos que puedan dificultar su análisis. Tus respuestas 

son totalmente confidenciales y sólo serán empleadas con fines de la investigación.   

¡Muchas gracias por su colaboración!  
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0

9

. 

Todos los residuos sólidos deben recibir manejo particular, 

por lo que deben de ser considerados como un agente de 

riesgo contaminante en todo momento. 

     

1

0

. 

Tener la señalización de riesgo  en un ambiente donde se 

manipula los residuos sólidos evita que los usuarios ingresen o 

deambulen libremente por los ambientes contaminados. 

     

 

 

 

ITEM 

 

ENUNCIADOS 

 M
u

y 
d

e 

    

M
u

y 
d
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 a
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o
 

    

u
er

d
o

 

D
e 
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M
u

y 
en

 

 d
es

ac
u
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d

o
 

1

1

. 

Está de acuerdo que la difusión de conocimientos 

actualizados sobre bioseguridad le ha permitido hacer un 

adecuado manejo de residuos sólidos al momento de 

manipularlos. 

     

1

2 

Está de acuerdo que la supervisión y monitoreo del manejo 

de residuos sólidos, le han permitido realizar su trabajo con 

eficiencia hasta el punto que lo cree necesario. 

     

1

3 

Realiza su trabajo con mucha tranquilidad al momento de 

manipular residuos sólidos debido a experiencia que posee, 

porque  confía en que nada le sucederá. 

     

1

4 

Cree que es responsable al manipular con cuidado los  

residuos sólidos generados  porque conoce el riesgo al que 

está expuesto. 

     

1

5 

Realiza su trabajo bajo las medidas necesarias  al momento 

de manipular residuos sólidos para no poner en riesgo su 

salud y/o la de sus compañeros. 

     

1

6 

Confía en que practicando siempre lo que conoce sobre 

manipulación de residuos sólidos le ayuda a  no cometer 

errores al momento de manipularlos. 

     

1

7 

Cree que realizando cada paso o procedimiento requerido 

por el manual de Bioseguridad para la manipulación de 

residuos sólidos aseguran la efectividad de su trabajo. 

     

1

8 

Se siente seguro(a) al utilizar medidas protectoras cuando 

manipula residuos sólidos. 

     

1

9 

Está de acuerdo que la infraestructura es adecuada para 

realizar sus labores, y permiten realizar su  trabajo con 

mucha seguridad al momento de manipular residuos 

sólidos. 

     

2

0

. 

Siente seguridad con la señalización y clasificación de 

residuos sólidos en los ambientes destinados ya que estos  

aseguran la efectividad de su trabajo  al momento de 

manipular residuos sólidos. 
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u
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2

1

. 

Demanda mucho tiempo la clasificación y procedimientos 

para la manipulación de residuos sólidos en el servicio 

donde trabaja. 

     

2

2

. 

Es tedioso cumplir con las medidas del manual de  

Bioseguridad antes, durante y después de haber manipulado 

residuos sólidos. 

     

2

3

. 

 

Es importante procesar todos los residuos sólidos existentes 

para evitar accidentes. 

     

2

4

. 

Es importante la clasificación y selección de residuos sólidos  

cuando se concluye un procedimiento médico. 

     

2

5

. 

Le es interesante conocer el tratamiento que se les da a los 

residuos sólidos, por ello se retira el uniforme al salir del 

servicio para evitar infecciones nosocomiales. 

     

2

6

. 

Emplea el uso de guantes de colores diversos para tener más 

cuidado al momento de manipular residuos sólidos. 

     

2

7

. 

Cumple con orientar a sus compañeros sobre el reglamento 

de Bioseguridad antes, durante y después de manipular 

residuos sólidos. 

     

2

8

. 

Es su responsabilidad considerar a todos los usuarios 

hospitalarios como infectados, por ello recurre a proceder 

con mucha cautela al momento de manipular los residuos 

sólidos existentes. 

     

2

9

. 

Considera que cumple con su trabajo al momento de realizar 

la manipulación de residuos sólidos, ya que usa los 

implementos necesarios para evitar accidentes. 

     

3

0

. 

Cumpliendo con lo establecido en el manual de 

Bioseguridad para la manipulación de residuos sólidos, 

contribuye con salvaguardar su bienestar, la de sus 

compañeros y todo el personal que asiste al nosocomio. 

     

 

ITEM ENUNCIADOS SI NO 

3

1

. 

De acuerdo a su opinión y criterio, ¿Usted cree que en el 

hospital se lleva a cabo el manejo adecuado de residuos 

sólidos, bajo las normas de Bioseguridad para su debida 

disposición? 
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BASE DE DATOS DE LOS TRABAJADORES DEL HOSPITAL “VÍCTOR RAMOS GUARDIA” DE LA CIUDAD DE HUARAZ - 

2016. 

- BASE DE DATOS SPSS 
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- BASE DE DATOS EXCEL 
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SOLICITUD PARA APLICACIÓN DE INSTRUMENTO 
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AUTORIZACIÓN PARA APLICACIÓN DE INSTRUMENTO 
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VALIDACIÓN DE INSTRUMENO 
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