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Introducción y justificación

1 / Evaluación de los programas de prevención y 
control de infecciones asociadas a la atención 
de la salud en América Latina

Con el propósito de mejorar la capacidad de los países de detectar 
y responder bien y rápidamente a las enfermedades infecciosas, 
la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha trabajado 
en la Región de las Américas para perfeccionar los sistemas de 
vigilancia epidemiológica, tanto de los servicios de salud como 
de los laboratorios.

Entre 2006 y 2007, la OPS, con la colaboración de expertos 
nacionales de cada país, realizó un diagnóstico de la situación 
de los programas de prevención y control de las infecciones 
asociadas a la atención de la salud en 67 hospitales de siete países 
de la Región (1). Como resultado de esa evaluación, los países 
tomaron medidas para mejorar sus programas. Por su parte, la 
OPS está abordando el tema desde un punto de vista Regional. 

Entre los aspectos que requerían fortalecimiento estaban 
la vigilancia epidemiológica y el diagnóstico de las infecciones 
asociadas a la atención de la salud (IAAS), que afectaban 
principalmente las medidas de control, que se tomaban con base 
en datos erróneos. El análisis del conjunto de indicadores de 
vigilancia obtenidos en las evaluaciones demostró que en más 
de la mitad de las instituciones estas funciones deben mejorarse.

I
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las guías técnicas, los recursos humanos capacitados, la vigilancia 
de las infecciones intrahospitalarias (IIH), la evaluación de la 
adhesión a las recomendaciones internacionales, el apoyo de los 
laboratorios de microbiología, el medio ambiente, la evaluación 
de los programas y el trabajo conjunto con salud pública o con 
otros servicios. Después de la reunión, el tema de la vigilancia 
de las infecciones asociadas a la atención de la salud retomó 
importancia desde el punto de vista internacional. 

Para la vigilancia, los expertos recomendaron que las 
autoridades nacionales de salud deberían: recoger y documentar 
los datos disponibles sobre las infecciones; definir los objetivos 
nacionales de la vigilancia; establecer las prioridades de la 
vigilancia de las infecciones y los agentes patógenos; determinar 
qué datos y en qué forma deben proporcionarse a la autoridad 
sanitaria; suministrar informes de cumplimiento a las partes 
interesadas en la situación nacional de la infección nosocomial 
y durante eventos de enfermedad especiales. También le corres-
pondería estandarizar las definiciones de casos y los métodos de 
la vigilancia, así como promover la evaluación de las prácticas de 
prevención de las infecciones y otros procesos pertinentes. 

Por otra parte, las funciones principales de los servicios 
de salud son: documentar la situación de las infecciones y 
los procesos relacionados con su prevención y control; definir 
los objetivos institucionales de la vigilancia, que deben ser 
coherentes con los objetivos nacionales; establecer prioridades de 
vigilancia según el alcance de la atención en el servicio; determinar 
qué datos será necesario recoger; aplicar las definiciones y los 
métodos nacionales establecidos; en caso de detectarse un brote, 
coordinar su control; promover prácticas de prevención y 
control de infecciones asociadas a la atención sanitaria y otros 
procesos pertinentes a la cultura institucional, sin penalizaciones; 
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La vigilancia epidemiológica en el hospital genera 
información sobre los principales problemas de etiología 
infecciosa presentes en el establecimiento y los principales 
procedimientos invasivos asociados a infecciones, detecta 
brotes y epidemias, y sirve para medir el impacto de las 
medidas de prevención y control. 

De los resultados de las evaluaciones mencionadas 
anteriormente, no se puede saber si las limitaciones de los 
hospitales evaluados existen en otros establecimientos del país, 
ya que no se tomó una muestra representativa de hospitales en 
ninguno de los países participantes. Por otra parte, los hospitales 
evaluados, que fueron seleccionados por los ministerios de salud 
o los sistemas de seguridad social en cada país, eran los más 
importantes de la capital o de una región geográfica determinada.

2 / Componentes esenciales de los programas
de prevención y control de infecciones asociadas 
a la atención de la salud*

En 2008 la Organización Mundial de la Salud (OMS) convocó 
una reunión de un grupo de expertos en control de infecciones, 
para determinar cuáles deberían ser los componentes esenciales 
de los programas nacionales de prevención y control de 
infecciones asociadas a la atención sanitaria y de esos mismos 
programas en los servicios de salud (2). La conclusión del grupo 
fue que los componentes fundamentales eran: la organización, 

* Toda mención de infección o infecciones de  

aquí en adelante en este documento se refiere  

a las asociadas a la atención sanitaria.
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de casos e instrumentos para su vigilancia activa. Se ofrecerán 
instrumentos para evaluar sistemáticamente la prevención y el 
control de la infección, con miras a detectar brotes y responder 
a ellos con prontitud. Se propone usar las definiciones y criterios 
de los Centros para Control y la Prevención de Enfermedades 
de los Estados Unidos (CDC),* modificados y adaptados a la 
Región, dado que ya se conocen en su mayor parte y tienen una 
larga trayectoria de utilización.

Para garantizar la aplicabilidad y utilidad de esta propuesta, 
la OPS contó con la colaboración de diversos expertos en 
prevención y control de infecciones asociadas a la atención 
de la salud de la Región de las Américas.

* Disponibles en http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/nnis/

NosInfDefinitions.pdf

 Horan TC, Andrus M and Dudeck MA. CDC/NHSN surveillance 

definition of health care–associated infection and criteria for 

specific types of infections in the acute care setting. Am J Infect 

Control 2008;36:309-32.
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generar y difundir información sobre las infecciones asociadas a 
la atención de la salud a las partes interesadas locales, a las 
autoridades de salud y durante eventos relevantes.

La vigilancia así sistematizada y documentada proporcionará 
a los servicios de salud y a las autoridades una forma de detección 
temprana de los brotes para responder a ellos oportunamente, y 
permitirá documentar con datos la situación de las infecciones 
asociadas a la atención sanitaria y tomar medidas para prevenirlas. 

3 / Carga de enfermedad y propuesta

En las Américas se desconoce la carga de enfermedad de las 
infecciones asociadas a la atención sanitaria. Los datos de que se 
dispone provienen de trabajos puntuales que reflejan situaciones 
específicas de los servicios de salud o, como máximo, de algunos 
países. La experiencia en la Región muestra una realidad variada 
en este tema: algunos países tienen muy buena vigilancia de 
infecciones asociadas a la atención en los servicios de salud, pero 
no tiene datos nacionales; otros tienen datos de los servicios 
de salud y datos nacionales; y otros no tienen una vigilancia 
estructurada ni en los servicios de salud ni en el nivel nacional. 
Esta diversidad de situaciones no permite evaluar el impacto de 
las acciones en la Región. 

 Por ello, y con el fin de fortalecer la capacidad de los servicios 
de salud y de los gobiernos locales y nacionales de identificar 
brotes y de conocer la carga de enfermedad que generan las 
infecciones asociadas a la atención sanitaria, se proponen un 
sistema de vigilancia de esas infecciones y los métodos para su 
instauración. El sistema será suficientemente flexible para que 
cada país determine sus prioridades en cuanto a qué infecciones 
y qué agentes patógenos va a vigilar y provea definiciones 
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Metodología de la vigilancia

Lugar: Toda la información notificada en este sistema de 
vigilancia corresponderá a las unidades de cuidados intensivos.

