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Barcelona, 05 de mayo de 2022

A quien corresponda:

Como vocal del Comité Científico de la SEAP-IAP he tenido la ocasión de revisar despacio la información de la Jornada formativa. Patología digital y telepatología, que tendrá lugar de manera virtual el día 22 de junio de 2022.

El libro que se presenta en la jornada puede ser de gran calidad e interés por los miembros de nuestra sociedad, además de estar promocionado por algunos miembros de nuestra Sociedad. Por todo ello, la SEAP-IAP avala y apoya la actividad propuesta.

La concesión del aval científico por parte de la Sociedad Española de Anatomía Patológica (SEAP) permite el uso del logo de la Sociedad así como el compromiso por nuestra parte de subir la información del evento en la página web de la SEAP. En el supuesto que se solicite difusión especial o actualizaciones periódicas de la información se requerirá una evaluación personalizada de la propuesta.

Envío copia de este mensaje al Presidente y Secretaría de la Sociedad para su conocimiento y efectos oportunos.

Gracias de nuevo por enviarnos esta propuesta.

Reciba un cordial saludo,
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Dra Blanca Gonzalez Farre
Comité Científico de la SEAP-IAP
Hospital Clinic, Barcelona

C/ ALCALÁ, 209-BAJO C
28028-MADRID TELF.: 91 539 86 28/
FAX: 91 468 63 25
seap@seap.es  / www.seap.es
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La Junta Directiva ha estudiado la interesante propuesta y han decidido que la SEC quiere darle el aval para el manual.

Según escrito recibido confirmado este aval el 18 nov 2022.
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Este Manual del Técnico de Anatomía Patológica y Radiodiagnóstico constituye un texto indispensable para la formación de los técnicos de AP y Citodiagnóstico, para los Residentes de Anatomía Patológica y todo el personal sanitario relacionado con la materia, dado que, a su elevado nivel científico aúna contenidos prácticos y de aplicación clínica que le otorgan una indiscutible calidad y rentabilidad docente para toda la comunidad científica hispanohablante.

Por ello, la SEPAF avala su contenido y diseño, congratulándose además de la valiosa iniciativa llevada a cabo por los profesionales que han contribuido a que esta necesaria obra haya podido ver la luz.

 

Juan Pedro Hernández del Rincón

Director del Instituto de Medicina Legal y CCFF y Presidente de la SEPAF

  

Según escrito recibido confirmado este aval el 27 nov 2022.


Coordinadores y autores/autoras

Coordinadores

- Alejandra Usón Gracia. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Servicio Anatomía Patológica Hospital Universitario de Cáceres

- Nuria Fernández González. Jefa de Servicio de Anatomía Patológica. Hospital Universitario de Cáceres.

- Juan Pedro Hernández del Rincón. Médico Forense. Director IML Murcia. Presidente Sociedad Española de Patología Forense (SEPAF)

Autores/Autoras

-Adriana Segovia Barboza. Experta en Citopatología. Especialista en Citología Veterinaria

- Alejandro Lozano Figueras. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Citotecnólogo CT (IAC, QUATE)

- Alejandro Muñoz Sánchez. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Especialista Cultivos Celulares

- Almudena Mendo Rubiales. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Servicio Anatomía Patológica Hospital Universitario de Cáceres

- Amparo Benito Berliches. Patóloga. Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid

- Ana Teresa Domínguez Martín. Enfermera. Supervisora Unidad Anatomía Patológica HUC

- Bárbara Vanesa Orlando Bimor. Histotécnica. Hospital Español de Buenos Aires (Argentina)

- Beroé María Paniagua Quiñones. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Servicio Anatomía Patológica Hospital Universitario de Cáceres

- Carlos Fernández Sellers. Patólogo Forense. Instituto de Medicina Legal de Valencia

- Carlos Martín González. Licenciado en Biología. Docente en OPESA, Centro de formación profesional grado superior. Madrid

- Carmen Cabezón Bienes. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Citotecnólogo CT (IAC). Servicio Anatomía Patológica, Hospital Universitario Infanta Sofía.

- Cira R. García de Durango. Profesora en la Fundación Universitaria CEU San Pablo Coimbra, Portugal

- Cristian Soto Moh. Técnico Anatomía Patológica. Instituto de Medicina Legal de Valencia

- Daiglys García Carreño. Citóloga por la Universidad Central de Venezuela. CEO & Founder de Citorushtc (Perú)

- Diana Martínez Martínez. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Fisabio Oftalmología Médica de Valencia

- Doumar Alfredo Mendoza Flores. Licenciado en Pedagogía alternativa mención Ciencias Citomorfologicos y Citotecnólogo. Hospital Vargas de Caracas. Instituto Oncológico Luis Razetti. Centro Hemato-oncológico

- Eduardo García Martínez. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Fisabio Oftalmología Médica de Valencia

- Elena González Prats. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Hospital Vithas de Castellón

- Elizabeth Yolanda García Jaimes. Licenciada en Bioanálisis Citotecnóloga. Licenciada en Bioanálisis y Citotecnóloga

- Enrique Garrido Rodríguez. Patólogo. Hospital Universitario de Cáceres

- Ester Gochi Alcaraz. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. B. Molecular, Anatomía Patológica, Pab F. Complejo Hospitalario de Navarra

- Eva Rodríguez Escudero. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Citotécnico. Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid

- Eva Tejerina González. Médico adjunto Anatomía Patológica en Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda

- Fátima Silva. Técnico Superior de Diagnóstico e Terapêutica. Serviço de Anatomia Patológica, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra. Coimbra, Portugal

- Fernando Escartín López. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Citotécnico. Academia Internacional de Citología (IAC)

- Franklin Horacio Lozada Maldonado. Licenciado en Histotecnología. Magister en Investigación Educativa. Valencia, Venezuela. Docente Universitario Universidad Arturo Michelena UAM

- Iranzu González Borja. Doctorado en Ciencias de la Salud por la Universidad de Navarra

- Iván Sánchez Gonzalo. Licenciado en Ciencias Biológicas

- Jennifer Sancho Jiménez. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Instituto de Medicina Legal de Valencia

- José Antonio Escobar González. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Servicio Anatomía Patológica Hospital Universitario de Cáceres

- José Francisco Guillén Caro. Experto en Calidad.

- Lara Pijuán Andújar. Jefa de Servicio de Anatomía Patológica. Presidenta Societat Catalana Citopatologia. Hospital Universitari de Bellvitge.

- Laura Alonso Herrero. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Anatomía Patológica - A, Pab F. Hospital Universitario de Navarra

- Lola Sánchez Sayago. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Instituto de Medicina Legal (IML) de Castellón

- M. Carme Dinarès Fernández. Servei d'Anatomia Patològica. Hospital Universitari Vall d’Hebron

- María Jesús Fernández Aceñero. Jefe de Sección de Anatomía Patológica. Hospital Clínico San Carlos

- María Rodríguez Santas. Médico Adjunto Especialista en Anatomía Patológica

- Marta Gómez Ochoa. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Complejo Hospitalario de Navarra

- Melchor Saiz-Pardo Sanz. Patólogo. Hospital Clínico Universitario San Carlos Madrid

- Miren Vallejo Ruiz. Farmacéutica especialista en Análisis Clínicos. Servicio de Análisis Clínicos Hospital Universitario de Navarra

- Noemí Cocinero Fernández. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Servicio Anatomía Patológica. Hospital Universitario de Cáceres

- Nuria Salas Palacios. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Servicio Anatomía Patológica. Hospital Universitario de Cáceres

- Patricia Barreiro Sanabria. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Citotécnico. Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid

- Paulo Cunha Teixeira. Biomedical Scientist. MSc Degree in Biomedical Research. Laboratory of Molecular Pathology Department of Anatomical Pathology. Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra

- Ricardo dos Santos Celestino. Associação Portuguesa de Técnicos de Anatomia Patológica - APTAP, Porto, Portugal. Instituto de Investigação e Inovação em Saúde - i3S, Universidade do Porto, Porto, Portugal

- Ruth Corrales Agudo. Bióloga. Docente Técnico superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico.

- Silvia Tena Solsona. Técnico Superior Anatomía Patológica y Citodiagnóstico. Hospital Vithas de Castellón

- Yesica Figueredo. Experta en Citopatología. Trainer de Citorush en Citorush Training Center


Presentación de la obra

Este proyecto nace de la necesidad de crear un texto que aglutine la gran mayoría de las técnicas y conocimientos que necesita un profesional tan versátil como un Técnico de Anatomía Patológica y Citodiagnóstico o un Histotecnólogo, siendo una obra que puede servir de apoyo al profesional sanitario que necesite documentarse en cualquiera de los 8 módulos que presenta. En este manual se pretende actualizar la bibliografía existente, añadiendo a las técnicas convencionales, las tecnologías más punteras en el mercado con la ayuda de las casas que tienen estos sistemas.

El Manual de TEAP está escrito por diferentes profesionales de un admirable nivel, elegidos cada uno según sus especialidades, dándole así un alto valor a cada capítulo. Todos los autores han trabajado duro para dar la mejor versión de sus conocimientos, quedando así plasmado. No puedo más que agradecer a cada experto que ha trabajado en este gigantesco proyecto su dedicación, en su tiempo libre, sin ningún ánimo de obtener ningún beneficio más que la continua difusión de su conocimiento.

Agradecer a todo el equipo de Amazing Books que ha trabajado sin descanso durante más de un año en este proyecto, ya que sin ellos no se hubiera podido plasmar en la realidad. Con una mención destacada a nuestro editor Javier Ábrego por apostar desde el primer momento en nuestro equipo de Coordinadores cuando era solo una idea en papel. No se puede dejar atrás a Javier Alvaredo Castro, nuestro «corrector» que en un tiempo récord ha dado luz a todo el texto en bruto.

En esta misma línea quiero destacar el valor de los tres Coordinadores, que con su colaboración y asistencia han facilitado en todo lo posible la evolución en positivo de cada paso que hemos necesitado.

Debido a la evolución de la tecnología en el campo de la medicina es imprescindible el apoyo de las casas comerciales y farmacéuticas para mantenerse actualizado. Es por esto que agradezco a todos los patrocinadores que, con su apoyo, han enriquecido el texto.

A todos los familiares, en especial a mis padres (Katia y José Antonio), amigas y compañeras que han estado pendientes de la evolución de este propósito, solo puedo darles las gracias por el apoyo incondicional a mi persona sin más preocupación que la evolución del proyecto.

 

Alejandra Usón Gracia


Prólogo


Este manual de consulta es el resultado del trabajo conjunto realizado por los mejores expertos en las materias que trata, dividido en 8 módulos, 49 capítulos y 2 anexos, abarca todas las técnicas de Anatomía Patológica que usan los técnicos en España y los histotecnólogos en Hispanoamérica, para el diagnóstico de cualquier patología. En este proyecto han participado numerosos autores de 6 nacionalidades diferentes y de distintas especialidades, como patólogos, médicos de medicina general, citólogos, biólogos, enfermeras, cirujanos, farmacéuticos, oncólogos, forenses, expertos en calidad, técnicos del Servicio Nacional de Salud y del Instituto de Medicina Legal. En fin, un gran proyecto que cuenta con el aval de las principales sociedades científicas a nivel nacional, como la Sociedad Española de Anatomía Patológica (SEAP), la Sociedad Española de Citología (SEC) y la Sociedad Española de Patología Forense (SEPAF), cuyo presidente ha sido uno de los 3 coordinadores del manual.

Mi amiga Alejandra Usón Gracia, que ha llevado el peso de la coordinación y también ha participado en el Anexo I al tratar de la intraoperatoria, me pidió que escribiera unas líneas desde el punto de vista de paciente, por lo que le estoy muy agradecida, ya que me brinda la ocasión para dar las gracias a todos los profesionales que me han atendido y continúan haciéndolo.

Toda mi historia clínica está ligada indefectiblemente a la Anatomía Patológica; toda vez que soy una paciente inicialmente diagnosticada de artritis reumatoide, cuando lo que tengo es un lupus eritematoso sistémico, padezco una diabetes insulindependiente desde hace más de 30 años, he sufrido el síndrome de Kikuchi-Fujimoto, diagnosticado a través de una biopsia de ganglios linfáticos, que muchos médicos desconocen, consistente en linfoadenopatías en distintas zonas, he padecido un linfoma de Hodgkin, diagnosticado primero por punción en un ganglio y después por biopsia de ganglios y de médula ósea, prueba muy dolorosa, pero que afortunadamente está en remisión.

Después de un largo tratamiento de quimioterapia, hernia de hiato, síndrome antifosfolípido con afectación del sistema nervioso central, 2 meningitis, con sus correspondientes punciones lumbares, 6 neumonías, fui diagnosticada y aislada porque, al parecer, tenía tuberculosis, una mala interpretación del resultado de un médico residente... pues de una segunda fibrobroncoscopia me llevó a un aislamiento por tuberculosis, que finalmente también fue descartada, después me realizaron varias veces el test del sudor, dando siempre valores positivos al límite y con sospecha de que padecía fibrosis quística, por lo que me hicieron 2 pruebas genéticas que la descartaron, neuritis óptica en el ojo izquierdo y maculopatía en ambos ojos, como consecuencia de un tratamiento de más de 10 años con Resochin, por lo que me realizaron todas las pruebas de ELA, que al parecer es muy frecuente que se inicie con una neuritis óptica, pero igualmente fue descartada. Además, últimamente, una oftalmóloga se empeñó en que mi diagnóstico posible era una retinosis pigmentaria y me realizaron multitud de pruebas muy molestas y, también, pruebas genéticas que la descartaron. Así que con todas las enfermedades que padezco, y las que afortunadamente no sufro, tengo mucho que agradecer a todos los profesionales que me han tratado, utilizando los medios a su alcance para llegar a un diagnóstico correcto de mis enfermedades, además de dos embarazos y las posteriores revisiones ginecológicas anuales. Es decir, analíticas, escáneres, resonancias magnéticas, citologías, ecografías, RX... han formado parte de mis últimos 40 años y espero que continúen haciéndolo, porque eso significará que seguiré viva gracias a todos ustedes.

Iniciativas como la de este proyecto, estoy segura de que ayudarán y mejorarán la salud de todos. Muchas gracias a los coordinadores y autores por el gran trabajo y esfuerzo realizado, seguro que dará grandes frutos.

Elsa Fuentes.


Capítulo 1

Análisis de la estructura organizativa del sector sanitario

Ana Teresa Domínguez Martín

1 Sistemas Sanitarios. Tipos. Sistemas Sanitarios en España

1.1 Definición de Sistema Sanitario

La noción de Sistema de Salud constituye uno de los tres pilares conceptuales de la Teoría Sanitaria (los otros son «estado de salud de la población» y «políticas de salud») y presenta especificidades que lo diferencian de cualquier otro sistema. Resulta incongruente extrapolar al área sanitaria la definición general de sistema como un todo organizado, un conjunto o combinación de cosas o partes que forman un complejo. Desde esta aproximación abstracta se suele proponer un abordaje también difuso de la noción de sistema de servicios de salud como un conjunto de componentes (instituciones, recursos, organización, etc.) y sus relaciones, organizadas y coordinadas, para desarrollar actividades con miras a conseguir ciertos objetivos en salud. A menudo, se suele enfatizar qué se entiende por sistema de servicios de salud: al conjunto de recursos y organizaciones de todo tipo que la sociedad destina a la producción de prestaciones para atender la salud de la población. Otras veces, las definiciones se concentran en las relaciones entre las partes. Pero en todos estos casos la definición arroja poca luz sobre qué se debe hacer para lograr más salud para la población.

El Sistema de Salud abarca todas las organizaciones, las instituciones y los recursos de los que emanan iniciativas cuya principal finalidad es mejorar la salud. Por Sistema de Atención Sanitaria, en cambio, entendemos las instituciones, las personas y los recursos implicados en la prestación de atención de salud a los individuos. No obstante, los dispensadores de atención sanitaria suelen participar en la promoción de entornos favorables a la salud en la comunidad.