Capacidad del país: Para participar, los países deben tener la 
capacidad de recolectar y analizar datos. Para ello, es fundamental 
que cuenten con profesionales dedicados a la tarea de recolección 
y análisis de los datos enviados por los hospitales y que puedan 
tomar decisiones sobre los problemas detectados. Se solicita a los 
países que ya tienen un sistema de vigilancia con definiciones 
y sistemas de información propios que envíen sus definiciones 
nacionales a la OPS.

Infecciones asociadas a la atención sanitaria: Se considera una 
infección asociada a la atención sanitaria aquella que no está 
presente ni incubándose en el momento de la admisión, pero que 
se observa durante la estadía hospitalaria o al alta del paciente.

Infecciones asociadas a la atención en unidades de cuidados 
intensivos (UCI): Esta es una infección que no está presente 
ni incubándose en el momento de la admisión a la unidad de 
cuidados intensivos y que puede estar relacionada con el período 
de internación en la UCI e incluso detectarse después del alta de 
la unidad.

Infecciones asociadas a la atención en UCI y asociadas a 
procedimientos invasivos: Esta es una infección asociada a la 
atención que no está presente ni incubándose en el momento 
de la admisión a la UCI y que puede relacionarse con el período 

I I
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aunque según cuál sea la organización del servicio u hospital 
y del sistema de vigilancia, puede participar otro profesional 
clínico capacitado en el tema. A continuación se especifican 
en más detalle las funciones del personal de vigilancia y control 
de infecciones. 

1. Revisar las historias clínicas de pacientes con factores de ex-
posición para detectar infecciones.

2. En caso de sospecha de infección, aplicar los criterios de de-
finición de caso y clasificarlo como tal si corresponde.

3. Para todos los casos, completar los datos en la ficha epi-
demiológica para obtener numeradores: identificación del 
paciente, nombre, identificación hospitalaria, cama, enfer-
medad de base principal (CIE 9 o CIE 10) (optativo), sexo, 
edad, fecha de ingreso a la UCI, fecha de salida de la UCI, 
motivo de la salida y tiempo de exposición a: ventilación 
mecánica, catéter urinario permanente y catéter venoso cen-
tral. Estos datos se deben conservar para su consolidación.

4. Para todos los casos confirmados (numeradores), llenar los 
datos de la infección: neumonía, infección del tracto uri-
nario o infección del torrente sanguíneo (fechas y agentes 
etiológicos).

El profesional a cargo de la vigilancia debe contar con el tiempo 
necesario para realizar las tareas y recibir capacitación. El tiempo 
que requieren las actividades de vigilancia depende del número 
de pacientes y de la calidad de los registros del servicio u hospital, 
así como de la frecuencia de las rondas de vigilancia por las 
unidades de cuidados intensivos. No hay una razón precisa de 
minutos por paciente que sea universal y, en general, es una 
decisión local. De la experiencia se desprende que posiblemente 
se requieran entre 15 y 20 minutos por paciente internado por 
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de internación en esa unidad y con procedimientos invasivos 
realizados al paciente durante su estancia en ella.

Los datos microbiológicos deben analizarse por unidad de 
internación donde se identificó la infección.

1 / Capacidad mínima de los hospitales participantes

Unidad de cuidados intensivos: Los hospitales que van a 
participar en los sistemas de notificación tienen que tener al 
menos una unidad de cuidados intensivos. Para esta finalidad, 
cuidados intensivos se define como la unidad hospitalaria donde 
están las camas destinadas a la atención de pacientes graves, 
cuya vida está en peligro, y que requieren atención médica y 
de enfermería especializada 24 horas al día, además de equipos 
especializados para mantener la vida (3). No incluye unidades 
de cuidados intermedios (sin asistencia respiratoria mecánica).

Programa de prevención de infecciones asociadas a la 
atención de la salud: Los hospitales deben contar con un 
programa de prevención y control de estas infecciones que tenga 
la responsabilidad de establecer las políticas, los objetivos, las 
estrategias y las bases legales y científicas para la prevención y 
control de las infecciones hospitalarias. También será responsable 
de llevar a cabo la vigilancia de esas infecciones. El hospital debe 
tener personal dedicado y calificado, con responsabilidades y 
funciones definidas, y contar con recursos financieros para llevar 
a cabo las actividades previstas en los planes de trabajo (2).

Personal local capacitado: sus funciones incluyen detectar 
casos (numeradores) e identificar a las personas expuestas 
(denominadores), llevar los registros, consolidar los datos 
y analizarlos. En general estas funciones son realizadas por 
el personal de enfermería dedicado al control de infecciones, 
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deben usarse solos, a menos que todos los criterios potenciales de 
diagnóstico de una infección sean determinados exclusivamente 
por datos de laboratorio.

Para todos los casos confirmados (numeradores), habrá que 
completar los datos correspondientes a la infección: neumonía, 
infección del tracto urinario o infección del torrente sanguíneo 
(fechas y agentes etiológicos) en el Anexo 1 Formulario 
de seguimiento de infección por dispositivo - vigilancia de 
infecciones asociadas a la atención sanitaria.

Denominador: El profesional de prevención y control de 
infec ciones registrará el número de pacientes con dispositivo 
por día. Contando el número de pacientes en ventilación 
mecánica, catéter urinario permanente y catéter venoso central. 
Esta información se registra en el Anexo 2 - Denominadores y se 
conserva para su consolidación posterior. 

Dispositivos insertados fuera de la unidad bajo vigilancia: 
Las infecciones que aparecen dentro de las primeras 48 horas de 
llegada del paciente y se relacionan con dispositivos insertados 
fuera de la unidad de cuidados intensivos NO integrarán el 
numerador.

Los exámenes retrospectivos de las fichas clínicas deben usarse 
sólo cuando los pacientes hayan sido dados de alta antes de 
haberse obtenido toda la información necesaria. Los datos se 
registran en el formulario del anexo 1.

Frecuencia de la vigilancia: se sugiere que en las unidades de 
cuidados intensivos la vigilancia se realice, por lo menos, dos 
veces por semana. Los datos deben agruparse mensualmente para 
uso del propio hospital y para enviarlos al ministerio de salud una 
vez analizados. El ministerio de salud debe hacer el seguimiento 
para garantizar que todos los hospitales que proporcionan datos 
lo hagan de manera uniforme y con regularidad. 
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semana en por lo menos dos rondas semanales. Es decir, para 
una UCI de 10 camas, se requieren posiblemente entre 150 y 
200 minutos semanales de dedicación. 

2 / Infección hospitalaria asociada a dispositivo

Metodología: Se propone una vigilancia de infecciones asociadas 
a dispositivos invasivos en unidades de cuidados intensivos, 
activa, selectiva y prospectiva, centrada en el paciente. 

Búsqueda de casos: El profesional de prevención y control de 
infecciones debidamente capacitado identificará a los pacientes 
sospechosos de tener una infección asociada a dispositivo y 
recogerá los datos correspondientes al denominador. 

Numerador: El profesional de prevención y control de 
infecciones usará distintas fuentes para detectar las infecciones 
sufridas por un paciente durante su estadía, entre ellas: registros 
de temperatura, de uso de antibióticos, de cultivos y de evolución 
del paciente; indicaciones médicas y de enfermería y registro de 
la sospecha de infección por el personal clínico a cargo de la 
atención del paciente.

No existe la obligación de vigilar las infecciones después de que 
el paciente es dado de alta de la UCI.

Confirmación del caso: En aquellos pacientes con sospecha de 
infección asociada a dispositivo, el profesional de prevención y 
control de infecciones confirmará dicha infección, con base en los 
criterios de la definición de caso, mediante la revisión de registros 
del laboratorio, farmacia, admisión, egreso y transferencia del 
paciente y radiología (imágenes); bases de datos de anatomía 
patológica y expedientes clínicos, que incluyan el interrogatorio, 
las notas de exploración física y las notas del personal médico y 
de enfermería (4). Los datos de la vigilancia del laboratorio no 
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Infecciones objeto 
de vigilancia

1 / Neumonía (NEU)

La neumonía se diagnostica por medio de una combinación de 
criterios radiológicos, clínicos y de laboratorio. En los párrafos 
siguientes se describen los diversos criterios de evalua  ción que 
pueden usarse para satisfacer la definición de vigilancia de 
neumonía nosocomial. Para las neumonías asociadas a ventilación 
mecánica, se considera que el paciente ha de estar intubado y 
ventilado en el momento de la aparición de los síntomas o estuvo 
ventilado en un plazo de hasta 48 horas antes de la aparición de 
la infección. 
NOTA:	No	hay	un	período	mínimo	en	que	deba	haber	estado	colocado	
el	ventilador	mecánico	para	que	la	neumonía	se	considere	asociada	a	
la	 ventilación	 mecánica.	 Los	 casos	 de	 infección	 se	 analizarán	
individualmente.	La	ventilación	mecánica	puede	asociarse	a	la	infección	
aún	cuando	se	la	haya	instalado	más	de	48 horas	antes	de	la	aparición	

de	la	infección.	

Entorno: La vigilancia de la neumonía se hará en la UCI. No 
existe la obligación de vigilar la neumonía asociada a ventilación 
después de que el paciente es dado de alta de la UCI.

Requisitos: Debe haber vigilancia de neumonía asociada 
a ventilación en al menos una UCI en el establecimiento, 
idealmente de manera continua durante el año, pero si se 
programa en períodos específicos, la duración mínima de la 
vigilancia ha de ser de un mes calendario.

I I I
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Criterios de definición de neumonía nosocomial

Observaciones	generales

1.	 El	diagnóstico	médico	de	la	neumonía	por	sí	solo	no es un crite-

rio	aceptable	de	clasificación	de	neumonía	nosocomial.	

2.	 Si	bien	hay	criterios	específicos	para	lactantes	y	niños,	los	pa-

cientes	pediátricos	están	incluidos	y	pueden	reunir	cualquiera	de	

los	otros	criterios	específicos	de	neumonía.	

3.	 La	neumonía	asociada	con	ventilación	mecánica	debe	designar-

se	así	cuando	se	notifican	los	datos.	

4.	 Cuando	se	evalúa	a	un	paciente	para	determinar	la	presencia	de	

neumonía,	es	importante	distinguir	los	cambios	del	estado	clíni-

co	debido	a	otras	afecciones,	como:	infarto	de	miocardio,	em-

bolia	pulmonar,	síndrome	de	dificultad	 respiratoria,	atelectasia,	

neoplasia	maligna,	enfermedad	pulmonar	obstructiva	crónica,	

enfermedades	de	la	membrana	hialina,	displasia	broncopulmo-

nar	y	otras.	Además,	habrá	que	tener	cuidado	cuando	se	evalúa	

a	los	pacientes	intubados	para	distinguir	entre	la	colonización	

traqueal,	 las	 rinofaringitis	 (por	 ejemplo,	 traqueobronquitis)	 y	 la	

neumonía	de	aparición	temprana.	Por	último,	debe	reconocerse	

que	puede	ser	difícil	 identificar	 la	neumonía	nosocomial	en	 los	

ancianos,	lactantes	y	pacientes	inmunosuprimidos,	ya	que	en	

ellos	pueden	quedar	ocultos	los	signos	y	síntomas	característi-

cos	que	se	asocian	con	la	neumonía.	

5.	 La	neumonía	nosocomial	puede	ser	de	aparición	temprana	o	tar-

día.	La	de	aparición	temprana	se	presenta	durante	los	primeros	

cuatro	días	de	hospitalización	y	a	menudo	es	causada	por	cepas	

de Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenzae y Streptococ-

cus pneumoniae.	Los	agentes	causales	de	la	neumonía	de	apa-

rición	tardía	son	con	frecuencia	bacilos	gramnegativos	o	cepas	

2 1M ó d u lo  I

Definiciones

Ventilador mecánico: Es un dispositivo para ayudar al paciente 
a respirar o controlar la respiración continuamente mediante una 
traqueotomía o intubación endotraqueal o nasotraqueal, incluso 
durante el período de transición en que se retira el dispositivo. 
NOTA:	Los	dispositivos	de	expansión	de	los	pulmones,	como	los	de	
ventilación	intermitente	con	presión	positiva,	los	de	presión	positiva	
final	de	espiración	y	los	de	presión	positiva	continua	en	vías	aéreas	
(dispositivo	de	respiración	intermitente	de	presión	positiva,	presión	
positiva	final	de	espiración,	dispositivo	de	presión	positiva	de	 la	vía	
aérea) no	se	consideran	ventiladores	mecánicos,	a	menos	que	el	aire	
se	entregue	por	traqueotomía	o	intubación	endotraqueal	(por	ejemplo,	

dispositivo	de	presión	positiva	de	la	vía	aérea	endotraqueal).	

Los casos en ventilación mecánica corresponden a 
pacientes que tuvieron o tienen un dispositivo invasivo 
para ayudar o controlar la respiración de forma continua 
mediante traqueotomía o intubación invasiva (tubo 
endotraqueal o nasotraqueal) o no invasiva (con 
máscara nasal, nasobucal o facial total). La neumonía 
de paciente que recibe ventilación no invasiva NO se 
considera asociada a ventilación mecánica y no integra 
el numerador ni el denominador.
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de Staphylcoccus aureus,	incluidas	las	de	S. aureus resistentes 

a	meticilina.	Los	virus	(por	ejemplo,	virus	de	la	influenza	tipos	A	y	

B	o	virus	sincitial	respiratorio)	pueden	causar	neumonía	nosoco-

mial	de	aparición	temprana	y	tardía.	Los	hongos	levaduriformes	

y	filariformes	y	los	de	la	especie	P. jirovecii,	además	de	las	bacte-

rias	del	género Legionella	son	generalmente	agentes	patógenos	

de	la	neumonía	de	aparición	tardía.	

6.	 La	 tinción	de	Gram	para	bacterias	y	 las	preparaciones	con	hi-

dróxido	de	potasio	(KOH)	para	fibras	de	levadura	e	hifas	fúngi-

cas	en	muestras	de	esputo	obtenidas	correctamente	son	 indi-

cios	importantes	de	la	etiología	de	la	infección.	No	obstante,	las	

muestras	de	esputo	con	frecuencia	se	encuentran	contaminadas	

por	bacterias	colonizadoras	de	las	vías	respiratorias	y,	por	con-

siguiente,	su	detección	debe	interpretarse	cautelosamente.	En	

particular,	las	levaduras	tipo Candida	que	se	ven	en	la	tinción	

rara	vez	son	causa	de	neumonía	nosocomial.

7.	 La	neumonía	debida	a	aspiración	de	contenido	gástrico	se	con-

sidera	 nosocomial	 si	 satisface	 los	 criterios	mencionados	 y	 no	

estaba	presente	o	incubándose	en	el	momento	del	 ingreso	del	

paciente	al	hospital.	