Al hablar de Sistema Sanitario nos referimos al conjunto de todos los elementos que contribuyen a cuidar de la salud de los ciudadanos. La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el Sistema Sanitario como «un conjunto complejo de elementos interrelacionados que contribuyen a la salud en los hogares, los lugares de trabajo, los lugares públicos y las comunidades, así como en el medioambiente físico y psicosocial, y en el sector de la salud y otros fines similares».

La OMS define el Sistema de Salud como «la suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste en mejorar la salud». Un Sistema de Salud necesita personal, financiación, información, suministros, transportes y comunicaciones, así como una orientación y una dirección generales.

La salud es un derecho humano prioritario, nadie debería perder ese derecho por no tener dinero o por haber nacido en un país desfavorecido. Toda persona debería ser tratada con la dignidad que es en sí misma. La práctica clínica centrada en la persona es una idea defendida por la OMS, que coloca en el centro de todas las decisiones a la persona. Y hace una exhortación a todos los países a legislar las normas que conducen a cumplir este derecho.

Según la OMS, un Sistema de Salud debe cumplir:


• Principio de universalidad: toda persona tiene derecho de ser atendida en función de sus necesidades.

• Principio de equidad: igualdad en el trato, acceso a los servicios y en la cobertura sanitaria para todos.

• Ser un sistema eficiente: ser óptimo con el mínimo gasto.

• Debe integrar a la persona de manera integral.

• Abierto a las nuevas necesidades del conjunto de la sociedad.



El sistema sanitario de salud se ocupa de la salud cuando estamos enfermos. En esa situación nos proporciona un diagnóstico, un tratamiento y una rehabilitación (prevención primaria, secundaria y terciaria respectivamente). Se ocupa también de mantener la salud, de controlar las epidemias, pero el Sistema Sanitario no solo se ocupa de la salud, sino de toda la persona desde un concepto integral e integrado de salud.

Un Sistema Sanitario básico es la relación entre un médico (oferta) y un paciente que sufre una enfermedad y que se dirige al profesional en busca de ayuda (demanda). El médico realiza su acción en respuesta a la demanda de salud del paciente y a cambio recibe un pago por sus servicios. Pero en cualquier sociedad compleja, los sistemas de relaciones se complican. Así, en un Sistema Sanitario encontramos dos elementos principales, los proveedores de la atención sanitaria (los servicios médicos) y los receptores de la misma (la población a la que atienden), que se relacionan entre ellos mediante diferentes mecanismos.

En el lado del paciente nos encontramos a la población del país; los Sistemas Sanitarios deben tener en cuenta sus diferentes características: demográficas, económicas, educativas y culturales, porque todas ellas influyen en lo que le piden al Sistema Sanitario. Pero además estas mismas personas, como pacientes, lo que quieren es que el dinero no sea ningún problema y que cuando estén enfermos se les ofrezca la mayor calidad, eficacia, capacidad de elección y rapidez.

Del lado de la oferta están los proveedores, que no solo incluye a los médicos o las enfermeras que atienden directamente la enfermedad, sino a todo el conjunto de profesionales sanitarios, organizaciones e instituciones, tales como: centros de salud, ambulatorios, hospitales, laboratorios, etcétera.

Otro de los protagonistas en este escenario es el Gobierno, encargado de la regulación, es quien dicta el conjunto de normas que marcan las reglas de funcionamiento del Sistema Sanitario. Tales como: cuántos y dónde se deben instalar nuevos recursos o quiénes tienen derecho a qué prestaciones sanitarias. En el caso de que la regulación la realice la Administración Pública, se expresará en forma de leyes, decretos y órdenes.

Y por último está la financiación o, lo que es lo mismo, cuál es el origen de los recursos económicos dedicados a la prestación de un servicio.

Podemos distinguir cuatro formas de financiación:

• Liberal: se caracteriza por el pago efectuado directa y voluntariamente por el usuario al proveedor, sin intermediarios de ningún tipo. La utilización de los servicios se basa en la ley de la oferta y la demanda.

• Seguros voluntarios: los usuarios suscriben una póliza con una compañía privada, que les cubre la asistencia en una serie de prestaciones contratadas. Estas compañías actúan como agencias aseguradoras y son las que pagan al médico, actuando como intermediarios

• Seguros sociales obligatorios: la financiación es a través de cuotas proporcionales a los salarios, que son pagadas por los trabajadores y por los patronos. La compañía aseguradora que recauda estos seguros es la encargada de pagar a los proveedores (médicos, enfermeras, técnicos...). Y la cobertura de la asistencia es similar para todos los asegurados.

• Servicio Nacional de Salud: la financiación se hace a través de una partida de dinero procedente de los Presupuestos Generales del Estado. Los médicos normalmente son empleados del sistema y la distribución de los recursos es decidida por los directivos políticos.

1.2 Tipos de sistemas de salud

Los diferentes sistemas de salud se diferencian sobre todo en la forma que tienen de financiar y organizar la sanidad. Van desde el sistema más libre, como el sistema de libre mercado, hasta los sistemas donde el Estado se hace cargo de los gastos generales, pasando por los sistemas mixtos hasta los privados. En los sistemas privados, el paciente, siendo el cliente, paga por los servicios prestados por el personal sanitario. En principio, cualquier sistema sería válido y fácil de diseñar para que funcionase, pero las sociedades no son sencillas. No todos tenemos las mismas necesidades y no siempre es fácil atender a la diversidad.
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Figura 1. Esquema con los tipos de Sistemas Sanitarios



A efectos de estudio se pueden agrupar en tres grandes subsistemas (Figura 1).

Modelo Liberal. También llamado modelo libre mercado. Es el modelo que impera en los Estados Unidos y tiene las siguientes características:


• La salud es considerada como un bien de consumo y, como tal, está sometido a las leyes de la oferta y la demanda a la hora de realizar la distribución de recursos en la sociedad.

• El Estado no tiene que proteger la salud en toda su amplitud y realiza una contribución a la asistencia sanitaria comparativamente muy pequeña. Prácticamente, lo invierte todo en atender a grupos desfavorecidos y/o marginales sin recursos.

• El usuario paga directamente al proveedor, o más frecuentemente a través de compañías privadas de seguros. La regulación se limita a establecer unas condiciones para el ejercicio (licencias profesionales y otras) y la utilización de los servicios se basa en la ley de la oferta y la demanda.



Este modelo favorece la competitividad entre los diferentes proveedores para captar clientes, lo que hace que la tecnología y la investigación científico-médica avance notablemente. Además, lleva implícita la idea de libertad de elección por parte de los ciudadanos.

Pero olvida que el mercado sanitario incumple las normas básicas de todo mercado, ya que no existe un libre juego de la oferta y la demanda, dada la relación de agencia imperfecta, que se establece entre el médico y el enfermo debido a las asimetrías de información entre ambos. También, necesariamente deben tener redes de beneficencia que atiendan a los que no pueden pagar directamente o no tienen seguros que les cubran ampliamente; esto genera situaciones graves de falta de equidad y discriminación.

Modelo Socialista. Este solo se ha dado en los países comunistas, de los que los únicos ejemplos que quedan en la actualidad son Cuba y Corea del Norte. Se caracteriza por:


• Financiación en su totalidad por Presupuestos Generales del Estado, basándose en la solidaridad financiera de todos los miembros de la sociedad.

• Cobertura universal y gratuita de la población, en condiciones de equidad, gratuidad y universalidad.

• Los medios de producción son de propiedad pública y el Estado se encarga de la planificación y distribución de los recursos.



Entre sus ventajas están la apuesta por la medicina preventiva y la educación sanitaria para incrementar los niveles de salud, en detrimento de la creación de servicios asistenciales y medicaciones costosas. Sin embargo, este modelo sanitario, aun siendo más justo y solidario desde el punto de vista social en su concepción, tiene las dificultades derivadas de su excesiva rigidez por la burocracia y la administración que pueden llevarlo a perder toda su legitimidad. Además, los procesos con índices pequeños de incidencia no son adecuadamente atendidos, como tampoco los de difícil diagnóstico, lo que, aunque no incide en el global de salud de la población, afectaba notablemente a los individuos.

Modelo Mixto. Es el modelo de gran parte de los países occidentales. Se basa en la separación entre la financiación y la provisión de los servicios sanitarios. Se caracteriza por:


• La financiación de los servicios es mayoritariamente pública por vía de impuestos, pero el sector privado puede participar en la financiación de aquellos servicios que se demanden directamente por los ciudadanos.

• La provisión de los servicios será indistintamente pública y privada, pero debe garantizarse el cumplimiento de unos parámetros de calidad asistencial adecuada.

• Se basa en la potenciación de la promoción y prevención y de la Atención Primaria de salud.



Según como sea la financiación en estos países con sistemas mixtos, se pueden distinguir dos modelos:

‐ El mutualista, que procede del originario modelo Bismarck, la financiación proviene de las cotizaciones de los trabajadores y empresarios, y cubre solo a los mutualistas y a sus familias. En principio, este modelo garantizaba la asistencia solo a los trabajadores que pagaban el seguro obligatorio, teniendo que constituir redes paralelas de beneficencia para los trabajadores que no «cotizaban». Los países que tienen sistemas que derivan de esta variante del modelo mixto son principalmente Francia, Alemania, Austria, Bélgica, Luxemburgo y Holanda. Actualmente, todos los ciudadanos de estos países gozan de una sanidad universal, gratuita y en condiciones de equidad.

‐ El de sistemas públicos o de Beveridge, la financiación procede de los Presupuestos Generales del Estado y se presta en condiciones de universalidad, equidad y gratuidad. La planificación y la Salud Pública quedan en manos del Estado, que elabora planes de salud con objetivos definidos, claros y evaluables. Este modelo es el que dio origen al Sistema Nacional de Salud en diferentes países, Reino Unido, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, Italia, España y Portugal.

Estos modelos mixtos tienen un alto coste de las prestaciones sanitarias, que dificulta su viabilidad económica, y necesitan de importantes medidas para mejorar la gestión de las prestaciones, para optimizar recursos, para introducir nuevos modelos de gestión manteniendo la financiación pública, concertar con la empresa privada diferentes formas de provisión de servicios, etcétera.

1.3 El Sistema Nacional de Salud en España

El Sistema Nacional de Salud queda definido en la Ley General de Sanidad como «el conjunto de los servicios de salud de la Administración del Estado y de los servicios de salud de las comunidades autónomas», y sus características fundamentales son:


• La asistencia sanitaria pública se extiende a toda la población española. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizarán en condiciones de igualdad efectiva.

• Organización adecuada para prestar una atención integral a la salud, comprensiva tanto de la promoción de la salud y de la prevención de la enfermedad como de la curación y rehabilitación, procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados y controlados.

• La financiación de las obligaciones se realiza mediante recursos de las Administraciones Públicas, cotizaciones y tasas por la prestación de determinados servicios



Sin embargo, esto no es estrictamente así, pues existen algunos colectivos que no pueden ejercer este derecho a la asistencia sanitaria pública. Son fundamentalmente cuatro: parados que han dejado de percibir el subsidio de desempleo y tienen algún tipo de renta, españoles que han vivido en países del extranjero sin convenio sanitario con España y que tienen recursos económicos, personas que nunca han trabajado y disponen de alguna renta y trabajadores liberales incluidos en colegios profesionales que no están integrados en el régimen especial de autónomos.

1.3.1 Organización del Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos entornos o niveles asistenciales: Atención Primaria y Atención Especializada.

Atención Primaria

En la conferencia de la OMS-UNICEF de Alma-Ata, en 1978, se define la Atención Primaria de salud como «la asistencia sanitaria esencial accesible a todos los individuos y familias de la comunidad a través de medios aceptables para ellos, con su plena participación y a un costo asequible para la comunidad y el país». Es el núcleo del Sistema Sanitario del país y forma parte integral del desarrollo socioeconómico general de la comunidad.

Las características que definen la Atención Primaria son:

Accesibilidad: los pacientes reciben una atención rápida, oportuna, proporcionada y adecuada a sus necesidades de salud. Es fundamental para garantizar la equidad del sistema sanitario.

Continuidad: la atención de los pacientes es a lo largo de su vida, en sus distintos ámbitos, ya sea en domicilio, en la escuela o en el trabajo. Y en cualquier situación asistencial: a demanda, programada, urgente o seguimiento hospitalario.

Integralidad: valorando a la persona desde una perspectiva biopsicosocial. Las actividades de promoción, prevención, tratamiento, rehabilitación y reinserción social han de formar parte de las actuaciones desarrolladas por la Atención Primaria. Así como la atención individual, familiar y comunitaria.

Coordinación: basada en el trabajo en equipo de profesionales sanitarios y no sanitarios, que permita que la información de cada paciente o familia esté accesible a las necesidades organizativas y asistenciales de todos los servicios de salud que la necesiten.

Enfoque clínico asistencial, docente e investigador: el equipo de Atención Primaria da respuesta a las demandas asistenciales de la población, la organización de las actividades se planifica y evalúa. Además, incorpora la docencia y la investigación como métodos de mejora profesional y crecimiento.

Atención Especializada

La atención especializada se presta en centros de especialidades y en los hospitales. Se caracteriza por:

• Cuenta con medios diagnósticos y terapéuticos de mayor coste y de mayor complejidad, que aumentan su eficiencia si se concentran.

• Los centros hospitalarios desarrollarán, además de las tareas estrictamente asistenciales, funciones de promoción de salud, prevención de las enfermedades e investigación y docencia, con objeto de complementar sus actividades con las desarrolladas por la red de Atención Primaria.

• El acceso a este nivel de atención se realiza por indicación de los facultativos de Atención Primaria mediante el volante de interconsulta. Así pues, la puerta de entrada de los pacientes al Sistema Sanitario es el médico de familia, y mientras sea eficiente podrá solucionar hasta el 95 % de las consultas diarias sin derivar a otro especialista. Cuanto mejor sea la capacidad de filtro del médico de familia, más elevado será el nivel de patología en la sala de espera del segundo nivel y, por lo tanto, más acertados serán los diagnósticos que realice el especialista.

• Se puede atender al paciente en régimen ambulatorio o de internamiento. Tras el proceso asistencial, el paciente y la información clínica correspondiente retornan nuevamente al médico de Atención Primaria quien, por disponer del conjunto de los datos de su biografía sanitaria, garantiza la visión clínica y terapéutica global.

En el artículo 56 de la Ley General de Sanidad se definen las áreas de salud como las estructuras fundamentales del Sistema Sanitario con una dirección, gestión y administración que garantiza la realización de todas las actividades de la Atención Primaria en las zonas básicas de su influencia. Se delimitarán teniendo en cuenta factores geográficos, socioeconómicos, demográficos, laborales, epidemiológicos, culturales, climatológicos y de dotación de vías y medios de comunicación, así como las instalaciones sanitarias del área. Como regla general, el área de salud extenderá su acción a una población no inferior a 200.000 habitantes ni superior a 250.000. Exceptuando las comunidades autónomas de Baleares y Canarias y las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla, que podrán acomodarse a sus específicas peculiaridades. En todo caso, cada provincia tendrá, como mínimo, un área. En esta misma Ley se establece que las áreas de salud se dividirán en zonas básicas de salud para conseguir la máxima operatividad y eficacia. En su delimitación, deberán tenerse en cuenta: las distancias máximas de las agrupaciones de población más alejadas de los servicios y el tiempo normal a invertir en su recorrido usando los medios ordinarios, así como criterios demográficos, geográficos, sociales y epidemiológicos.