8.	 En	casos	de	pacientes	con	estancias	hospitalarias	largas	pueden	

presentarse	episodios	múltiples	de	neumonía	nosocomial.	Para	

determinar	si	se	trata	de	un	nuevo	episodio	se	debe	confirmar	

la	resolución	de	la	infección	inicial.	La	detección	de	un	nuevo	

agente	patógeno	NO	es	de	por	sí	indicativo	de	un	nuevo	episo-

dio	de	neumonía.	Para	definirlo	como	nuevo	episodio	se	requiere	

una	combinación	de	nuevos	signos	y	síntomas,	además	de	una	

nueva	confirmación	radiográfica	u	otra	prueba	de	diagnóstico.	
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6.	 Los	estertores	pueden	describirse	como	“estertores	crepitantes”.	

7.	 Esta	medida	de	oxigenación	arterial	se	define	como	la	razón	entre	la	
tensión	arterial	(PaO2)	y	la	fracción	inspiratoria	de	oxígeno	(FiO2).	

8.	 Hay	que	tener	cuidado	al	determinar	la	etiología	de	la	neumonía	en	
un	paciente	con	hemocultivos	positivos	y	datos	radiográficos	con-
firmatorios	de	neumonía,	especialmente	si	el	paciente	tiene	dispo-
sitivos	 invasivos	 implantados	 en	 vías	 intravasculares	 o	 un	 catéter	
urinario.	 En	 casos	 de	 pacientes	 inmunocompetentes,	 el	 hecho	 de	
que	haya	hemocultivos	positivos	a	cepas	de	estafilococos	coagula-
sa	negativos	(contaminantes	comunes	de	la	piel)	y	levaduras,	por	lo	
general,	no	significa	que	estos	microorganismos	sean	agentes	cau-
sales	de	la	neumonía.

9.	 Una	 vez	 se	 hayan	 confirmado	por	 laboratorio	 casos	 de	 neumonía	
debidos	a	virus	sincitial	respiratorio	(VSR),	adenovirus	o	gripe	en	un	
hospital,	el	diagnóstico	clínico	presuntivo	de	estos	agentes	patóge-
nos	en	casos	posteriores	con	signos	y	síntomas	clínicos	similares	es	
un	criterio	aceptable	de	presencia	de	infección	hospitalaria.

10.	 Generalmente,	 el	 esputo	 escaso	 o	 acuoso	 observado	 en	 adultos	
con	 neumonía	 señala	 causas	 debidas	 a	 virus	 y	Micoplasma,	 aun-
que	a	veces	el	esputo	puede	ser	mucopurulento.	En	 los	 lactantes,	
la	 neumonía	 debida	 a	 virus	 sincitial	 respiratorio	 o	 gripe	 produce	
esputo	 copioso.	 Los	pacientes	 (excepto	 los	 lactantes	prematuros)	
con	neumonía	vírica	o	micoplasma	pueden	presentar	pocos	signos	
o	síntomas,	aun	cuando	el	examen	radiográfico	presente	infiltrados	
significativos.	

11.	 Se	pueden	ver	pocas	bacterias	en	manchas	de	secreciones	respi-
ratorias	de	pacientes	con	neumonía	debida	a	Legionella	spp.,	mico-
plasma	o	virus.	

12.	 Los	pacientes	inmunosuprimidos	comprenden	aquellos	con	neutro-
penia	(recuento	absoluto	de	neutrófilos	<	500/mm3),	leucemia,	linfo-
ma,	infección	por	VIH	con	recuento	de	CD4	<	200	o	esplenectomía;	
los	 que	 han	 tenido	 un	 trasplante	 reciente,	 están	 en	 quimioterapia	
citotóxica	o	en	dosis	diarias	de	esteroides	por	más	de	dos	semanas	
(por	ejemplo,	>	20	mg	de	prednisona	o	su	equivalente).	

13.	 La	muestra	de	sangre	y	las	muestras	de	esputo	deben	tomarse	en	un	
plazo	de	48	horas	una	de	la	otra.	

14.	 Los	cultivos	semicuantitativos	o	no	cuantitativos	del	esputo	obteni-
do	de	tos	profunda,	inducción,	aspiración	o	lavado	son	aceptables.	
Si	los	resultados	de	cultivo	cuantitativo	están	disponibles,	refiérase	
a	los	algoritmos	que	incluyen	tales	datos	específicos	de	laboratorio.

2 7M ó d u lo  I

NOTAS: 

1. El	diagnóstico	de	neumonía	nosocomial	de	pacientes	no	ventilados,	
ocasionalmente,	 puede	 ser	muy	 claro	 sobre	 la	 base	 de	 los	 sínto-
mas,	 signos	 y	 una	única	 radiografía	 de	 tórax	 con	 imagen	 invasiva	
concluyente.	 Sin	 embargo,	 en	 el	 caso	 de	 pacientes	 con	 enferme-
dades	pulmonares	o	cardíacas	(por	ejemplo,	enfermedad	intersticial	
del	 pulmón	 o	 insuficiencia	 cardíaca	 congestiva),	 el	 diagnóstico	 de	
neumonía	puede	ser	particularmente	difícil.	Otras	afecciones	no	in-
fecciosas	 (por	 ejemplo,	 edema	pulmonar	 de	 una	 insuficiencia	 car-
díaca	congestiva	descompensada)	pueden	simular	 la	presentación	
de	la	neumonía.	En	estos	casos	más	difíciles,	hay	que	examinar	las	
radiografías	de	tórax	seriadas	para	ayudar	a	distinguir	los	procesos	
pulmonares	infecciosos	de	los	no	infecciosos.	Para	apoyar	su	con-
firmación,	 puede	 ser	 útil	 examinar	 las	 radiografías	 el	 día	 del	 diag-
nóstico,	3	días	antes	del	diagnóstico	y	en	los	días	2	y	7	después	del	
diagnóstico.	La	neumonía	puede	iniciarse	y	progresar	rápidamente,	
pero	no	se	 resuelve	 rápidamente.	Los	cambios	 radiográficos	de	 la	
neumonía	persisten	durante	varias	semanas.	Como	resultado,	la	re-
solución	radiográfica	rápida	indica	que	el	paciente	no tiene neumo-
nía,	sino	un	proceso	no	infeccioso,	como	atelectasia	o	insuficiencia	
cardíaca	congestiva.	

2.	 Hay	 muchas	 maneras	 de	 describir	 la	 aparición	 radiográfica	 de	 la	
neumonía.	 Los	 ejemplos	 incluyen,	 aunque	 no	 exclusivamente,	 en-
fermedad	de	 espacio	 aéreo,	 opacidad	 focal	 y	 áreas	 irregulares	de	
mayor	densidad.	A	pesar	de	que	el	radiólogo	no	lo	haya	delineado	
específicamente	 como	 neumonía,	 en	 el	 entorno	 clínico	 apropiado,	
estos	hallazgos	descriptivos	deben	considerarse	seriamente	como	
resultados	potencialmente	positivos.	

3.	 Una	muestra	adecuada	para	cultivo	en	un	paciente	inmunocompe-
tente	es	la	que	en	la	tinción	de	Gram	o	de	Giemsa	tiene	más	de	25	
leucocitos	polimorfonucleares	y	menos	de	10	células	epiteliales	es-
camosas	por	campo	(bajo	aumento	100	X).