La zona básica de salud es el marco territorial de la Atención Primaria de salud donde desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud, que son los lugares de trabajo de los equipos de Atención Primaria y están dotados de los medios personales y materiales necesarios para atender a la población. Cada área de salud estará vinculada o dispondrá, al menos, de un hospital general, con los servicios que aconseje la población a asistir, la estructura de esta y los problemas de salud.

2 Legislación relativa a la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias: Ley General de Sanidad

Para ejercer una profesión sanitaria hace falta obtener el título correspondiente que habilita a la persona para el puesto correspondiente. La Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias, de 21 de noviembre de 2003, clasifica las profesiones por niveles académicos. Es una Ley Organizativa que establece la estructura del sistema sanitario.

En las profesiones tituladas están contempladas las labores de asistencia clínica, investigación, docencia, gestión, prevención, información y educación sanitaria. Es necesario poseer el título oficial.

Hemos de tener en cuenta que vivimos y trabajamos unos profesionales sanitarios con otros, ninguna persona podría ejercer la profesión de forma completa si no tuviera una colaboración abierta a otras profesiones. La Ley presenta una base para establecer las relaciones entre las profesiones con el fin de servicio y siempre atendiendo al bien de la comunidad.

3 Áreas, funciones y organización del trabajo en el laboratorio de Anatomía Patológica

3.1 Áreas funcionales del Servicio

1) Área técnica del laboratorio: TEAP y Celador:



▪ Traslado de muestras.

▪ Recepción y registro de muestras.

▪ Tallado.

▪ Inclusión.

▪ Corte.

▪ Tinción.

▪ Técnicas especiales.

▪ Biología molecular.

▪ Citología.





2) Área de diagnóstico anatomopatológico:

Patólogos y citólogo. Despachos médicos y una sala para el microscopio múltiple.

Una vez en el laboratorio se ha llevado a cabo todo el proceso, se reparten las bandejas con las preparaciones, al área de diagnóstico. Tras el estudio al microscopio, llega el momento de transcripción del informe, en la secretaría.


3) Área de informatización de datos y archivo: administrativos.

4) Área de necropsias: sala de autopsias, vestuarios, almacén de bloques de parafina y archivo húmedo (botes de biopsias talladas guardadas mínimo 3 meses tras el diagnóstico).



3.2 Organización del trabajo de los técnicos especialistas en Anatomía Patológica

En el laboratorio, contamos con técnicos que se distribuyen en las siguientes secciones (Figura 2):


‐ Recepción de muestras y tallado (asistencia al patólogo e inclusión muestras simples).

‐ Laboratorio general: inclusión, corte y tinción.

‐ Inmunohistoquímica y biología molecular.

‐ Histoquímica, biopsias intraoperatorias, archivo.

‐ Citología ginecológica y general y biología molecular (HPV).



Nuevas tareas:

‐ Tallado de muestras simples, un mínimo de 40 muestras diarias.

‐ Nuevas técnicas de patología molecular, precisa un personal cada vez más especializado.
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Figura 2. Rotación personal técnico



3.3 Funciones del servicio de Anatomía Patológica

‐ Actividad Asistencial:

Se procesan, analizan y se realiza el diagnóstico morfológico de las muestras procedentes del hospital, centros de salud y casos consulta. Tipos de estudios:


a) Biopsias y piezas quirúrgicas: la biopsia es una muestra de tejido obtenida de un individuo vivo.



Clasificación según la técnica empleada:


• Biopsia/pieza quirúrgica (incisional o escisional).

• Biopsia endoscópica.

• Biopsia por punción.

• Biopsia intraoperatoria.



Resultado del estudio de las biopsias y piezas quirúrgicas: informe anatomopatológico:


• Diagnóstico de la enfermedad.

• Factores pronósticos y estadiaje de las lesiones tumorales.

• Estudios complementarios.



b) Citologías: es una capa de células aisladas de un tejido y extendidas sobre un portaobjetos.

Clasificación:


• Exfoliativa: cepillados, raspados, lavados y aspirados.

• PAAF.

• Impronta y por aplastamiento.



Técnicas poco cruentas, con gran rentabilidad diagnóstica:


c) Necropsias.



Indicaciones establecidas:


• Causa de muerte no conocida con razonable seguridad.

• Muertes obstétricas, perinatales y pediátricas.

• Muertes no esperadas o inexplicables, no jurisdicción forense.

• Por infecciones de alto riesgo o enfermedades contagiosas.

• Por enfermedad ambiental u ocupacional.

• Ocurridas en las primeras 24 horas del ingreso en el hospital, que pudieran estar influidas por su estancia hospitalaria.

• Que pueda aportar a la familia o al público en general datos importantes.



d) Estudios complementarios:


• Histoquímica e histoenzimática.

• Inmunohistoquímica.

• Patología molecular.

• Morfometría y citometría.

• Microscopía electrónica.



Todas estas técnicas se realizan siguiendo los protocolos recomendados, con controles internos y participación periódica en el «Programa para la garantía de calidad en patología de la Sociedad Española de Anatomía Patológica (SEAP /IAP)» donde enviamos técnicas inmunohistoquímicas y de patología molecular realizadas en nuestro laboratorio para su valoración, con excelentes resultados.

‐Docencia:

Rotación del personal técnico por las diferentes secciones del servicio para la adquisición de una curva competencial que alcance la excelencia del servicio prestado, estableciendo protocolos de actuación que estandaricen el trabajo realizado.

‐Investigación:

Investigación en Anatomía Patológica, en la era de la Patología Molecular, es de tipo traslacional, transferir conocimientos básicos del laboratorio a la mejora del diagnóstico o de la individualización terapéutica.

Colaboramos con servicios como Oncología Médica o Hematología en ensayos clínicos y con la Facultad de Veterinaria en diversos estudios.

Nuestra base de datos es un archivo de información de gran valor para el resto del hospital (revisiones de casos, publicaciones, etcétera).

4 Economía sanitaria y calidad en la prestación del servicio

La sociedad actual pasa por una situación de grandes cambios. Los expertos en economía y gestión se plantean situaciones demográficas futuras, económicas y sociales. Todos los cambios en la sociedad influyen en el diseño de sistemas y en la planificación de leyes, por ejemplo, la sanidad. El tipo de población que tenemos actualmente y que los sociólogos ven en el futuro es una población envejecida con enfermedades que hace unos años eran mortales cronificadas.

Las mejoras van enfocadas a:


• Gestionar los recursos humanos y económicos.

• Asegurar la sostenibilidad del sistema, siendo flexible a los cambios.

• Unificar. Atención integral del paciente. Gracias a las nuevas herramientas digitales, la unificación de los procesos y la información entre especialistas es cada vez más fluida.



Las prestaciones que ofrece el Sistema Sanitario se llaman Cartera de Servicios. Las principales prestaciones que se indican son:


∘ Atención Primaria: primer nivel.

∘ Atención Especializada: segundo nivel.

∘ Atención de Urgencias.

∘ Atención de Farmacia Hospitalaria y Oficina de Farmacia.

∘ Atención en productos dietéticos.

∘ Atención en utensilios protésicos.

∘ Transporte sanitario.



Los programas de salud pública son competencia del Sistema Nacional de Salud y sirven para proteger a la población y promover y preservar la salud de la comunidad.

4.1 Análisis económico sanitario

El SNS pasa por un estado crítico en su balance económico, estado difícil de solucionar que se agudiza cada vez más por diversos factores.

Envejecimiento de la población-descenso de la natalidad: con respecto a la población activa, la población envejecida prevista para años futuros es mucho mayor que los niños nacidos. El envejecimiento no va acompañado de buena salud, sino de enfermedades crónicas. Son necesarias políticas que favorezcan la natalidad y la conciliación familiar.

Existen ciertas medidas ya puestas en marcha para controlar el gasto sanitario, que pueden ser pautas en la utilización de los recursos sanitarios o privatización de algunos sectores.

4.2 Análisis de la economía

La salud es un concepto amplio, en el sentido que no solo abarca, en la mayor parte de las ocasiones, a una persona, sino también a su entorno, especialmente, a su familia. En la salud influyen el paciente, el contexto cultural en el que vive y la propia enfermedad. Las enfermedades son las mismas en todo el mundo, pero la calidad de vida que puede llevar el paciente y que puede repercutir tanto al contraer la enfermedad o en el tratamiento y cura difiere mucho si la persona ha nacido en un país desarrollado o en uno en vías de desarrollo.

Para poder trabajar en la economía de la salud es necesario tener en cuenta una serie de datos:


• El Sistema Sanitario que tenga el país.

• No todas las enfermedades tienen la misma etiología, ni el mismo mecanismo de desarrollo, ni el mismo tratamiento, ni el mismo pronóstico.

• El gasto que se produce por la falta de diagnóstico.

• Los gastos en los programas de prevención, teniendo en cuenta que es una apuesta por la reducción del gasto futuro.

• La vigilancia de la expansión de epidemias víricas o bacterianas.

• El gasto en profesiones sanitarias y en su formación.

• El gasto en fármacos y su desarrollo.

• El gasto en alta tecnología.

• El gasto en el propio centro.

• El gasto en la gestión y organización de redes establecidas para la investigación, diagnóstico y prevención de enfermedades.

• Gastos en cirugías, así como en reducir lista de espera.



4.3 Eficacia y eficiencia

La coordinación entre las profesiones sanitarias hace que aumente la eficacia y eficiencia de la medicina.

En los centros de trabajo se suelen utilizar estos conceptos con un solo significado, cuando en realidad son completamente diferentes.

Efectividad: conseguir adecuadamente el objetivo final impuesto en la planificación en condiciones reales de trabajo.

Eficiencia: conseguir que los gastos generados por los pacientes sean los mínimos para alcanzar el objetivo que es la salud de la persona.
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Capítulo 2

Identificación de la documentación del laboratorio

José Francisco Guillén Caro

1 Introducción

La redacción de un manual de calidad es una de las tareas principales y tediosas a la que la organización debe dedicar unos recursos materiales y humanos específicos. Para ellos se ha de designar un coordinador y un equipo de redacción que incluirá a los responsables de las distintas áreas o grupos de trabajo, ya que dichas personas son las que mejor van a conocer las diferentes actividades de la organización y, por otro lado, su participación en el proceso de la elaboración del manual les va a comprometer y a predisponer en la aplicación posterior de cada uno de los apartados y contenidos elaborados.

Todo ello implica un análisis profundo de la estructura y del funcionamiento de la organización, así como una revisión detallada de la documentación vigente que esté establecida. Para ello se ha de considerar este periodo como una oportunidad excelente para poder detectar y corregir aquellos aspectos negativos o, posiblemente, mejorables que existan en el funcionamiento de cualquier organización.

El manual de calidad y, por consiguiente, la documentación generada del mismo, no ha de enfocarse solamente para crear una buena imagen de la organización que no corresponda con la realidad de la misma, sino que una función importante del manual de calidad es la de presentar el sistema de calidad a los clientes u organismos de certificación o acreditación. Para que el manual sea una herramienta útil para la consecución de los objetivos propuestos en la política de la calidad, debe reflejar, en todo momento y de la manera más fiel posible, la realidad de la organización.

El manual debe redactarse de forma concisa, clara y comprensible para todas las personas que tengan que utilizarlos, ya que se trata de un documento de amplia difusión y con funciones diversas. Ha de actualizarse de forma continua, tratándose de un documento «vivo»; en este sentido, el sistema de calidad va a contener todas las modificaciones introducidas en el mismo como consecuencia de cambios en los objetivos de la organización, de la implantación de nuevos procesos, de adelantos en la gestión, etc. Por todo ello, el formato material del manual permitirá su actualización.

La organización designará a una persona encargada de desempeñar la gestión del manual que, entre otras funciones, será responsable de llevar a cabo todas las modificaciones del manual y de controlar la distribución de las copias, de forma que se asegure que únicamente existe la última versión y, por tanto, la más actualizada en cada momento dentro del sistema de la organización.

Una buena documentación constituye una parte esencial del sistema de garantía de calidad y es clave para operar. Los distintos tipos de documentos y soportes utilizados deben estar plenamente definidos en el sistema de gestión de la calidad. La documentación puede existir en una variedad de formas, incluyendo papel, medios electrónicos o medios fotográficos. El objetivo principal del sistema de documentación utilizado debe ser establecer, controlar, supervisar y registrar todas las actividades que tengan un impacto directo o indirecto en todos aspectos de la calidad del laboratorio. El sistema de gestión de la calidad debe incluir suficientes detalles de instrucción para facilitar una comprensión común de los requisitos. Además de prever un registro suficiente de los distintos procesos y la evaluación de cualquier observación, de modo que pueda demostrarse la aplicación continua de los requisitos.

Deben aplicarse controles adecuados para garantizar la exactitud, integridad, disponibilidad y legibilidad de los documentos. Los documentos de instrucciones deben estar libres de errores y disponibles por escrito. El término «escrito» significa registrado o documentado en un soporte que permita la lectura de los datos en una forma legible para el ser humano.

2 Conceptos

2.1 Documentación y archivo

El plan de calidad generado en la organización va a constituir el núcleo básico de la calidad de los laboratorios, incluyendo una amplia documentación que contiene todos y cada uno de los pasos a seguir para implementarlo y tiene que estar perfecta y minuciosamente descrito. Principalmente, estará estructurado en cuatro etapas bien diferenciadas que están cíclicamente relacionadas, como vemos en la siguiente figura.
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Las dos primeras etapas corresponden a las actividades desarrolladas a priori y durante la aplicación del proceso analítico rutinario y van a constituir básicamente el control de calidad; en la tercera etapa puede ser una evaluación interna o externa, y la cuarta corresponde con las actividades relacionadas con la corrección o modificación del trabajo del laboratorio para mejorar la calidad, que es consecuencia directa del diagnóstico derivado de las actividades de evaluación. Todas las etapas se van a iniciar por la planificación o diseño, que es el aspecto clave para el que hay que dedicar un amplio esfuerzo para poder implantar el sistema.

2.2 Recepción, registro y clasificación de muestras

El objetivo principal de un laboratorio es que la información que en ellos se genera posea la calidad requerida para permitir la toma de decisiones técnicamente correctas. Estas decisiones estarán encaminadas a la resolución de algún problema o inconveniente concreto. Para que unas mediadas puedan considerarse de calidad, además de poseer la exactitud y la precisión requeridas, han de ser significativas en relación con el problema planteado.

La toma de una muestra, una de las etapas que componen el proceso de obtención de información, contribuirá a las etapas restantes. En este proceso se dispone de dos elementos claros y básicos de un sistema de calidad, que son los recursos humanos y los recursos técnicos. Los recursos humanos utilizan medios técnicos para llevar a cabo procesos bien definidos que transformen unas entradas (la muestra) en unas salidas (la información o resultados). Estos procesos deben planificarse y validarse previamente a su aplicación y controlarse durante su funcionamiento rutinario. Por tanto, en este contexto se hace evidente que la documentación constituirá un soporte imprescindible para el buen funcionamiento del sistema de calidad. Una correcta gestión del proceso de toma de muestras supone la elaboración de una documentación exhaustiva que abarca todas las categorías documentales, descendiendo en la jerarquía documental y, por tanto, aumentando el nivel de concreción técnica.

Dentro de este nivel de concreción y detalle documental de los procesos implícitos de las muestras, nos encontramos, en muchos casos, que el laboratorio no lleva a cabo las operaciones de toma de muestras ni posee ningún control sobre ellas, sin embargo, cuando el muestreo sea responsabilidad del laboratorio deberá especificar la formación y la experiencia que ha de tener el personal encargado de realizarla. También, se han de especificar las precauciones que haya que tomar en relación con los materiales muestreados o con los lugares donde se efectúe la operación, que deben figurar en un apartado específico de la documentación generada.

Toda esta información deberá existir en los procedimientos y en los registros adecuados para todas las actividades relacionadas con las muestras. La obtención de la muestra incluirá al menos una identificación única, el tipo de muestra al que hace referencia, conservación y transporte, el tiempo y la fecha de obtención de la misma. Dentro de la categoría correspondiente en la escala jerárquica documental de la organización se encontrarán, entre otros, el informe de toma de muestras, el registro de entrada de las muestras en el laboratorio, incluyendo la vía de llegada, las condiciones de recepción y los parámetros analíticos que se solicitan, y, en un registro general, el que se especifica su situación, por ejemplo, en espera de análisis, en proceso de análisis, conservación postanalítica, o constancia de su eliminación.

2.3 Suministro y control de reactivos

Los materiales empleados en el laboratorio se considera otro de los componentes básicos del laboratorio que necesita control. En este sentido, podemos englobarlo en estándares, reactivos, disolventes y agua, principalmente. Si hablamos de estándares, podemos establecer dos categorías, primaria y secundaria: la primera se enfoca en los materiales de referencia certificados, cuyas características están certificadas por un organismo competente nacional o internacional, y serán materiales con un coste elevado debido a la dificultad y gran trabajo necesario para su preparación, que serán usados como controles de calidad del laboratorio. En otro sentido se encuentra la categoría secundaria, que es el material que el propio laboratorio elabora para evaluar su control de calidad tomando como referencia los estándares primarios.

Los reactivos, otro de los componentes básicos, han de disponer de uno o varios documentos donde se defina la política y el procedimiento para la adquisición de estos y otros suministros del laboratorio, incluyendo la calificación y el seguimiento del proveedor asociado. Se debe establecer un proceso de validación de los suministros y reactivos donde se detalle que sean adecuados para las técnicas y procesos para los que se van a utilizar.

Todo ello implica establecer un inventario de todos los reactivos y suministros para evitar su agotamiento. La información se ha de registrar, la cual incluirá una información mínima, como, por ejemplo: descripción del producto, identificación del proveedor, número de lote, cantidad disponible, fechas de entrega y caducidad, instrucciones de uso y otros posibles manuales del proveedor, manteniéndolo en todo momento actualizado. Con toda la información disponible en nuestro laboratorio podremos gestionar con eficacia y correctamente el almacén, el método FIFO, procedente de las siglas en inglés First in First out («primero en entrar, primero en salir»), es muy empleado en productos perecederos, siendo un método eficaz evitando el deterioro de nuestros reactivos acorde a sus fechas de uso. En el proceso de orden de pedido es importante conocer los tiempos de espera entre las fechas de pedidos y de recepción para evitar el stock en exceso, con el consiguiente deterioro o incluso que puedan caducar durante el almacenamiento, y evitar quedarse sin suministro debido al retraso de los mismos, por tanto, los pedidos han de basarse en una estimación de las necesidades y un stock de almacenamiento razonable en caso de un aumento inesperado de la demanda.

2.4 Registro y archivo de documentación

Los registros son los medios utilizados por las organizaciones para documentar sus actividades, bien sean actividades del sistema de la calidad o actividades técnicas. Por ejemplo, entre las primeras, la organización dispondrá de registros del personal (currículos, formación), registros de las auditorias, registros de las reclamaciones, etc. Los tipos de registro referentes a las actividades técnicas de la organización pueden ser muy diversos y numerosos. Así, en el caso de un laboratorio, podremos citar los registros de la recepción de muestras, los de las condiciones ambientales, los relacionados con los equipos (inventario, utilización, mantenimientos, verificaciones, calibraciones), los relativos a las actividades de control de la calidad (validación de los métodos), los que contienen los datos primarios obtenidos en los ensayos, etcétera.

La organización debe disponer de los procedimientos para asegurar la conservación y la confidencialidad de los registros, las consultas retrospectivas de los mismos y su destrucción una vez transcurrido el tiempo estipulado de archivo. Todos los registros son importantes, pero los de los ensayos son la base del informe presentado a un cliente; estos deben incluir la identidad de la persona que realiza el ensayo, los equipos y los reactivos y patrones utilizados, las condiciones experimentales, las observaciones del operador, los datos primarios, los cálculos y los resultados derivados de los mismos. En resumen, debe figurar toda aquella información que permita revisar el proceso de obtención de un resultado o, incluso, si es necesario, repetirlo de la forma lo más parecida posible a la original. En los laboratorios encontraremos diversas formas de registrar los ensayos, que, de forma genérica, se dividen en dos tipos principalmente: libretas de laboratorio u hojas de trabajo. Sea cual sea la forma elegida por el laboratorio para el registro de los ensayos, las anotaciones deben realizarse de forma permanente y estar fechadas y formadas por operador.

2.5 Sistemas informáticos de gestión de la documentación

La informatización de los equipos de medida, en general, y de la instrumentación analítica, en particular, está muy extendida. Por ello, la recogida y el almacenamiento de datos procedentes de mediciones en registro informáticos es una práctica habitual. Cada vez es más frecuente que los laboratorios que manejan volúmenes grandes de datos implanten sistemas informatizados de gestión de la información, comúnmente conocidos con el acrónimo de LIMS (Laboratory Information Mangement System). Estos sistemas son cada vez más potentes y nos permiten controlar muchas de las tareas técnicas administrativas y asegurar la calidad que se realiza en el laboratorio. De forma resumida, un sistema LIMS consiste en una base de datos a la que se accede a través de una serie de interfaces o módulos específicamente desarrollados para gestionar cada una de las operaciones del laboratorio: entrada de peticiones de análisis, muestreos, asignación de trabajo, entrada de resultados, aprobación de muestras, archivo, etc. En la siguiente figura se puede ver de forma esquemática el concepto modular de estos sistemas.
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Independientemente del grado de implantación de la informatización del laboratorio, este debe disponer de procedimientos para verificar el funcionamiento del programa informático. Para lo cual se ha de establecer un riguroso control de los accesos a las bases de datos con el objeto de garantizar su integridad y confidencialidad y protegerlos contra eventuales modificaciones no autorizadas.

Algunas de las ventajas que nos provee la informatización de los sistemas serán el uso de técnicas más avanzadas y selectivas de análisis, el análisis simultáneo sobre unas mismas muestras por acoplamiento de técnicas desarrolladas originalmente por separado. Incremento de la capacidad de cálculo, donde se evitan errores de cálculo debidos a error humano y se libera al técnico para sacar las conclusiones pertinentes. Todos estos datos originales, el proceso y los resultados se obtendrán completamente documentados. Documentación que llega a veces a ser excesiva o redundante por exhaustiva. Actualmente, es posible, sin necesidad de repetir la parte experimental, volver a calcular los datos originales tantas veces como sea necesario, aprovecharlos para otros propósitos distintos a los iniciales o evaluarlos según las diferentes técnicas de cálculo.

También se localizan algunos posibles riesgos de la informatización de los sistemas que se pueden incurrir y que no son tan evidentes, de ahí, la importancia de diferenciar entre informatización e información, el fin de los análisis y controles es obtener información de las muestras ensayadas, la informatización de las técnicas y el incremento de los datos primarios recogidos no implica necesariamente aumentar o mejorar la información disponible.

La rápida evolución de la tecnología informática, su continua ramificación en nuevas familias de equipos, sistemas y lenguajes, genera problemas más propios de la gestión de sistema informáticos y que son extraños a la formación estrictamente científica, entre ellos podemos destacar la rápida obsolescencia de los equipos que incrementa el nivel de inversión necesario.

Para todo ello, es muy importante la adecuada formación del personal que está trabajando con nuevas herramientas y llevará a cabo procesos suaves de transición entre técnicas con las adecuadas garantías.

2.6 Documentos de normativa bioética

La dignidad de las personas exige dar a las muestras y, por tanto, a los tejidos que son recibidos en el laboratorio, el uso para el que fueron obtenidos y asegurar en todo momento la calidad en todas y cada una de las etapas durante su procesamiento y diagnóstico. La correcta identificación de las muestras en todas las etapas del proceso, el almacenamiento y procesamiento adecuado a la finalidad que se pretende y el mantenimiento de la confidencialidad en todo momento, junto con la emisión final de un informe de valoración y resultados correctos, han de velar porque se hallen a disposición del paciente en el lugar y momento adecuado.

La confidencialidad es un elemento esencial y será necesario establecer los mecanismos que aseguren en todo momento la confidencialidad en el acceso a las muestras y a los diagnósticos, tanto durante como después del procedimiento de diagnóstico, para poder proteger la intimidad del paciente y evitarle un posible perjuicio. Por todo ello, es necesario establecer una serie de mecanismos de control para el acceso a las muestras y a los informes del personal, estableciendo una serie de perfiles de quién o quiénes deben tener acceso a qué información y en qué etapa del proceso. Este proceso debería poder ser auditable y trazable. El mismo proceso se ha de seguir para las muestras y los bloques de donde esta información proviene, pero con distintos tipos de almacenamiento y condiciones. Cuando algunas de las muestras son requeridas por un paciente para cederlas o llevarlas, ha de solicitarse por escrito mediante una solicitud debidamente firmada y han de ser entregadas al propio paciente o la persona que le autorice, debidamente documentada.

El consentimiento informado es otro documento práctico del principio de dignidad de las personas, que tras la información completa y precisa el paciente ha de autorizar el procedimiento que se le propone.

2.7 Ley Orgánica de Protección de Datos. Consentimiento informado

Los pacientes son los que ponen a disposición del Sistema Sanitario, bien sea público como privado, las muestras biológicas. En los laboratorios de Anatomía Patológica se han de tener en cuenta los aspectos relacionados con la gestión de los tejidos y muestras biológicas que se reciben y se almacenan, por ello, se recomienda que se establezcan una serie de protocolos donde se describa y detallen los servicios de gestión sanitaria de los centros.

La Sociedad Española de Anatomía Patológica nos indica que la definición de muestra biológica es: «Cualquier material biológico de origen humano susceptible de conservación y que pueda albergar información sobre la dotación genética característica de una persona. El soporte de datos genéticos que son mantenidos incluso después de la muerte y que podrían tener efectos para la familia biológica, incluida la descendencia». En términos anatomopatológicos, la muestra es el bloque, la preparación histológica o citológica, y el tejido preservado o fijado en formol o congelado, así como cualquier otro material biológico que se guarde, siempre en unas condiciones adecuadas y óptimas de conservación.

El origen por el cual se pueden requerir los servicios de los laboratorios de Anatomía Patológica puede ser a nivel investigador o asistencial. Para los términos investigadores se ha de seguir la Ley de investigación Biomédica de julio de 2007 y sus consiguientes modificaciones, y para los asistenciales, en los cuales se determina un diagnóstico, un tratamiento o un estudio genético del paciente o de sus familiares. Profundizando en este término se pueden contemplar varias casuísticas:

• El paciente necesita una segunda valoración en otro servicio sanitario, bien sea público o privado.

• El paciente va a recibir tratamiento en los servicios sanitarios.

• Un familiar solicita una muestra para un estudio genético y una posible detección de enfermedades hereditarias.

• El patólogo precisa de otra institución para realizar o confirmar el diagnóstico, a bien de solicitar una prueba complementaria.

Estas muestras han de considerarse como parte de la historia clínica del paciente, para ello se ha de regir por la ley reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica, donde entre sus principios básicos se puede destacar el consentimiento informado de los pacientes, una vez recibida la información adecuada, y el propio derecho de decidir libremente entre las diferentes opciones clínicas disponibles, pudiendo desistir en cualquier momento, salvo excepciones que estén determinadas por la ley.

3 Conclusiones

La informatización de la documentación del laboratorio va a permitir una mayor inmediatez entre la realización del experimento y la disponibilidad de los resultados. Esto estará compensado en parte por una mayor profundidad en la realización de los estudios, la inclusión de más replicados del análisis para mayor significatividad estadística, etc. Si bien el ahorro de tiempo global, fruto de estos factores contrarios, puede no ser muy importante, sí lo es en términos de la razón del trabajo realizado respecto al tiempo empleado.

Respecto a las tareas de gestión, supervisión y control del laboratorio, se abren posibilidades sin límite, tanto los trabajos pendientes, gestión de stocks, consentimientos, el seguimiento de los mismos, la documentación completa de las muestras, la detección de posibles desviaciones en los resultados, la asignación de los ensayos a realizar y la comprobación automática de los resultados. Como se puede constatar, las ventajas de la informatización son mucho más evidentes que los riesgos.
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Capítulo 3

Identificación de muestras biológicas

Iranzu González Borja, Laura Alonso Herrero, Miren Vallejo Ruiz

1 Identificación de muestras biológicas

1.1 Muestras de sangre

La sangre es un líquido viscoso de color rojo formado por células y elementos celulares suspendidos en un medio líquido. Representa el 8 % del peso corporal total. Está constituido por:

• Plasma (fracción líquida): agua y sustancias en disolución, principalmente, proteínas sanguíneas.

• Fracción sólida: células y elementos celulares que están en suspensión en el plasma.

Características fisicoquímicas:

• Es 5 veces más viscosa que el agua.

• Su temperatura es de 37 °C.

• Tiene un pH entre 7,3 y 7,4.

• Tiene una concentración de NaCl de 3,5 %.

• Tiene una presión osmótica relativamente constante.

• La sangre arterial tiene mayor concentración de oxígeno y glucosa o lípidos, mientras que la venosa contiene más dióxido de carbono y metabolitos.




	
Fracción líquida: plasma 55 % del volumen total de la sangre


	
Agua: 91 %





	
Proteínas: 7 %


	
Albúmina: 58 %





	
Globulinas: 38 %





	
Fibrinógeno: 4 %





	
Otros solutos: 2 %


	
Nutrientes e iones





	
Gases





	
Sustancias reguladoras





	
Productos de desecho





	
Fracción sólida: células 45 % del volumen total de la sangre


	
Eritrocitos: 4,2 - 5,8 millones/mm3





	
Leucocitos: 5.000 - 9.000/mm3


	
Neutrófilos: 60 - 70 %





	
Linfocitos: 20 - 25 %





	
Monocitos: 3 - 8 %





	
Eosinófilos: 2 – 4 %





	
Basófilos: 0,5 - 1 %





	
Plaquetas: 250.000 - 400.000/mm3







Tabla 1 Principales componentes sanguíneos de la sangre

1.1.1 Análisis de sangre

Consideraciones previas

Tipo de sangre que se emplea: sangre venosa, arterial o capilar. Esto condicionará la forma de obtención de la muestra: punción venosa, punción arterial o punción cutánea. La forma más habitual es el empleo de sangre venosa para recuentos hematológicos, bioquímica, análisis serológicos e inmunológicos. La sangre arterial se usa para gasometrías (valoración del equilibrio ácido-base). La sangre capilar se emplea para el estudio de metabolopatías en recién nacidos (prueba del talón) o mediante punción cutánea en la falange distal para determinaciones a realizar en la cabecera del paciente (glucosa, pruebas de coagulación y gasometrías).




	
Color del tapón


	
Aditivos


	
Características


	
Utilización





	
Rojo, marrón, amarillo


	
Sin aditivo.

Pueden contener activadores, que facilitan la retracción del coágulo, y un gel separador, que facilita la separación del suero y el coágulo tras la centrifugación.


	
Se obtiene suero.

Se deja reposar la sangre extraída al menos diez minutos a temperatura ambiente para que se forme el coágulo y, seguidamente, se centrifuga.


	
Bioquímica y serología.





	
Lavanda o violeta


	
EDTA (dipotásico o tripotásico).


	
Se obtiene sangre total anticoagulada.


	
Hematología, estudios genéticos e inmunológicos.





	
Verde


	
Heparina (de litio o de sodio).


	
Se obtiene sangre total anticoagulada.


	
Determinaciones bioquímicas urgentes y estudios genéticos.





	
Azul


	
Citrato sódico.


	
Se obtiene plasma tras la centrifugación.


	
Estudios de coagulación.





	
Gris


	
Fluoruro sódico. Se utiliza como inhibidor de la glucólisis.