4.	 Una	única	anotación	de	esputo	purulento	o	cambio	de	las	caracte-
rísticas	del	esputo	no	es	significativo.	Las	anotaciones	repetidas	en	
un	período	de	24	horas	serían	un	mejor	 indicador	del	 inicio	de	un	
proceso	 infeccioso.	El	cambio	de	 las	características	del	esputo	se	
refiere	al	color,	la	uniformidad,	el	olor	y	la	cantidad.	

5.	 La	taquipnea	se	define	como	>	25	respiraciones	por	minuto	en	los	
adultos.	En	los	niños,	la	taquipnea	se	define	como	>	75	respiraciones	
por	minuto	en	los	lactantes	prematuros	nacidos	con	<	37	semanas	
de	gestación	y	hasta	la	40ª	semana;	>	60	respiraciones	por	minuto	
en	pacientes	<	2	meses	de	edad;	>	50	respiraciones	por	minuto	en	
los	pacientes	de	2	a	12	meses	de	edad;	 y	>	30	 respiraciones	por	
minuto	en	los	niños	>	1	año	de	edad.	
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cada unidad de cuidados intensivos. (Véase la sección II sobre la 
metodología de la vigilancia.)

Análisis de datos: La tasa de neumonía asociada a ventilador 
por 1.000 días-ventilador mecánico se calcula dividiendo el 
número de casos de neumonía por el número de días-ventilador 
mecánico y el resultado se multiplica por 1.000. Estos cálculos 
se realizarán por separado para cada UCI.

2 / Infección de tracto urinario (ITU)

La infección del tracto urinario se diagnostica por una 
combi nación de criterios clínicos y de laboratorio. 
Solamente se contarán las ITU de pacientes con presencia 
de catéter urinario permanente o cuya infección tenga 
relación con el uso de esos dispositivos; o sea, el caso 
corresponde al paciente con catéter urinario instalado en 
el momento de la aparición de la infección o en los siete 
días anteriores a ella. 
NOTA: No	hay	un	período	mínimo	en	que	el	catéter	tenga	que	estar	

en	su	sitio	para	que	la	ITU	se	considere	asociada	a	catéter.	 

Para efectos de los sistemas de vigilancia de la infección 
hospi talaria, las definiciones de caso de infecciones de 
tracto urinario, en general, se dividen en sintomáticas y 
asintomáticas. En esta propuesta solo se recopilarán datos 
de las infecciones de tracto urinario sintomáticas. 

Entorno: La vigilancia se hará en las unidades de cuidados 
intensivos. No es obligación vigilar a los pacientes después de su 
alta de la UCI. 

Requisitos: Debe haber vigilancia de infección de tracto urinario 
en al menos una UCI. Idealmente la vigilancia se hará de manera 
continua durante el año, pero si se programa en períodos 
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Técnica de obtención de la muestra* de cultivo para 
diagnóstico de neumonía y valores de base

Tipo de muestra Valor de base

Parénquima	de	pulmones	(muestras	de 
biopsia	de	pulmón	abierto	y	muestras	post 
mórtem	inmediatas	obtenidas	por	biopsia 
transtorácica	o	transbronquial)	

≥104	UFC/g	
tejido

Aspirado	endotraqueal 105	o	106	UFC

Muestras	obtenidas	por	broncoscopia

-		Lavado	broncoalveolar	 ≥104	UFC/ml

-		Lavado	broncoalveolar	protegido ≥104	UFC/ml

-		Muestras	con	cepillo	protegido ≥103	UFC/ml

No	broncoscópicas	obtenido	(ciego)	

-		Lavado	broncoalveolar	o	mini-lavado 
broncoalveolar

≥104	UFC/ml

-		muestras	con	cepillo	protegido ≥103	UFC/ml

*	Para	las	técnicas	de	toma	de	muestra,	véase	el	anexo	7.

Datos del numerador: Se usa el formulario del anexo 1 para 
recoger los datos e informar sobre cada neumonía asociada a 
ventilador que se identifique durante el mes seleccionado para 
la vigilancia. El formulario incluye información demográfica 
del paciente e información sobre el uso de ventilación mecánica. 
También se registra si el paciente falleció y los microorganismos 
aislados de los cultivos y su sensibilidad a los antimicrobianos. 
(Véase la sección II sobre la metodología de la vigilancia.)

Datos del denominador: El número de pacientes que tuvieron 
instalado un dispositivo de ventilación se recoge en el Anexo 
2. Se obtiene el número diario de pacientes. Estos recuentos 
diarios se suman para obtener el número mensual total, que es el 
que se notifica. Los datos se recopilan individualmente para 
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específicos, la duración mínima ha de ser de un mes calendario.

Definiciones

Catéter urinario permanente (CUP): Tubo de drenaje que se 
inserta en la vejiga urinaria a través de la uretra, queda implantado 
y está conectado a un circuito cerrado de colección de orina; 
también se llama sonda de Foley; no incluye dispositivos para 
cateterismo de descarga.

Circuito cerrado de colección de orina: Circuito cerrado que 
no admite ningún tipo de desconexión (bolsa-sonda) por más 

3 0 V I G I l A N C I A  E P I d E M I o l ó G I C A 



NOTA: 

Un	cultivo	positivo	de	la	punta	del	catéter	urinario	no	es	suficiente	para	
diagnosticar	una	infección	de	tracto	urinario.	Los	urocultivos	deben	ob-
tenerse	usando	la	técnica	apropiada,	como	la	obtención	de	una	mues-
tra	limpia	o	por	cateterismo	(véase	el	anexo	7)

Datos del numerador: Se usa el formulario del anexo 1 para 
recopilar la información e informar sobre cada caso de infección 
de tracto urinario que se identifica durante el mes seleccionado 
para la vigilancia. El formulario de ITU incluye información 
demográfica del paciente y sobre la presencia de catéter urinario. 
También se registra si el paciente falleció, los microorganismos 
aislados de los cultivos y su sensibilidad a los antimicrobianos. 
(Véase la sección II sobre la metodología de la vigilancia.)

Datos del denominador: El número de pacientes con catéter 
urinario permanente se registra en el anexo 2. Estos recuentos 
diarios se suman para obtener el número mensual total, que es 
el que se notifica. Los datos se recopilan individualmente para 
cada unidad de cuidados intensivos. (Véase la sección II sobre la 
metodología de la vigilancia.) 

Análisis de datos: La tasa de infección de tracto urinario por 
1.000 días-catéter se calcula dividiendo el número de infecciones 
por el número de días-catéter multiplicados por 1.000. El cálculo 
se realiza por separado para cada unidad de cuidados intensivos.

3 / Infección de torrente sanguíneo (ITS)

La infección de torrente sanguíneo se clasifica según los 
criterios clínicos y de laboratorio como bacteriemia 
confirmada por laboratorio (BAC) o septicemia clínica 
(SCLIN). Las infecciones de torrente sanguíneo pueden ser 
primarias o secundarias, según haya o no una infección en 
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cava superior, vena cava inferior, venas braquiocefálicas, venas 
yugulares internas, venas subclavias, venas ilíacas externas y 
venas femorales comunes. 

Vía central temporal: Catéter no tunelizado.