	
Se obtiene sangre total anticoagulada.


	
Determinación de ácido láctico, glucosa y alcohol en sangre.







Tabla 2 Código de colores representativo del tipo de tubos según el aditivo añadido para la extracción de sangre y su utilización

1.1.2 Análisis y determinaciones a realizar

Hematología: se encarga del estudio de los elementos formes de la sangre y sus precursores. Una de las técnicas frecuentes es el frotis sanguíneo, con el que se extiende una pequeña cantidad de sangre en un portaobjetos para analizarla al microscopio.

El hemograma es el análisis de las células de la sangre que nos indica la proporción y sus características. Se incluye el conteo de glóbulos rojos o eritrocitos, el conteo de glóbulos blancos o leucocitos y el conteo de plaquetas. También incluye otros datos como la cantidad total de hemoglobina en sangre, el volumen total de eritrocitos en sangre o hematocrito, el tamaño promedio de los glóbulos rojos o volumen corpuscular medio (VCM) y la cantidad de hemoglobina por eritrocito o concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM).

La fórmula leucocitaria es una prueba que informa del porcentaje de cada tipo de leucocitos y revela si hay células inmaduras o anormales. También suele pedirse el conteo absoluto de eosinófilos para ciertas reacciones alérgicas, infecciones u otras causas.

El tiempo de protrombina (TP) y el tiempo parcial de tromboplastina (TTPA) son las principales pruebas de coagulación.
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Figura 1 Modelo de hoja de solicitud



• Bioquímicos: concentración de glucosa, colesterol, ácido úrico, urea, etc. Un tipo concreto es la gasometría que determina el pH de la sangre así como la concentración de gases disueltos en ella.

• Serológicos: permite el estudio de los anticuerpos presentes en la sangre del paciente que se analizan a partir del suero. Algunas enfermedades detectables por serología son: sarampión, rubéola, VIH, hepatitis víricas, infecciones micóticas, VSR (virus sincitial respiratorio), sífilis, toxoplasmosis, etcétera.

• Genéticos: a partir de la sangre se pueden realizar distintas pruebas genéticas:

- Identificación de portadores: se suele realizar en parejas cuyas familias tienen antecedentes de enfermedades genéticas y que se plantean tener un hijo.

- Diagnóstico prenatal: test genético que se realiza en el embarazo cuando hay sospecha de enfermedad en el feto.

- Estudios de trastornos de aparición tardía: se realiza un estudio genético para detectar el riesgo de sufrir una enfermedad, para pronosticar su evolución o bien para confirmar un diagnóstico. En enfermedades de contexto genético se aplican también a los familiares para aplicar medidas de profilaxis y realizar un seguimiento para valorar si presentan la misma enfermedad que su familiar enfermo.

- Pruebas forenses: permiten la identificación genética perteneciente a un determinado individuo.

• Microbiológicos: se pueden realizar hemocultivos (cultivo microbiológico con muestra de sangre), se realiza en frascos de hemocultivo con medios de cultivo adecuados. Los estudios de gota gruesa se analizan bajo el microscopio y se suelen aplicar para detectar e identificar parásitos.

Un análisis básico de sangre determinará si los valores que se obtienen para cada parámetro se encuentran dentro del rango de referencia que se considera normal. Si no es así, por ejemplo, un descenso de la tasa de hemoglobina nos indicará la existencia de una anemia; las alteraciones en la concentración de glucosa pueden ser causadas por una diabetes; en la urea por patologías renales y en la de bilirrubina, por patologías hepáticas, etcétera.

1.2 Muestras de excreciones y secreciones

1.2.1 Muestras de orina

La orina es un líquido excretado por el riñón tras un filtrado de la sangre, el líquido se conduce por los uréteres hasta la vejiga urinaria, donde se almacena hasta la micción y se expulsa por la uretra al exterior. La orina es el producto resultante de este proceso y se eliminan aproximadamente 1,5 l de orina al día.

La composición de la orina es de agua, en un 95 %, y una fracción sólida, que representa el 5 %, en la que incluimos sales minerales 2 % (fosfatos, carbonatos, cloruros, etc.) y moléculas orgánicas 3 % (urea, ácido úrico, creatinina, etc.). En situaciones normales, la orina no presenta hemoglobina, eritrocitos, leucocitos, proteínas, glucosa, cetonas, nitritos, bilirrubina ni pigmentos biliares.

Las características físicas son su color amarillento transparente, la densidad entre 1.006-1.030 y el pH entre 4,5 y 8. Los exámenes de orina pueden ser: físicos, o macroscópicos, si se observa el aspecto de la orina, y microscópico, si esta se centrifuga y se analiza el sedimento sólido al microscopio. También hay estudios bioquímicos, estudios microbiológicos, parasitológicos y citológicos.




	
Aspecto


	
Causas





	
Casi transparente, de olor débil.


	
Muy diluida: abundante ingesta de líquidos, diabetes, ingesta de fármacos diuréticos.





	
Anaranjado de olor intenso.


	
Muy concentrada: sudoración copiosa, poca ingesta de líquidos, deshidratación.





	
Turbia.


	
Presencia de materia orgánica, arenilla o pus. Posiblemente, por una infección urinaria.





	
Color rojo.


	
Hematuria, hemoglobinuria o mioglobinuria.





	
Color oscuro.


	
Presencia de sales biliares: bilirrubina, urobilinógeno, etcétera.





	
Lechosa.


	
Presencia de abundantes grasas.







Tabla 3 Alteraciones macroscópicas de la orina

Las muestras pueden ser de:

- Micción aislada: se recomienda la primera de la mañana, ya que presenta mayor concentración y refleja la capacidad del riñón para concentrar la orina. Se usa para un análisis sistemático, es decir, un estudio general con los parámetros más importantes y para urocultivo. Las muestras se suelen recoger en tubos de boca ancha con tapa de rosca y estériles. Es necesario conservar la muestra entre 2-8 °C si no se va a analizar antes de dos horas.

- Orina de 24 horas: se analizan todos los analitos que se excretan de forma inconstante a lo largo del día. En estas muestras se incluye toda la orina de 24 horas, se utilizan recipientes de entre 1,5 y 3 l, que también es necesario refrigerar si no se van a analizar rápidamente. Posteriormente, estas muestras se homogeneizan y se toman muestras representativas.




	
Conservantes


	
Analitos





	
Ácido clorhídrico 6N


	
Ácido 5-hidroxiindolacético

Ácido vanilmandélico

Catecolaminas

Citratos

Oxalatos

Metanefrinas





	
Ácido acético


	
Ácido 5-aminolevulínico





	
Ácido acético o ácido clorhídrico 6N


	
Ácido homovanílico





	
Carbonato sódico


	
Porfirinas





	
Carbonato sódico o acético glacial


	
Porfobilinógeno







Tabla 4 Principales conservantes y analitos para el examen de orina de 24 horas.

1.2.2 Muestras de heces

Las heces son el producto de desecho de la digestión. La composición normal de las heces es agua (70 %), fracción sólida (30 %) en la que se incluyen bacterias, residuos de alimentos vegetales, pequeñas porciones de alimentos sin digerir o absorber, secreciones intestinales, bilis, pigmentos biliares y sales. Las características físicas: consistencia blanda que varía si hay diarrea o estreñimiento, el color normal sería marrón en personas adultas y más amarillentas en lactantes, y como aspecto la presencia de moco o pus delataría una infección.

Tipos de análisis:

-Macroscópico y microscópico. Se puede observar a simple vista o empleando también algunas tinciones especiales como la tinción de Sudán para observar grasa en las heces como característica de los síndromes de malabsorción intestinal.

-Bioquímicos, como la detección de sangre oculta en heces.

-Estudio microbiológico (coprocultivo). Siembras, tinción de Gram. La realización del coprocultivo es fundamental para detectar procesos infecciosos del tracto gastrointestinal. -Estudio parasitológico. Observación de parásitos y sus huevos al microscopio (examen en fresco). Los parásitos más frecuentes en heces son protozoos (como Giardia lamblia y las amebas) y oxiuros o lombrices (test de Graham para la determinación de Enterobius vermicularis).

1.2.3 Muestras de jugos digestivos

El jugo gástrico es producto de la secreción de las glándulas de la mucosa del estómago y está constituido fundamentalmente por agua (80 %), ácido clorhídrico, enzimas y mucina. Para la obtención de muestra es necesaria una sonda nasogástrica y el paciente ha debido estar en ayuno al menos 12 horas. La muestra se centrifuga, el sobrenadante se destina a estudios bioquímicos y el sedimento se estudia al microscopio para su examen citológico.

El jugo duodenal es el líquido que se encuentra en la luz del duodeno. Se forma con las secreciones de la mucosa duodenal, la del páncreas exocrino y del hígado. También es necesario el ayuno del paciente hasta la obtención de muestra mediante una sonda nasoduodenal o aplicación de técnicas endoscópicas. La muestra suele ser de color amarillo claro, ligeramente opalescente. Si es incoloro, puede indicar la obstrucción en los conductos biliares que reduce o impide la llegada de bilis al duodeno (colestasis). El color amarillo puede indicar la presencia de bilirrubina (ictericia).

Su análisis permite el estudio bioquímico para analizar los enzimas presentes, estudios para la detección de parásitos.

1.2.4 Muestras de saliva

La saliva se forma en las glándulas salivares y la composición es acuosa (98-99,5 %) con sustancias disueltas como iones (potasio, cloro o bicarbonato), encimas (amilasa y la lisozima), proteínas (mucina) y otros componentes (como la IgA). Entre los análisis de saliva se encuentran el estudio de ciertas hormonas como cortisol, detección de tóxicos o la determinación de pruebas genéticas (pruebas de paternidad).

La toma de muestras puede ser sin o con estimulación salival, en ambos casos al menos una hora después de la última comida pudiendo beber agua en este intervalo de tiempo. También se puede realizar la toma de muestra con un hisopo si lo que queremos es recoger células.

1.2.5 Muestras de esputo

El esputo es una secreción seromucosa que se produce en las vías respiratorias inferiores (tráquea, bronquios, y alveolos), que en presencia de inflamación u otras causas su secreción aumenta y se expulsa cuando se presenta una expectoración o tos profunda a modo de esputo. Es una secreción viscosa y elástica.

La composición incluye plasma, agua, electrolitos y mucina. La composición normal es agua (95 %) y sólidos (5 %), principalmente proteínas, carbohidratos, lípidos y células epiteliales.

Entre los análisis tenemos estudios microbiológicos y estudios citológicos, entre estos se pueden diagnosticar infecciones (tuberculosis, adenovirus, herpes, sarampión, varicela), enfermedades micóticas y parasitarias y tumores.

La toma de muestra puede ser mediante expectoración espontánea o inducida mediante nebulizaciones de suero fisiológico estéril con drenaje postural o fisioterapia respiratoria. Para muestras destinadas a estudios citológicos se administra una solución inhalable consistente en propinelglicol al 20 % y NaCl al 10 %, se añade también entre 5-7 mg de alfaquimiotripsina para forzar la exfoliación de células cancerosas. El volumen expectorado oscila entre 1-3 ml y se envía directamente al laboratorio.

1.2.6 Muestras de semen

El semen es una solución que se produce en los testículos y diversas glándulas como las vesículas seminales, la próstata, las glándulas de los epidídimos y los conductos deferentes, las glándulas bulbouretrales (Cowper) y las uretrales (Littré).

En su composición, el 90 % es líquido seminal y el resto, espermatozoides con sustancias de cada glándula que las segrega como I-carnitina (epidídimo), fructosa, aminoácidos (vesículas seminales) y otras como el ácido cítrico y fosfatasa ácida (próstata). La toma de muestras se debe realizar con abstinencia entre 3-5 días y nunca inferior a 48 horas, lo que conlleva a la invalidez de la muestra. La entrega se debe realizar lo antes posible en el laboratorio. Entre los análisis del semen está el seminograma o espermiograma, el examen bioquímico de las sustancias comentadas anteriormente, estudios microbiológicos y genéticos.

1.3 Muestras de exudados y lesiones cutáneas

Un exudado es una filtración de líquido procedente de los vasos sanguíneos en un tejido y es reflejo de un proceso inflamatorio consecuencia de la infección con agentes biológicos (virus, bacterias, parásitos u hongos), contacto con agentes físicos (radiaciones, frío o calor) o químicos (venenos y toxinas) o también como consecuencia de un traumatismo, obstrucción en vasos sanguíneos, reacciones de hipersensibilidad o reacciones alérgicas.

1.3.1 Tracto respiratorio

- Muestra faringoamigdalina: se analiza la presencia de Streptococcus pyogenes, N gonorrhoeae, A. haemolyticum, C. diphtheriae y H. influenzae. Con un depresor lingual y un hisopo se toma la muestra donde se vea el exudado. El hisopo sin medio, si es para detección de antígeno, y con medio, si es para cultivo.

- Muestra nasofaríngea: para el estudio de la presencia de Neisseria meningitidis y el aislamiento de Bordetella pertussis. Con un hisopo flexible humedecido con suero estéril y el paciente sentado con la cabeza inclinada hacia atrás, introducimos el hisopo por la nariz hasta la nasofaringe; se toma muestra y se saca repitiendo el mismo proceso para la otra cavidad nasal. Debería analizarse antes de dos horas.

- Muestra nasal: indicada para la investigación de portadores de Staphylococcus aureus, se toma la muestra con un hisopo humedecido unos 2 cm dentro de la nariz en ambas fosas nasales. La muestra se puede conservar 24 h a temperatura ambiente.

- Exudados óticos: las muestras del oído externo se cogen con hisopo, después de haber limpiado el oído externo con un antiséptico, y se repite en el otro oído. Se debe analizar inmediatamente; si se usa, se puede conservar dos horas. La toma de muestras del oído interno se denomina timpanocentesis. Se limpia el canal auditivo externo con un hisopo impregnado en yodo, se introduce un otoscopio estéril y se punciona el tímpano a través de él, finalmente, por aspiración se toma la muestra en dos tubos, uno para cultivo de aeróbicos y otro para anaeróbicos, ambos con el medio de transporte adecuado.

1.3.2 Tracto gastrointestinal

- Cavidad oral: para el diagnóstico de candidiasis. El paciente se debe enjuagar la boca con agua, a continuación, se raspan las lesiones con un primer hisopo que se desecha y, posteriormente, se toma muestra con un segundo hisopo con medio de transporte. Se puede conservar 24 h a temperatura ambiente.

- Rectal: para la presencia de Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia, se toma muestra en posición ginecológica o inclinado, con un hisopo uretral fino de algodón para Neisseria y de alginato cálcico o de dacrón para Chlamydia, en ambos casos con medio de transporte. Se introduce el hisopo unos 3 cm y se gira contra las criptas rectales. La muestra se puede conservar 24 h a temperatura ambiente.

1.3.3 Tracto genitourinario

- Exudado uretral: el paciente debe estar sin orinar al menos una hora antes, no lavar la zona, no aplicar pomadas ni otras sustancias. La muestra a ser posible se recoge antes de la primera micción de la mañana, con un hisopo o asa de siembra si es abundante, si no, debe introducirse unos 3-5 cm por la uretra.

- Exudado vaginal: las infecciones suelen ser por Candida sp., Trichomonas vaginalis y Gardnerella vaginalis. Se toma la muestra con hisopo con alginato cálcico o dacrón, con medio de transporte Stuart-Amies, una muestra va destinada al examen microscópico y una segunda, al estudio microbiológico. Se debe procesar inmediatamente, si no es posible mantener en medio de transporte, en estufa o a temperatura ambiente durante un máximo de tres horas.

- Exudado endocervical: con el paciente en posición ginecológica se introduce en la vagina un espéculo sin lubricar, introducimos un primer hisopo seco y limpiamos el exocérvix de secreciones vaginales y lo desechamos; a continuación, se introduce un hisopo de alginato cálcico o dacrón en el canal, se toma muestra y se coloca en su tubo con medio de transporte. Sin medio de transporte, se analiza en menos de 15 min; con medio, en no más de tres horas.

1.3.4 Lesiones cutáneas

Las lesiones cutáneas se pueden clasificar en dos grandes grupos: las lesiones primarias (mácula, pápula, nódulo, vesícula, ampolla, pústula o quiste) y las lesiones secundarias (aparecen a consecuencia de las patologías, escama, costra, erosión, úlcera, fisura). La toma de muestras siempre debe realizarse en esterilidad para evitar contaminarla y varía si la muestra es de exudado, se recogería por hisopo o punción-aspirado, si es líquida también se puede pinchar la piel y aspirar para ampollas o postulas, si es una lesión seca se puede realizar un raspado.

1.3.5 Exudados, abscesos y vesículas

Las muestras de exudados cutáneos derivados de quemaduras, heridas o úlceras se analizan microbiológicamente. Se puede tomar muestra con un hisopo o con jeringa y aguja necesitando unos 5-10 ml pasando la muestra al tubo con el medio de transporte adecuado. Sin medio de transporte se debe analizar antes de 15 minutos, con medio 2 horas o máximo 24 horas.

Los abscesos son acumulaciones de pus en una cavidad previamente inexistente. Normalmente, tienen etiología bacteriana (estafilococos, estreptococos). Para tomar muestra del absceso cerrado (sin conexión al exterior), primero desinfectamos la piel con etanol de 70° en una zona de 10 cm de diámetro, una segunda limpieza con una solución alcohólica de clorhexidina al 0,5 % y dejamos secar. Después pinchamos la piel y aspiramos el contenido y se transfiere muestra a tubos para análisis de aeróbicos y anaeróbicos. Se debe entregar antes de dos horas al laboratorio. Para el absceso fistulizado es necesario introducir una aguja a través de la piel íntegra y nunca por la fístula.

Las muestras de vesículas se toman de forma similar a los abscesos cerrados. Posterior a la desinfección, se pincha la vesícula con cuidado para no atravesarla y se aspira el contenido. Tiempo: 15 min sin medio, 2 horas con medio y máximo de 24 horas.

1.3.6 Micosis superficiales

Las micosis son enfermedades producidas por hongos microscópicos: levaduras y hongos filamentosos. Las micosis pueden ser sistémicas (tejidos internos afectados) o superficiales y estas, a su vez, cutáneas (piel y sus anexos) o mucosas (mucosas orales, ótica, nasal, vaginal, etc.). Normalmente, se envían al laboratorio muestras de:

- Piel: 7 días sin antifúngicos tópicos. Para tomar muestra se limpia el área con una gasa humedecida y recogemos la máxima cantidad de muestra, raspando en lesiones secas y dejando la muestra en una placa de Petri. Procesar las muestras antes de dos horas.

- Uñas: 15 días sin antifúngicos si la muestra es sistémica o entre dos y seis meses si es local. Para la muestra, se limpia con una gasa humedecida y secar. Repasar con un bisturí la zona afectada y cortarla con tijeras o cortaúñas. Procesar antes de dos horas.

-Vaginal: se raspa la lesión y se deposita en dos tubos, uno con solución salina y otro con solución de KOH al 10 %.

Los estudios de detección de hongos se basan en el examen microscópico directo, se pueden observar estructuras filamentosas muy características, en muestras de piel, cabello y uñas se suele añadir KOH al 10-40 % para aclarar el material queratínico. También se puede observar la presencia de dermatofitos con una lámpara de Wood, ya que estos tienen un pigmento fluorescente. También se realizan cultivos ya que nos permite identificar la especie concreta que causa la enfermedad.

1.4 Punciones de líquidos biológicos

Los líquidos que se extraen mediante punción son:

El líquido cefalorraquídeo (LCR) es un líquido seroso de color transparente que envuelve el encéfalo y la médula espinal, normalmente, entre 90-150 ml. La zona de punción suele ser entre L3-L4, para ello se desinfecta con alcohol y, también, con povidona yodada; posteriormente, se introduce una aguja espiral con obturador interno hacia el canal espinal hasta el espacio subaracnoideo, se retira la aguja y comienza a salir el LCR que se recoge en 3 tubos estériles sin conservantes, que son para bioquímica (recuento celular en cámara de Fuchs-Rosenthal o de Neubauer, estudio de analitos como glucosa y proteínas), microbiología (bacterias, hongos o virus su presencia indica patología ya que el LCR debería ser estéril) y citología recogidos en este orden. Se envían inmediatamente al laboratorio para centrifugarlas rápidamente para evitar confundir la xantocromía (color amarillento) indicativa de una hemorragia cerebral con la procedente de la punción.

El análisis de LCR permite el diagnóstico de neoplasias del sistema nervioso, hemorragias cerebrales, meningitis, encefalitis, neurosífilis o trastornos desmielinizantes.

Los líquidos pleural, peritoneal y pericárdico son líquidos serosos secretados por membranas que tienen como función proteger a los órganos de la fricción. Se encuentran en unas membranas que se denominan mesotelios, en el primer caso es la pleura (cavidad torácica), el peritoneo (cavidad abdominal) y el pericardio (corazón).

Se denomina derrame o efusión serosa cuando se produce un aumento anormal de la cantidad de líquido en un mesotelio. Los derrames pueden ser trasudados, exudados o derrames quilosos. Son líquidos abundantes; se suele recoger una muestra de 50 ml.

Las técnicas para obtener estas muestras son la toracocentésis (líquido pleural), la paracentesis (líquido peritoneal o ascítico) y pericardiocentesis (líquido pericárdico). Análisis de los derrames: características macroscópicas como color, turbidez, examen bioquímico, microbiológico y citológico.

El líquido sinovial es un líquido viscoso y claro que se encuentra en las cavidades articulares reduciendo la fricción entre los cartílagos y otros tejidos. La técnica de obtención de líquido sinovial se denomina artrocentesis; se drena el líquido mediante una punción y también se pueden administrar medicamentos. Examen físico como color, viscosidad y la filancia. Las pruebas más habituales son bioquímica (glucosa, proteínas, lactato y complementos), microbiológico y citológico (frotis, tinción, recuento…).

El líquido amniótico es claro y amarillento y se encuentra rodeando al feto durante el embarazo; cumple distintas funciones, entre otras, mecánica y térmica. Con el análisis del líquido amniótico mediante amniocentesis podemos detectar, de forma precoz, trastornos cromosómicos, trastornos estructurales (espina bífida o anencefalia), medida de la maduración pulmonar al final del embarazo, trastornos metabólicos y problemas de embarazo como la incompatibilidad de grupo sanguíneo.

1.5 Muestras citológicas, biopsias y autopsias

La citología es el diagnóstico morfológico basado en los caracteres microscópicos de células y componentes extracelulares desprendidos de los órganos espontáneamente u obtenidos por otros procedimientos. Las citologías pueden ser exfoliativas, de líquidos, por impronta o por punción-aspiración con aguja fina (PAAF).

Las tinciones más frecuentes de las citologías son Papanicolaou (PAP), la May-Grunwald-Giemsa (MGG) y la hematoxilina-eosina (HE). Además, se pueden realizar pruebas de citoquímica, inmunocitoquímica, citometría de flujo, microscopía electrónica y citogenética.

La biopsia es el procedimiento por el cual se retira tejido de un organismo para su visualización macroscópica y microscópica con fines de diagnóstico, pronóstico y seguimiento. Según requieran de procedimientos complementarios podemos hablar de biopsias dirigidas, como las endoscópicas, o las no dirigidas, cuando no es necesario un sistema de imagen.

Las autopsias son exámenes post mortem. Solo se justifican bajo criterios de la Ley 29/1980, entre otras causas, que se desconozca la causa de la muerte, interés científico, social, familiar etcétera.

2 El proceso analítico: fases y errores

La fase preanalítica abarca desde la recepción de una solicitud hasta que la muestra llega al equipo responsable de su análisis. La parte más importante es la obtención de la muestra. Los errores de esta fase constituyen el 80 % de las incidencias en el proceso analítico, los más habituales son: errores administrativos (petición, solicitud de análisis, estos errores se ven reducidos por el nivel de informatización actual, pero es necesario revisar correctamente la información), preparación inadecuada del paciente (repercute en el resultado del análisis; hay que cerciorarse antes de la toma de muestra de que el paciente ha seguido las pautas indicadas), información insuficiente (los resultados pueden variar en función de distintas situaciones como el embarazo, diabetes o medicación; toda la información relevante debe ser recogida), obtención defectuosa de la muestra (tanto en el hospital como las muestras tomadas por autotoma), conservación y transporte inadecuados (tiempo, temperatura, todo puede influir en el resultado y puede llevar también a inutilizar la muestra) o clasificación o procesamiento incorrectos (centrifugación insuficiente o excesiva, alicuotado, etcétera).

La fase analítica es aquella en la que se realiza el análisis de dicha muestra aplicando el método apropiado. En esta fase se producen un 13 % de los errores del proceso analítico, los principales son: controles y calibrado defectuoso (es necesario poner un control interno para asegurarse de la medida correcta de las muestras), problemas con los reactivos (caducados, mal conservados o reconstituidos de forma incorrecta, todo ello puede repercutir en el resultado, es por ello imprescindible seguir las instrucciones del fabricante) o errores de dilución entre otros.

La fase postanalítica incluye todo lo posterior al análisis de dicha muestra destacando la generación del informe pertinente. Los errores de esta fase representan en torno a un 18 % del total, se evitan en gran medida por los nuevos sistemas informáticos. Algunos errores pueden ser los cálculos de unas magnitudes a través de otras como la concentración de colesterol LDL en suero que se calcula a partir del colesterol total, el colesterol de HDL y triglicéridos.
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Figura 2 El proceso analítico y sus fases



3 Tipos de análisis según el resultado

Las pruebas o análisis que se pueden hacer a una sustancia o analito dependiendo de la información que nos faciliten se pueden clasificar en:

- Análisis cualitativos: informan de la presencia o no de un analito, pero no de la cantidad o concentración de este en la muestra. Los resultados obtenidos se informan como positivos o negativos. Estos análisis suelen ser más baratos y rápidos. Como ejemplo, las pruebas de embarazo, son test fáciles de usar que detectan la hormona gonadotropina coriónica humana (GCH) en orina, otro ejemplo serían los test de drogas que informan de su presencia en saliva u orina.

- Análisis cuantitativos: determinaciones con resultados numéricos. Estos son más caros y complejos. Pertenecen a este grupo los análisis bioquímicos y hematológicos, ya que se obtienen datos numéricos que se pueden comparar con los valores de referencia. Las unidades de medida son esenciales en estos análisis, para realizar una correcta comparación debe estar en las mismas unidades de medida.

- Análisis semicuantitativo: término intermedio entre los anteriores, informan de la presencia o ausencia de un analito y proporcionan una orientación sobre la concentración de este. Las tiras reactivas, por ejemplo, cambian de color por la presencia del analito y dependiendo de su concentración su intensidad es mayor o menor.

4 Variabilidad biológica

Las magnitudes biológicas medidas varían para una misma persona en distintos momentos atendiendo a distintos factores y, también, entre personas.

4.1 Variabilidad biológica interindividual

Es la variabilidad de resultados que detectamos entre distintas personas. Para un mismo parámetro, una persona puede estar habitualmente en la zona baja del intervalo de normalidad y otra en la zona alta, para ambas se considerará normal. Hay factores ambientales, como el clima y la altitud, y otros genéticos que tienen su importancia en esta variabilidad. Un ejemplo clásico es el del recuento de glóbulos rojos, las personas que viven en altitudes mayores tienen un mayor recuento de eritrocitos que los que viven a nivel del mar, sin que en ninguna de las situaciones se considere patológica.

4.2 Variabilidad biológica intraindividual

Es la variabilidad que encontramos entre los distintos momentos o etapas en una misma persona. Estas variaciones se deben a procesos fisiológicos que deben quedar recogidos en la historia clínica para analizar correctamente los resultados, ya que en muchos análisis condiciona los valores de referencia. Las principales variables fisiológicas que influyen en los resultados analíticos son la edad y sexo, embarazo, hábitos de vida y ritmos biológicos.

Algunos parámetros presentan variaciones en las distintas etapas de la vida. Por ejemplo, la concentración de ácido úrico en orina es mucho menor en neonatos que en personas adultas.

También existen diferencias entre el hombre y la mujer en multitud de parámetros. Entre ellos, los niveles de hormonas sexuales, pero también otros como las concentraciones en orina de creatinina, urea o bilirrubina (todas ellas mayores en hombres que en mujeres).
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Capítulo 4

Realización de la recogida según protocolo de la unidad y distribución de muestras biológicas habituales

Daiglys García Carreño, Yesica Figueredo

1 Introducción

Existen diversos tipos de muestras biológicas a las que se les pueden realizar análisis clínicos y citológicos. El presente capítulo clasifica y resume de forma práctica a las muestras en dos grandes grupos: muestras sanguíneas y muestras no sanguíneas.

2 Muestras sanguíneas

La sangre es uno de los fluidos biológicos más importantes para el ser humano. Con solo una muestra sanguínea se pueden realizar diversos exámenes de laboratorio. Tales como hematología completa, contaje de plaquetas, además de la química sanguínea1.

Resulta interesante señalar que los análisis del área de laboratorio clínico guardan estrecha relación con la calidad de toma de muestra del paciente, por lo que se hace necesario conocer cada uno de los materiales utilizados durante una extracción sanguínea.

2.1 Materiales generales utilizados durante una extracción de muestras sanguíneas

• Guantes.

• Jeringas de 3 ml, 5 ml y de 10 ml.

• Torniquete.

• Scalp (palomilla o mariposa) de diferente calibre.

• Torunda de algodón.

• Gasas.

• Alcohol isopropílico al 70 %.

• Sistema Venojet.

• Tubos para toma de muestra (Figura 1, 2 y 3).

• Anticoagulantes con su proporción definida.
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Figuras 1 y 2 Tubos de ensayo
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3 Tubo Figura sanguíneo



2.2 Técnicas de extracción sanguínea

Existen diversas técnicas de extracción sanguínea que se sustentan en el proceso de toma de muestra y en el tipo de sangre a obtener, ya sea arterial o venosa.
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Tabla 1 Resumen sobre las técnicas de extracción sanguínea



Fuente: Aznar et al. Manual de obtención y manejo de muestras para el laboratorio clínico (2009)

2.3 Extracción venosa en modelo anatómico

Las venas son estructuras que se encargan de facilitar el transporte de sangre desoxigena. Existen diversas regiones anatómicas donde se puede realizar una extracción sanguínea óptima para poder obtener una muestra representativa de un paciente2.

2.4 Los anticoagulantes utilizados dentro del área de laboratorio clínico

Los anticoagulantes son sustancias implementadas dentro del área de laboratorio clínico desde hace muchos años. Es de reseñar, que cuando los anticoagulantes son utilizados dentro del proceso de toma de muestra sanguínea son denominados anticoagulantes de acción in vitro. Estas sustancias se agregan dentro de los tubos de ensayo donde se va a colocar posteriormente la sangre del paciente durante la toma de muestra. En otro orden de cosas, al agregar la muestra de sangre al tubo de ensayo con anticoagulante se debe respetar la proporción. La casa comercial donde se compren los tubos indica, generalmente en el rótulo, la cantidad de sangre a agregar dependiendo del tipo de anticoagulante utilizado y la pruebas que se van a realizar2 (Tabla 2).




	
Anticoagulantes


	
Ventajas


	
Proporción


	
Pruebas de laboratorio





	
Ácido etilendiaminotetraacético

(EDTA)

Definición: es una sal que actúa formando sales de calcio insolubles e inhibiendo el factor V (factor lábil o proacelerina).