Vía central permanente: Catéteres tunelizados, incluidos los de 
diálisis o catéteres implantados (incluidos los port-a-cath).
NOTA: 

1.	 Un	introductor	no	se	considera	un	catéter	intravascular.

2.	 No	puede	usarse	ni	la	ubicación	del	sitio	de	la	inserción	ni	el	tipo	
de	dispositivo	para	determinar	si	una	vía	satisface	 los	 requisitos	
de	vía	central.	El	dispositivo	debe	terminar	en	uno	de	los	grandes	
vasos	o	en	el	corazón	o	cerca	de	él	para	satisfacer	los	requisitos	
de	vía	central.

3.	 Los	alambres	de	marcapasos	y	otros	dispositivos	que	no	tengan	
lumen	insertados	en	los	vasos	sanguíneos	centrales	o	el	corazón	
no	se	consideran	vías	centrales,	porque	no	se	usan	para	infundir,	
empujar	o	retirar	líquidos.
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otro sitio que sea la causa de la ITS. Para la vigilancia solo se 
tomará en cuenta la bacteriemia primaria, confirmada por 
laboratorio y asociada a catéter intravascular.

Entorno: La vigilancia se lleva cabo en las unidades de cuidados 
intensivos. No es obligación vigilar las infecciones de torrente 
sanguíneo después del alta del paciente de la UCI. 

Requisitos: Debe haber vigilancia de infecciones del torrente 
sanguíneo en al menos una UCI del establecimiento. Idealmente, 
esta debe ser continua durante el año, pero si se programa en 
períodos específicos, la duración mínima de la vigilancia ha de 
ser de un mes calendario. Se notifican solamente las infecciones 
de torrente sanguíneo primarias asociadas a vía central.

Definiciones

ITS primaria: Es la que no guarda relación con otro sitio de 
infección.

ITS asociada a vía central: Es la ITS primaria en paciente 
portador de una vía o catéter central en el momento de la detección 
o durante las 48 horas anteriores a la aparición de la infección. 
NOTA:	No	se	requiere	un	período	mínimo	en	que	la	vía	central	deba	
estar	 instalada	 para	 que	 la	 infección	 se	 considere	 asociada	 a	 vía	

central.

Vía central (CVC): Catéter intravascular que termina en el 
corazón o cerca de él o en uno de los grandes vasos, que se usa para 
infusión, sacar sangre o control hemodinámico. Los siguientes se 
consideran grandes vasos para efectos de notificar infecciones y 
contar los días de vía central: aorta, arteria pulmonar, vena 
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Datos de numerador: El formulario del anexo 1 incluye infor-
mación demográfica del paciente e información sobre la vía 
central. En él también se registra si el paciente falleció, los 
microorganismos aislados de los hemocultivos y su sensibilidad 
a los antimicrobianos. (Véase la sección II. Metodología de la 
vigilancia.) 

Datos del denominador: Los datos del denominador se 
recopilan en el formulario del anexo 2. 

• Si un paciente tiene más de una vía central temporal en un 
mismo día, se cuenta como un solo día de vía central.

• Si un paciente tiene tanto una vía central temporal como 
una vía central permanente en un mismo día, se cuenta 
como un día de vía central temporal. 

• Si un paciente tiene solo una vía central permanente, se in-
cluye en el recuento diario de vía central permanente, empe-
zando en el día del primer acceso y durante toda la estadía.  

Análisis de datos: La tasa de infección del torrente sanguíneo 
por 1.000 días-vía central se calcula dividiendo el número de esas 
infecciones por el número de días-catéter central multiplicados 
por 1.000. Estos cálculos se realizan por separado para cada 
unidad de cuidados intensivos.
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Indicadores

Indicadores para el cálculo de tasas de infección 
hospitalaria en unidades de cuidados intensivos

Infección y nombre 
del indicador

Descripción Cálculo

Neumonía asociada a 
ventilación	mecánica

Incidencia de neu-
monía asociada a 
ventilación	mecánica	

Número de neumo-
nías	en	pacientes	con	
ventilación	mecánica/
Número de días de 
ventilación	mecánica	
x	1.000

Infección de tracto 
urinario asociada a 
cateterismo urinario 
permanente

Incidencia de 
infección de tracto 
urinario asociada 
a catéter urinario 
permanente

Número de infec-
ciones urinarias en 
pacientes	con	catéter	
urinario	permanente/
Número días de caté-
ter	urinario	perma-
nente	x	1.000

Bacteriemia asociada 
a catéter venoso 
central

Incidencia de bac-
teriemia asociada 
a catéter venoso 
central

Número de bacte-
riemias	en	pacientes	
con catéter venoso 
central/Número	de	
días con catéter ve-
noso	central	x	1.000

I V
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Análisis de los datos y 
sistemas de información

Infecciones objeto de la vigilancia:

1. Neumonías asociadas a ventilación mecánica 
2. Infecciones sintomáticas del tracto urinario asociadas a caté-

ter urinario permanente
3. Infecciones del torrente sanguíneo confirmadas por labora-

torio y asociadas al uso de catéter venoso central, según las 
definiciones descritas en este documento 

Datos: Solamente se recogerán datos de las unidades de cuidados 
intensivos durante la permanencia del paciente; no se tomarán 
en cuenta las infecciones que se presenten después de la salida 
del paciente de la UCI, aun cuando estén relacionadas con 
su estancia en la unidad de cuidados intensivos. Los datos de 
microbiología deben desglosarse según unidad de internación 
donde surgió la infección.

Numerador: Los numeradores serán recolectados en la unidad 
de cuidados intensivos por lo menos dos (2) veces por semana 
por medio de vigilancia activa bajo la responsabilidad del equipo 
de prevención y control de infecciones. 

Se deberá llenar la siguiente información para todos los casos 
confirmados (numerador): neumonía (fecha y agente etiológico), 
infección del tracto urinario (fecha y agente etiológico), infección 
del torrente sanguíneo (fecha y agente etiológico). Estos datos se 
ingresan en el formulario del anexo 1.

V
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Autoridad de salud. La autoridad de salud recibirá la información 
agregada de cada uno de los hospitales en el formulario del 
anexo 3. La información corresponderá a la suma de los datos 
de todas las unidades de cuidados intensivos del hospital en un 
período de tiempo dado. La autoridad de salud debe determinar 
la frecuencia de envío de datos desde el hospital. Se recomienda, 
como máximo, una periodicidad trimestral. 

La autoridad de salud recibirá datos de identificación y demo-
gráficos del hospital y:

• Densidad de incidencia de las infecciones urinarias asocia-
das al uso de catéter urinario permanente

• Densidad de incidencia de las infecciones de la torrente san-
guíneo asociadas al uso de catéter venoso central

• Densidad de incidencia de las neumonías asociadas a la ven-
tilación mecánica

Con esta información, la autoridad de salud podrá calcular 
los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90 para cada una de las tasas 
de infección bajo vigilancia (anexo 4). Se recomienda que este 
análisis se realice mensualmente y que se prepare además un 
informe consolidado anual.

Organización Panamericana de la Salud: La Organización 
solicita a la autoridad de salud nacional que envíe los datos 
anuales por medio del formulario que figura en el anexo 5 
(Formulario de envío de datos a la Organización Panamericana 
de la Salud). Conjuntamente con los datos, deben proporcionarse 
las definiciones de infección hospitalaria en uso en el país y la 
información demográfica solicitada en el mismo anexo 4.

4 3M ó d u lo  I

Denominador: Los datos para los denominadores utilizados 
para el cálculo de las tasas serán: días de ventilación mecánica; 
días de uso de catéter urinario permanente; días de uso de catéter 
venoso central y total de días de pacientes por mes y por unidad 
de cuidados intensivos. 

Sistema de información: El sistema de información consta de 
tres niveles: el primero es el local, que corresponde al hospital; 
el segundo, a la autoridad sanitaria nacional, y el tercero, a la 
Organización Panamericana de la Salud. 

Hospital: el hospital es responsable de recopilar los datos 
(numeradores y denominadores), de su análisis y de generar 
los indicadores. Se sugiere que el análisis sea por unidad de 
vigilancia o por unidad de cuidados intensivos, de preferencia, 
de forma mensual. El hospital deberá enviar a la autoridad 
sanitaria los datos agregados de neumonía asociada a ventilación 
mecánica, infección del tracto urinario asociada a catéter urinario 
permanente e infección del torrente sanguíneo asociada al uso de 
catéter venoso central. En el hospital se llenará el formulario del 
anexo 1, 2 y 3.

Debe hacerse el seguimiento del paciente hasta su salida de 
la unidad de cuidados intensivos. Los datos del formulario serán 
introducidos en el programa de computación para generar los 
informes (Anexo 3).

El hospital enviará a la autoridad de salud los datos de la Tabla 
de Envío de Datos a las Autoridades de Salud (Anexo 3). La 
frecuencia de envío de los datos debe ser establecida por la 
autoridad sanitaria nacional.
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A
ño

:

N
úm

er
o	
to
ta
l	d
e	
ho

sp
ita
le
s	
q
ue
	n
ot
ifi
ca
n:

N
úm

er
o	
d
e	
U
C
I:

D
ep

en
d
en
ci
a	
ad

m
in
is
tr
at
iv
a:

N
úm

er
o	
d
e	
ho

sp
ita
le
s	
es
ta
ta
le
s:

N
úm

er
o	
d
e	
ho

sp
ita
le
s	
p
riv
ad

os
:

N
úm

er
o	
d
e	
ho

sp
ita
le
s	
un
iv
er
si
ta
rio

s:

N
úm

er
o	
d
e	
ot
ro
:

N
o	
to
ta
l	d
e	
ca
m
as
:

N
úm

er
o	
d
e	
U
C
I:

C
am

as
	d
e	
un
id
ad

	d
e	
cu
id
ad

os
	in
te
ns
iv
os
	(U

C
I):

N
úm

er
o	
d
e	
ai
sl
am

ie
nt
os
/a
ño

:

N
úm

er
o	
d
e	
ca
m
as
	d
e	
U
C
I/
ad

ul
to
s:

N
úm

er
o	
d
e	
an
tib

io
gr
am

as
/a
ño

:

N
úm

er
o	
d
e	
ca
m
as
	d
e	
U
C
I/
p
ed

ia
tr
ía
:

N
úm

er
o	
d
e	
ca
m
as
	d
e	
U
C
I/
ne
on

at
ol
og

ía
:

In
fe

cc
io

n
es

 a
so

ci
ad

as
 a

 la
 a

te
n

ci
ó

n
 e

n
 U

C
I

A
ñ

o
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40
a

K
le

b
si

el
la

 p
ne

um
on

ia
e 

re
si

st
en

te
 a

 
ce
fa
lo
sp
or
in
a	
d
e	
te
rc
er
a	
ge
ne
ra
ci
ón

40
b

K
le

b
si

el
la

 p
ne

um
on

ia
e 

re
si

st
en

te
 a

 
ca
rb
ap

en
em

es

54
P

se
ud

om
on

as
	s
p
	r
es
is
te
nt
e	
a	
im
ip
en
em

64
S

ta
ph

yl
oc

oc
cu

s 
au

re
us

 re
si

st
en

te
a	
ox
ac
ili
na

65
/6
6

S
. e

p
id

er
m

id
is

 y
	o
tr
os
	e
st
afi
lo
co
co
s	

co
ag
ul
as
a	
ne
ga
tiv
os
	r
es
is
te
nt
es
	a
	o
xa
ci
lin
a
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A
ne

xo
	6
.	A

g
en

te
 e

ti
o

ló
g

ic
o

 d
e 

la
s 

in
fe

cc
io

n
es

 a
so

ci
ad

as
 a

 la
 a

te
n

ci
ó

n
 d

e 
la

 s
al

u
d

 y
 

p
er

fi
l d

e 
se

n
si

b
ili

d
ad

 a
 lo

s 
an

ti
m

ic
ro

b
ia

n
o

s

C
ó

d
ig

o
 d

el
  

m
ic

ro
o

rg
an

is
m

o
M

ic
ro

o
rg

an
is

m
o

 y
  

p
er

fi
l d

e 
re

si
st

en
ci

a
N

úm
er

o
 d

e 
ai

sl
am

ie
nt

o
s

N
eu

m
o

ní
a

B
ac

te
ri

em
ia

In
fe

cc
ió

n 
d

el
tr

ac
to

 u
ri

na
ri

o

1
A

ci
ne

to
b

ac
te

r 
b

au
m

an
ii 

re
si

st
en

te
 a

 
im
ip
en
em

	

10
C

an
d

id
a 

al
b

ic
an

s

11
C

an
d

id
a	
no

	a
lb
ic
an
s	

12
C

an
d

id
a 
sp
	(l
le
na
r	
so
lo
	c
ua
nd

o	
el
	

la
b
or
at
or
io
	n
o	
id
en
tifi
q
ue
	la
	e
sp
ec
ie
)	

32
a

E
sc

he
ric

hi
a 

co
li 
re
si
st
en
te
	a
	c
ef
al
os
p
or
in
a	

d
e 

te
rc

er
a 

ge
ne

ra
ci

ón

32
b

E
sc

he
ric

hi
a 

co
li 
re
si
st
en
te
	a
	c
ar
b
ap

en
em

es

31
E

nt
er

oc
oc

cu
s	
sp
	r
es
is
te
nt
e	
a	
va
nc
om

ic
in
a	
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E
l	a
sp
ira
d
o	
en
d
ot
ra
q
ue
al
	r
eq

ui
er
e	
q
ue
	s
e	
ob

te
ng

a	
un
a	
m
ue
st
ra
	d
e	
es
p
ut
o	
d
e	
la
s	
ví
as
	r
es
p
ira
to
ria
s,
	m

ed
ia
nt
e	
el
	u
so
	d
e	
un
a	
so
nd

a	
d
e	
su
cc
ió
n	
in
se
rt
ad

a	
en
	la
	p
ar
te
	m

ás
	d
is
ta
l	q

ue
	s
ea
	p
os
ib
le
	d
e	
la
	t
rá
q
ue
a,
	p
ar
a	
lo
	c
ua
l	s
e	
p
ue
d
e	
ut
ili
za
r	
la
	t
ra
m
p
a	
d
e	
D
eL
ee
.	E

st
a	

tr
am

p
a,
	q
ue
	c
on

tie
ne
	la
	m

ue
st
ra
,	e
s	
la
	q
ue
	s
e	
en
ví
a	
al
	la
b
or
at
or
io
.	N

o	
se
	d
eb

e	
in
st
ila
r	
so
lu
ci
ón

	s
al
in
a	
al
	e
nf
er
m
o,
	y
a	
q
ue
	d
ilu
irá
	la
s	

se
cr
ec
io
ne
s	
y	
al
te
ra
rá
	e
l	r
ec
ue
nt
o	
b
ac
te
ria
no

.	
La
	m

ue
st
ra
	t
am

b
ié
n	
p
ue
d
e	
to
m
ar
se
	p
or
	t
ra
q
ue
ot
om

ía
.	
S
i	n
o	
se
	d
is
p
on

e	
d
e	
tr
am

p
a	

d
e	
D
eL
ee
,	
se
	p
ue
d
e	
ut
ili
za
r	
un
a	
so
nd

a	
d
e	
su
cc
ió
n	
y	
en
vi
ar
	a
l	l
ab

or
at
or
io
	la
	s
ec
re
ci
ón

	o
b
te
ni
d
a	
en
	u
n	
re
ci
p
ie
nt
e	
es
té
ril
.	
N
o	
d
eb

e	
en
vi
ar
se
	a
l	l
ab

or
at
or
io
	la
	s
on

d
a	
d
e	
su
cc
ió
n.