	
• Previene el agrupamiento de las plaquetas.

• No produce cambios detectables en el volumen del eritrocito

• Aun después de muchas horas puede utilizarse para determinar hemoglobina y hematocrito.


	
1 gota (0,05 mL) por cada 5 mL de sangre.


	
• Determinación de hemoglobina

• Determinación de hematocrito

• Contaje de glóbulos blancos

• Recuento diferencial

• Contaje de plaquetas





	
Citrato de sodio al 3,8 %

Definición: es una sal involucrada en las pruebas de los tiempos de coagulación.


	
• Preserva mejor los factores lábiles de la coagulación tales como el factor V y VIII.


	
Se utiliza en una proporción de nueve partes de sangre por una de anticoagulante (1:9)


	
• Velocidad sedimentación globular (VSG)

• Tiempo de protrombina (TP)

• Tiempo de trombina (TT)

• Tiempo de tromboplastina parcial (TTP)





	
Heparina

Definición: Es una sal de sodio o de calcio de un mucopolisacárido


	
• Anticoagulante fisiológico muy poderoso

• Posee poco efecto sobre el tamaño y la forma del glóbulo.


	
En el laboratorio se utiliza en concentración de 0,1 - 0,2 mg por ml de sangre o 10 - 50 UI por mL de sangre.


	
• Se usa en urgencias para determinación de pruebas bioquímicas.







Tabla 2 Generalidades de los anticoagulantes más comunes implicados en laboratorio clínico

Fuente: Gonzales, Carreño y Núñez. Guía práctica para la hematología clínica (2019)

Función de los anticoagulantes in vitro:

• Evitar la coagulación de la sangre.

• Mantener la sangre en un estado fisicoquímico lo más parecido al que tenía dentro del cuerpo del individuo.

Anticoagulantes más utilizados dentro del área de laboratorio:

• Ácido etilendiaminotetraacético (EDTA).

• Citrato de sodio 3,8 %.

• Heparina.

3 Muestras no sanguíneas

Existen diversos tipos de muestras no sanguíneas a las que se les puede realizar diversos análisis de laboratorio. A continuación, se presentan algunas de ellas.

3.1 Muestra de orina

Las muestras de orina pueden obtenerse a través de orina espontánea o bien orina instrumentada, para la que se utiliza normalmente un catéter.

3.1.1 Obtención de la muestra

El estudio de las células exfoliadas procedentes de las vías urinarias generalmente obedece a tres situaciones o indicaciones clínicas:

1. Valoración inicial de pacientes con sintomatología urológica (hematuria, disuria) y para descartar patología tumoral.

2. Seguimiento de pacientes en tratamiento.

3. Cribado de pacientes con alto riesgo de patología tumoral3.

En citopatología urinaria se pueden estudiar muestras obtenidas por micción espontánea en la mayoría de los casos, o por procedimientos instrumentales (cateterismo vesical), siendo importante conocer el método de obtención, pues en muchos casos se aprecian alteraciones celulares como multinucleaciones, tendencia al agrupamiento, secundarias a la manipulación. En ausencia de enfermedad, las células uroteliales, si se descaman de forma espontánea, suelen aparecer en los extendidos aisladas.

Al ser la orina un medio hipertónico y de pH variable, ligeramente ácido, es frecuente observar fenómenos degenerativos a nivel celular como presencia de núcleos hipercromáticos e irregulares y citoplasmas lisados, que no deben ser confundidos con alteraciones patológicas. Por ello, debe despreciarse las muestras procedentes de la primera micción matinal, procesando solo las más frescas, siendo conveniente en caso de demora en su procesado una preservación añadiendo igual cantidad de alcohol 50°.

Para su procesado se pueden realizar los siguientes procedimientos:

a) Centrifugación convencional:

Extensión del sedimento en portaobjetos y secado/fijado con alcohol o citospray.

b) Citocentrifugación en casos de trasudados de poca celularidad, en que filtramos y recogemos la muestra en el receptor conectado al portaobjeto.

En ambos casos, una vez preparados los extendidos y fijados se tiñen habitualmente con Papanicolaou.

3.2 Métodos de recolección de muestras

Los principales métodos de recolección de muestras son:

Orina espontánea

Orina instrumentada

• Orina cateterizada (CU).

• Lavados, barbotage o lavados de vejiga.

• Orina de derivación urinaria a PAAF.

• Cepillado directo de uréteres y pelvis renales.

El método de la muestra recogida y procesamiento depende en la clínica de las circunstancias y el objetivo de la exploración. La citología de orina es un método sencillo y económico de la evaluación de los pacientes que se presentan con hematuria (sangre en la orina)3. La evaluación citológica de la orina es útil para el seguimiento de los pacientes que han sido tratados de carcinoma urotelial, dado que estos pacientes están en riesgo de recurrencia. Veremos a continuación los diferentes métodos de recolección:

Técnica de los 3 recipientes

Esta técnica la usaremos para un estudio integral de orina. Vamos a enseñar al paciente para que tome la primera muestra de orina de la mañana en ayunas, la cual va a dividir en 3 envases o recipientes: primero, va a tomar en un recipiente el primer chorro de la micción, que nos aporta datos importantes sobre la uretra. Seguidamente, un segundo recipiente con la mitad del chorro, este va a aportar datos sobre la vejiga urinaria. Y un tercer recipiente para la parte final del chorro, que puede contener secreciones de la próstata para un estudio bioquímico.

Técnica de estudio citopatológico

Esta técnica la vamos a usar para descartar patología o VPH. No se debe descartar el primer chorro en ayunas ya que es el que usaremos para descartar patologías como VPH o lesiones, preferiblemente sin lavar sus genitales. En el caso de querer descartar VPH, se sugiere hacer el estudio seriado por 3 días consecutivos.

Técnica de estudio microbiológico

Descartar el primer chorro, el chorro medio en ayunas es el que usaremos para urocultivos o análisis de rutina.

3.2.1 Orina espontánea

Este es el método de más fácil de investigación citológica de la orina. Se conserva en líquido a base del medio preservativo, o si es recibido fresco, puede ser refrigerado por 24 h hasta ser procesado.

La orina emitida espontáneamente posee escasas células, presenta un fondo limpio y tan solo ocasionales hematíes. Por regla general, una característica de la citología urinaria es la presencia de anisocitosis (variación del tamaño celular) en células uroteliales. Las superficiales son poligonales, de tamaño similar a una célula escamosa, y con cierta frecuencia presentan un borde convexo correspondiente a la superficie luminal. Junto a esas células aparecen otras más pequeñas, redondeadas o piriformes, que corresponden a estratos más profundos. Los núcleos tienen la cromatina finamente granular y pueden tener un pequeño nucléolo.

Con relativa frecuencia, las células en la orina presentan cambios degenerativos. El núcleo aparece en principio claro o transparente, y posteriormente se transforma en picnótico. El citoplasma muestra vacuolización y a veces granulaciones eosinófilas, estas no parecen guardar ninguna relación con procesos patológicos específicos, sino más bien con fenómenos de tipo degenerativo.

Nunca se deben valorar células con núcleo picnótico en el que no se pueda discernir la estructura de la cromatina.

En definitiva, las características propias de una muestra de orina espontánea son:

• Celularidad escasa.

• Polimorfismo celular.

• Células aisladas y grupos celulares ocasionales.

• Fondo limpio.

3.2.2 Orina instrumentada

Este tipo de orina, obtenida por cateterización o instrumentación, es:

• Rica en células.

• Con grupos frecuentes.

• Polimorfismo celular más acentuado.

• Células uroteliales muy grandes, multinucleadas y citoplasmas finamente vacuolado.

Orina cateterizada (CU)

Las muestras se recogen a través de un catéter urinario y se conservan y procesan como descrito para muestras de orina evacuadas.

Orina por barbotage o lavados de vejiga

Esta técnica se puede utilizar durante el examen cistoscópico para obtener una buena cantidad de células conservadas de pacientes de alto riesgo. Es la muestra de elección para ADN ploidía análisis. Los lavados de vejiga tienen rendimientos de diagnóstico significativamente mejores.

Orina de derivación urinaria a PAAF

Este procedimiento se utiliza para establecer la naturaleza de un espacio detectado radiológicamente ocupado por lesión de uréter o pelvis renal, incluyendo un cálculo, coágulo de sangre, neoplasia o masas inflamatorias. En los uréteres, otras causas incluyen una estenosis o presión extraña.

Cepillado directo de uréteres y pelvis renales

El cepillado se realiza a través de un catéter uretral para investigar en la ocupación de espacio lesiones en los uréteres o pelvis renales.

4 Muestras del aparato reproductor femenino y masculino

4.1 Citología ginecológica

La citología cervical o cervicovaginal estudia células exfoliadas de la unión escamo-columnar del cuello uterino. Además de la detección de lesiones premalignas y malignas, la citología vaginal informa sobre el estado hormonal del paciente y la presencia de microorganismos.

El cáncer de cuello uterino (CCU) o cérvix es el tercer cáncer más frecuente. El cribado de las mujeres sanas mediante citología cervical ha demostrado eficacia, pues ha reducido la incidencia en un 70-80 % y la mortalidad. Con el cribado se detectan lesiones premalignas asintomáticas cuyo diagnóstico y tratamiento evita su progresión a carcinoma invasor. Múltiples estudios confirman la relación entre el virus del papiloma humano (VHP) y el CCU.

El sistema Bethesda sirve para informar de la citología cervical y fue desarrollado por expertos en citología, histopatología y ginecología en 1988. Este sistema tiene el objeto de informar sobre la citología cervical de una manera clara y proporciona información relevante al médico, así como fomenta la comunicación entre el médico y el laboratorio: en este sistema se introduce una nueva nomenclatura que introduce una interpretación descriptiva de los hallazgos, emplea el término «citología cervical» en vez de «citología cervicovaginal» debido a que la mayoría de métodos de obtención de la muestra no tiene como propósito la toma de muestras de la vagina4.

La triple toma incluye: fondo de saco vaginal, ectocérvix y endocérvix. La peculiaridad más importante es que todas las muestras se extienden en un mismo portaobjeto, siguiendo un orden establecido que se pacta entre el ginecólogo y el citólogo. Actualmente, se utiliza también la citología de base líquida.

4.2 Insumos requeridos para la toma de muestra convencional

Espéculo vaginal desechable.

Placas de vidrio portaobjetos esmerilados.

Lápiz punta diamante/lápiz grafito.

Citocepillo (para muestra endocervical).

Espátula de Ayre (para muestra exocervical).

Aplicadores.

Cito fijador en spray.

Guantes desechables o de látex.

Gasa estéril para limpieza de excesos.

Solución salina en atomizador.

Bata para paciente.

Protocolo de información (Sistema Bethesda).

Formato Consentimiento Informado (depende del país donde se encuentre).

Formato Informe Citología Cérvico Vaginal.

Formato Historia clínica para la detección del cáncer en la mujer.

Volante Entrega de resultados de citologías.

Caja plástica con divisiones para el secado.

Lámpara Cuello de Cisne.

Camilla ginecológica.

Libro de Registro.

4.3 Procedimiento para la toma de muestra citología convencional

1. Recibir a la usuaria/paciente en el consultorio previsto y habilitado para la toma de citología cérvico uterinas.

2. Saludar a la usuaria con amabilidad, explicar en qué consiste el procedimiento en forma sencilla y revisar si cumple las condiciones para la toma de la muestra.

3. Realizar los trámites de la actividad.

4. Realizar la anamnesis y tramitar el Formato Informe Citología Cérvico Vaginal y Formato Historia clínica para la detección del cáncer en la mujer, de forma completa, con letra legible, sin tachones.

5. Explicar a la usuaria/paciente el procedimiento y pedir su consentimiento para la toma de la muestra. Tramitar el Formato Consentimiento Informado con todos los datos mínimos necesarios de forma completa, con letra legible, sin tachones (si aplica).

6. Solicitar a la usuaria/paciente que se retire la ropa en el baño y se ponga la bata de paciente y, si es necesario, que evacue la vejiga. Si esta actividad se realiza en una unidad móvil, solicitar a las pacientes que van a tomar el servicio si desean ir al baño a evacuar la vejiga antes de realizar el procedimiento.

7. Rotular la lámina con el lápiz punta diamante o de grafito en la parte esmerilada, escribiendo los nombres y apellidos de la usuaria/paciente.

8. Ponerse los elementos de protección personal (gorro, gafas protectoras, tapabocas, bata de profesional, guantes de látex).

9. Preparar los elementos necesarios para la toma de la muestra (espéculo desechable, espátula de Ayre, citocepillo, lámina esmerilada marcada, citospray, gasas y solución salina normal).

10. Solicitar a la usuaria que se acomode en la camilla en una posición semisentada y con las piernas abiertas, que facilitará la observación de los genitales. Es importante pedirle que se relaje para que el examen pueda ser realizado con éxito, recordar que la revisión hecha con cuidado no tiene por qué doler, pero si ocurriera debe informarlo. Indicar a la usuaria cómo debe colocarse en la camilla.

11. Realizar la inspección de genitales externos y continuar con la colposcopia: para introducir el espéculo, se requiere hacerlo en dirección oblicua para empezar; luego, girar e ir hacia el fondo de la vagina. En casos donde la usuaria presente bastante sequedad, humedecer con unas gotas de solución salina el espéculo; si definitivamente el espéculo no entra, se debe desistir de la toma de la muestra y se debe describir la causa en la Historia Clínica.

12. Ubicar correctamente el cuello uterino, en caso de presencia de flujo vaginal, sangre o moco, limpiar con una gasa humedecida en solución salina enrollada en un aplicador. Realizar limpieza del área en forma de toques sin realizar arrastrado, pues se lleva las células necesarias para el estudio y la citología ya no sería válida.

13. Una vez limpia la zona a proceder a la toma de las muestras: exocérvix (primera muestra) y endocérvix (segunda muestra), las cuales se depositan sobre una lámina portaobjetos de forma separada o conjunta en el mismo portaobjetos, como se indica en la Figura 4.
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Figura 4 Extendido correcto de la muestra citología convencional



14. La muestra del exocérvix se toma utilizando la espátula de Ayre, mediante rotación de 360 grados teniendo como centro el orificio cervical. Se ubica la parte delgada y más larga de la espátula en el orificio cervical. Inmediatamente, realizar el extendido. Colocar inmediatamente la muestra en la primera mitad de la lámina portaobjetos (posterior a la identificación de la lámina) haciendo desplazar el instrumento sobre ella, de manera vertical, de arriba abajo con un trazado delgado y uniforme. Repetir la acción sin sobreponer extendidos, usando el anverso de la espátula (Figura 5).
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Figura 5 Proceso de toma de muestra exocervical



15. La muestra del endocérvix se toma utilizando el citocepillo (citobrush), introducir girando el cepillo en el interior del canal endocervical manteniendo la rotación contra las paredes del conducto 180 grados y retirar con los mismos movimientos giratorios. Colocar la muestra en la segunda mitad de la lámina portaobjetos, en sentido horizontal de izquierda a derecha, girando el citocepillo sobre la misma, en un trazado delgado y uniforme (colocar todo el citocepillo asentando y girando en movimientos circulares de manera firme hasta el final de la lámina) (Figura 5).

16. Las muestras recolectadas deben ser distribuidas de manera uniforme para lograr un extendido delgado sobre la lámina. De igual manera, fijar inmediatamente para evitar el secado al aire.

17. Fijación de la muestra: fijarla con citofijador. Dejar caer el spray a más o menos 25-30 cm de distancia para obtener una película homogénea. De izquierda a derecha, dejando un cubrimiento total pero no exagerado en toda la placa. Colocar la lámina en la caja plástica para su secado.

18. Retirar el espéculo, desechar en los elementos contaminados en donde corresponde y lavarse las manos de acuerdo al protocolo (lavado de manos).

19. Informar a la usuaria/paciente sobre la importancia de reclamar oportunamente el resultado. Entregar el Volante Entrega de resultados de citologías para recordar fecha y lugar donde reclamarlo. Además, realizar el examen de seno para una evaluación ginecológica completa. Se diligencia lo encontrado en el Formato Historia clínica para la sección de Salud Femenina. Se puede entregar un folleto informativo como medida preventiva ante la detección temprana de cáncer de seno y también Entregar a la usuaria/paciente el Carnet Control Anual de Toma de muestra personalizada con la marca de su laboratorio o centro médico.

20. Completar el diligenciamiento del registro tanto en el formato de solicitud de estudio de Citología Cérvico Vaginal como en el formato de Historia Clínica, sobre los aspectos observados. Si a la colposcopia o durante la toma se observa tejido anormal o sospechoso, la usuaria/paciente será citada inmediatamente en ginecología para toma de biopsia, sin esperar el resultado de la citología.

21. Dejar el formato de solicitud Citología Cérvico Vaginal en mesa auxiliar para envío a laboratorio, debe estar en orden con cada una de las láminas. Además dejar todos los materiales utilizados en perfecto orden de cuidado y limpieza.

4.4 Procedimiento de envío de muestras

1. Al finalizar la jornada, revisar que estén en orden las láminas en la caja de mesa auxiliar.

2. Realizar el embalaje de cada lámina (utilizando elementos de protección nombrados anteriormente) de la siguiente forma: tomar la placa y la empaca en la caja de plástico individual que viene en el kit citológico. Envolver la caja plástica en un sobre de papel realizado para tal fin (con un cuarto de papel reciclable se realiza un bolsillo con el tamaño de la caja plástica y se sella con ganchos de cosedora) junto al Formato Solicitud de Citología Cérvico Vaginal con la Información de la usuaria/paciente se adjunta el sobre de papel con la placa con gancho de cosedora. Reunir todos los formatos con sus placas e introducir en un sobre de manila y, posteriormente, introducir en una bolsa roja marcándola como delicado y riesgo biológico.

Junto al paquete se envía la relación de envío para el laboratorio, la cual debe llevar fecha, sede, nombres de cada usuaria/paciente con su placa, número de identificación de cada una, total de placas enviadas y firma del responsable del envío. Este envío de estas muestras se realiza al laboratorio contratado para este fin4.

4.5 Técnica de la obtención de la muestra para citología de base líquida

La muestra se toma como en la citología convencional, pero se utiliza un dispositivo de toma con un cepillo distinto y el extendido no se realiza inmediatamente en el portaobjetos, sino que el extremo del cepillo se introduce en una solución fijadora en donde se conservan y dispersan las células; en el laboratorio, la muestra es recolectada y concentrada selectivamente a través de filtros y, luego, transferida al portaobjetos para su tinción y posterior interpretación. Debido a que la muestra es fijada inmediatamente después de su recolección y a que en el proceso se eliminan materiales que puedan oscurecer la evaluación de células epiteliales como sangre, moco y células inflamatorias, hay pocos artefactos en la morfología celular, además, las células son depositadas en una sola capa, todo esto facilita la observación celular.

4.6 Ventajas

La ventaja de esta técnica es que los contaminantes han sido eliminados al realizar una preparación monocapa de células cervicovaginal bien conservada; con esto se mejora la visualización citológica y es recomendable en determinadas situaciones clínicas. Las células en el líquido se conservan bien durante 60 horas a temperatura ambiente, y en el laboratorio se puede conservar este material en nevera hasta 14 meses, así poder realizar nuevas extensiones y técnicas especiales. Para interpretar la preparación monocapa al microscopio se realiza de la manera tradicional, pero con la ventaja de que quedaría como un círculo en medio del portaobjetos y esto es una ventaja porque ahorra mucho tiempo al screening.

4.7 Citología de pene y uretra

Generalmente, este tipo de citología exfoliativa posee como sitios de toma de muestra el surco balano-prepucial, uretra y glande. Del mismo modo, algunos clínicos aprovechan también para realizar cepillado uretral. Es de destacar, que se debe realizar una excelente toma de muestra, ya que es un material celular limitado de obtener debido a que pocos profesionales poseen el conocimiento necesario para realizar una toma de muestra satisfactoria. Muchas veces, el material celular obtenido es deficiente para realizar una buena evaluación. Es, por tal motivo, que se recomienda abiertamente el uso de cepillo endocervical para realizar la toma de muestra. Además, existen casos donde el paciente posee secreción uretral por lo que es recomendable que se le realice de forma independiente a dicho material un Gram acompañado de un cultivo. Todo ello, para identificar la posible causa de la secreción que muchas veces posee origen bacteriano y puede ir de la mano con una enfermedad de transmisión sexual.

5 Muestras de origen digestivo

5.1 Citología del aparato digestivo

La citología del tubo digestivo se realiza sobre el esófago, el estómago y el intestino grueso, aunque pueden obtenerse muestras de otras porciones del mismo como la vía biliar, el duodeno y los conductos pancreáticos.

La obtención de material para el estudio citológico se realiza mediante varias técnicas.

Lavado a ciegas

Esta técnica de toma de muestras consiste en una inyección de líquido en la zona a estudiar y posterior aspirado del mismo. El líquido arrastra células que se concentran mediante el centrifugado. El precipitado se extiende en portaobjetos, se fija y se tiñe.

Abrasión

Esta técnica de toma de muestras consiste en la introducción de una sonda en la zona deseada. El extremo de la sonda dispone de un globo de paredes rugosas que se hinchan en la región a estudiar. Se frota contra las paredes del tubo digestivo y las células quedan adheridas a la superficie del mismo. Se colapsa el globo y se extrae; se extiende el material de sus paredes en la superficie de un portaobjetos, se fija y se tiñen.

Cepillado fibroscopio

Esta técnica de toma de muestras permite la visión directa de la zona a estudiar. Es la técnica de elección para estudio citológico de patologías digestiva. Una vez visualizada la lesión a través del fibroscopio se introduce un cepillo con el que se obtiene la muestra de la misma por rascado de la zona. El material recogido en las cerdas se extiende sobre un portaobjetos, se fija y se tiñe. La técnica permite además la obtención de pequeñas piezas de biopsia por introducción de una pinza a través del fibroscopio.

Raspado

La citología exfoliativa de la cavidad oral también podría ser considerada una técnica válida para el estudio de patologías del inicio del tubo digestivo es de utilidad para el diagnóstico de enfermedades de tipo infeccioso como los herpes y cándidas, también de tipo preneoplásico como leucoplasias o de las que cursan con formación de ampollas como el pénfigo. Esta técnica de toma de muestras consiste en realizar un raspado con un citocepillo en el área o zona lesionada. El material recogido en las cerdas se extiende sobre un portaobjetos, se fija y se tiñe.

6 Mama: secreciones y punciones

6.1 Secreción o telorrea

Este tipo de muestra consiste en la secreción espontánea o «descarga» por el pezón que no se relaciona con la lactancia y siempre es un hallazgo anormal. Puede ser el resultado de una lesión de la mama (tal como un papiloma o un carcinoma) o producto de una anormalidad hormonal (como un adenoma secretor de prolactina).

La sensibilidad para detectar una lesión maligna en una citología de secreción por el pezón tiene un rango entre 40-60 %. No puede ser utilizada como un test de screening para cáncer de mama debido a que una secreción solo se presenta en muy escasas mujeres asintomáticas. La muestra se toma haciendo un masaje suave de la mama en dirección al pezón y recogiendo las gotas de secreción en una lámina portaobjetos. Usualmente, no hay necesidad de extender la secreción a menos de que sea abundante. Las láminas se fijan con solución de spray o por inmersión en alcohol etílico al 96 % y se colorean con Romanowsky, para comprobar si la muestra es adecuada, o cualquier otra tinción de rutina5.

6.2 PAAF

La PAAF de la mama es una técnica diagnóstica que se realiza de rutina en el estudio de las enfermedades de la mama siendo su principal indicación la presencia de una masa palpable con objeto de separar las lesiones benignas de las malignas.

Las ventajas de la PAAF son la sencillez, la rapidez y el bajo coste. Presenta un valor predictivo muy alto y aún es mayor si se acompaña de una adecuada concordancia con los hallazgos de la exploración clínica y radiológica. Triple test, esta técnica no necesita de anestesia local y los riesgos son infrecuentes y escasos; consisten en dolor leve en la zona de la punción y a veces la producción de un hematoma en esa zona. La posibilidad de infección es remota y no se describen diseminaciones lesionales.

7 Citología intraoperatoria por impronta

Es la que se obtiene durante una laparotomía exploradora. La muestra se obtiene en el mismo instante de la operación y es enviado inmediatamente al laboratorio de anatomía patológica para ser analizado en menos de 10-20 minutos y emitir un diagnóstico de positividad o negatividad de células malignas.

Una de las mayores ventajas de la citología intraoperatoria es la evaluación de los detalles nucleares, la fijación/coloración inmediata, lo que evita alteraciones por retracción que se dan en los estudios con parafina o las anomalías por distorsión presentes en los cortes por congelación. Se pueden apreciar con facilidad detalles nucleares como patrones cromatínicos, engrosamientos de la membrana nuclear, irregularidades de la misma y características nucleares; este tipo de apreciación hace más fácil el diagnóstico de lesiones malignas.

La citología intraoperatoria pretende determinar las características de benignidad o malignidad teniendo mayor énfasis en las características nucleares, mientras que en los cortes histológicos el elemento de mayor relevancia es el patrón infiltrativo de crecimiento, en conjunto con otros elementos a ser evaluados.

El éxito de la citología intraoperatoria será la suma de diversos factores, donde converjan la adecuada selección del área a ser estudiada, la correcta técnica de muestreo citológico, fijación y coloración ágiles y correctamente realizadas, el entrenamiento del observador y un constante trabajo de correlación citohistológica tanto intraoperatoria como diferida, para que de esta manera los conocimientos adquiridos con la experiencia, sumados a los conocimientos teóricos, permitan prestarle mayor importancia a dicha técnica y no sea solo un mero elemento más al cual se le reste capacidad diagnóstica.

8 Exudados para análisis microbiológico-parasitológico

Un exudado es un material biológico que se produce como resultado de una infección o inflamación. Entre los tipos de muestras de exudado más representativas destacan los exudados: faríngeo, laríngeo, nasal, nasofaríngeo, vaginal, cervical, uretral, ótico, conjuntiva, pleural, ascítico, exudados de piel por quemaduras o úlceras6.

Análisis microbiológico de un exudado: lo primero que se le realiza a cualquier muestra de exudado que llega al laboratorio y de la cual se sospecha que tiene como agente causal una bacteria es un Gram. Posterior a esto se realiza la observación por parte del clínico a nivel microscópico para luego proceder al proceso de siembra y antibiograma. Existen bacterias que son ácido alcohol-resistente y ameritan de tinciones especiales para su observación como Zielh-Neelsen. A continuación, se presenta la siguiente tabla con un resumen general de los tipos de medios de cultivo dependiendo del tipo de exudado (Tabla 3).




	
Tipos de exudados


	
Medios de cultivo


	
Observaciones





	
Faríngeo y laríngeo


	
• Agar sangre

• Agar chocolate


	
Cuando existe solicitud del clínico se puede agregar otras placas de medios Bordet-Gengou para Bordetella o Loffler para Corynebacterium diphtheriae.





	
Nasal/Nasofaríngeo


	
• Agar sangre

• Agar chocolate

• Agar Manitol Salado

• Agar MacConkey


	
Técnicas de siembra habituales.





	
Bucal


	
• Agar sangre

• Agar chocolate

• Saboraud


	
Técnicas de siembra habituales.





	
Conjuntival


	
• Agar sangre

• Agar chocolate

• Agar Manitol Salado

• Agar MacConkey

• Caldo de tioglicolato


	
Las placas se inoculan con el escobillón con el que se tomó la muestra y posteriormente se colocan en el caldo con tioglicolato.





	
Ótico


	
• Agar sangre

• Agar chocolate

• Agar Manitol Salado

• Agar MacConkey

• Agar CLED


	
Está indicado en infecciones pediátricas el agar chocolate. El agar CLEG inhibe la invasión de cepas proteus.





	
Vaginal


	
• Sangre

• Chocolate

• Thayer-Martin

• MacConkey

• Agar saboraud con Clorafenicol

• Agar Gadnerella

• Caldo de Roiron

• Medio Granada


	
En casos especiales se añade un medio para investigar micoplasmas genitales.





	
Cérvix


	
• Sangre

• Chocolate

• Thayer-Martin

• MacConkey

• Agar saboraud con Clorafenicol

• Agar Gadnerella

• Caldo de Roiron

• Medio Granada


	
Técnicas de siembra habituales.





	
Loquios


	
• Sangre

• Chocolate

• Manitol salado

• MacConkey

• Caldo tioglicolato


	
Técnicas de siembra habituales.





	
Uretral


	
• Sangre

• Chocolate

• Thayer-Martin

• MacConkey

• Agar saboraud con Clorafenicol

• Agar Gadnerella

• Caldo de Roiron

• Medio Granada


	
En casos especiales se añade un medio para investigar micoplasmas genitales.





	
Exudado prostático


	
• Sangre

• Chocolate

• MacConkey

• Agar saboraud con Clorafenicol

• Agar Gadnerella

• Caldo de Roiron

• Medio Granada


	
La investigación de gonococo no se efectúa en este tipo de muestras.





	
Exudados de heridas, úlceras y quemaduras


	
• Agar Sangre

• Agar Manitol salado

• MacConkey

• Caldo de tioglicolato


	
Técnicas de siembra habituales.





	
Exudado cutáneo


	
• Sangre

• Manitol salado

• MacConkey

• Saboraud con Cloranfenicol

• Caldo de tioglicolato


	
Técnicas de siembra habituales.







Tabla 3 Tipos de exudados y sus medios de cultivo

Análisis parasitológico de un exudado: en algunos tipos de exudados puede existir la presencia de parásitos debido a que el ciclo de reproducción transita por un órgano o región de la cual se tomó el exudado, por lo que es recomendable realizar un profundo el estudio morfológico del parásito para poder identificarlo. Entre las coloraciones ideales para poder aplicarle destacan la solución salina y lugol.

9 Muestras cutáneas para el estudio de micosis: piel, pelo y uñas. Técnicas de soporte vital básico

9.1 Uñas

La toma de muestra se realiza con distintos instrumentos estériles (cureta de Brocq, sindesmótomo recto o curvo u hojas de bisturí). La obtención de muestras se realiza según el tipo de lesión: onicomicosis distal y lateral, subungueal, onicomicosis proximal subungueal, onicomicosis blanca superficial, onicomicosis distal y lateral con paroniquia crónica, onicomicosis distrófica total. Las muestras se transportan entre dos portaobjetos estériles envueltos en papel o en contenedores estériles y la conservación a temperatura ambiente en lugar seco7.

9.2 Pelos

La toma de muestra se realiza utilizando tijeras o pinzas de depilar limpias. Dependiendo del tipo de lesión observada, los pelos deben recogerse mediante diversas técnicas: en la piedra blanca o la piedra negra, ambas confinadas a la vaina del pelo, se debe cortar la porción suprafolicular de los pelos enfermos. En las tiñas del cuero cabelludo o de la barba, es importante recoger los pelos parasitados arrancándolos con la raíz intacta, ya que cortar los pelos es menos eficaz. En muchas ocasiones, los pelos parasitados se reconocen porque tienen una fluorescencia positiva con luz de Wood, están deslustrados, rotos, friables o se desprenden fácilmente con el raspado. Las muestras se transportan entre dos portaobjetos estériles envueltos en papel o en contenedores estériles, se conserva a temperatura ambiente en un lugar seco.
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