E
n	
la
	s
ol
ic
itu
d
	d
el
	e
xa
m
en
	d
eb

e	
in
d
ic
ar
se
	e
l	
d
ia
gn

ós
tic
o	
so
sp
ec
ha
d
o	
y	
lo
s	
an
tim

ic
ro
b
ia
no

s	
q
ue
	e
st
á	
re
ci
b
ie
nd

o	
el
	p
ac
ie
nt
e.
	L
a	

m
ue
st
ra
	d
eb

e	
ro
tu
la
rs
e	
y,
	s
in
	r
ef
rig

er
ar
,	t
ra
ns
p
or
ta
rs
e	
in
m
ed

ia
ta
m
en
te
	a
l	l
ab

or
at
or
io
.	

To
d
os
	lo

s	
as
p
ira
d
os
	e
nd

ot
ra
q
ue
al
es
	d
eb

en
	p
ro
ce
sa
rs
e	
p
ar
a	
ob

te
ne
r	
un
	r
ec
ue
nt
o	
b
ac
te
ria
no

,	
q
ue
	d
eb

e	
se
r	
p
ar
te
	d
el
	in

fo
rm

e	
d
el
	

la
b
or
at
or
io
.	

La
va

d
o

 b
ro

nc
o

al
ve

o
la

r:
 

P
ar
a	
ob

te
ne
r	
un
a	
m
ue
st
ra
	m

ed
ia
nt
e	
la
va
d
o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	
se
	r
eq

ui
er
e	
un
	m

ét
od

o	
in
va
si
vo
,	
p
or
	l
o	
q
ue
	s
e	
ju
st
ifi
ca
	r
ea
liz
ar
	u
na
	

b
ús
q
ue
d
a	
ex
ha
us
tiv
a	
d
e	
m
ic
ro
or
ga
ni
sm

os
,	i
nd

ep
en
d
ie
nt
em

en
te
	d
e	
la
	c
al
id
ad

	d
e	
la
	m

ue
st
ra
	(1

).	
E
st
a	
m
ue
st
ra
	la
	o
b
tie
ne
	u
n	
es
p
e-

ci
al
is
ta
.	L
a	
té
cn
ic
a	
se
	u
til
iz
a	
p
ar
a	
la
va
r	
cé
lu
la
s	
d
e	
la
s	
ví
as
	á
re
as
	q
ue
	e
l	b
ro
nc
os
co
p
io
	n
o	
al
ca
nz
a.
	E
l	o
b
je
tiv
o	
es
	la
va
r	
el
	ló
b
ul
o	
co
m

-
p
ro
m
et
id
o,
	a
un
q
ue
	e
l	l
av
ad

o	
b
ila
te
ra
l	i
nc
re
m
en
ta
	la
	r
ec
up

er
ac
ió
n	
d
e	
ci
er
to
s	
p
at
óg

en
os
.	A

d
em

ás
	d
e	
se
r	
p
ar
tic
ul
ar
m
en
te
	ú
til
	p
ar
a	
el
	

d
ia
gn

ós
tic
o	
d
e	
ne
um

on
ía
	a
so
ci
ad

a	
a	
ve
nt
ila
ci
ón

	e
n	
p
ac
ie
nt
es
	c
on

	v
en
til
ac
ió
n	
m
ec
án
ic
a,
	t
am

b
ié
n	
lo
	e
s	
p
ar
a	
p
ac
ie
nt
es
	c
on

	V
IH
	o
	

si
d
a,
	y
	e
n	
m
en
or
	p
ro
p
or
ci
ón

,	p
ar
a	
p
ac
ie
nt
es
	c
on

	n
eu
m
on

ía
	(2
,3
,4
).	
P
ar
a	
re
al
iz
ar
	e
l	l
av
ad

o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	
se
	r
eq

ui
er
e:

1.
	

U
n	
b
ro
nc
os
co
p
io
	d
e	
d
ob

le
-l
uz
	te
le
sc
op

io
	c
on

	d
ob

le
	c
at
ét
er
	y
	u
n	
ta
p
ón

	d
is
ta
l	d
e	
p
ol
ie
til
en
gl
ic
ol
	c
on

	e
l	c
ua
l	s
e	
re
co
ge
	e
l	l
av
ad

o.
	

E
l	á
re
a	
in
vo
lu
cr
ad

a	
d
el
	p
ul
m
ón

	d
eb

e	
se
r	
ac
ce
si
b
le
.

2.
	

Li
d
oc
aí
na
	(2
%
)	p

ar
a	
an
es
te
si
a,
	a
d
m
in
is
tr
ad

a	
en
	fo

rm
a	
lo
ca
l	a
	t
ra
vé
s	
d
el
	lu
m
en
	d
el
	fi
b
ro
sc
op

io
.
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C
on

tin
úa

A
ne

xo
	7
.	T

o
m

a 
d

e 
m

u
es

tr
as

N
E

U
M

O
N

ÍA
 A

S
O

C
IA

D
A

 A
L 

V
E

N
T

IL
A

D
O

R

P
ar
a	
d
ia
gn

os
tic
ar
	n
eu
m
on

ía
	s
e	
d
is
p
on

e	
d
e	
m
ét
od

os
	n
o	
in
va
si
vo
s	
co
nv
en
ci
on

al
es
,	c
om

o	
la
	re
co
le
cc
ió
n	
d
e	
un
a	
m
ue
st
ra
	d
e	
es
p
ut
o	
o	

d
e	
as
p
ira
d
o	
tr
aq

ue
al
	(t
ub

o	
tr
aq

ue
al
	o
	tr
aq

ue
ot
om

ía
)	a
	tr
av
és
	d
e	
un
a	
tr
am

p
a	
d
e	
D
el
ee
	y
	o
tr
os
	m
ét
od

os
	m
ás
	a
gr
es
iv
os
	q
ue
	re
q
ui
er
en
	

un
	a
b
or
d
aj
e	
in
va
si
vo
.	L
as
	m

ue
st
ra
s	
ob

te
ni
d
as
	p
or
	m

ét
od

os
	in
va
si
vo
s	
so
n:

•	
E
sp
ut
o	

•	
La
va
d
o	
b
ro
nq

ui
al

•	
La
va
d
o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r

•	
C
ep

ill
ad

o	
p
ro
te
gi
d
o

•	
M
in
i-
la
va
d
o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r

•	
B
io
p
si
a	
p
ul
m
on

ar

E
l	a
sp
ira
d
o	
en
d
ot
ra
q
ue
al
,	e
l	l
av
ad

o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	
y	
el
	c
ep

ill
ad

o	
p
ro
te
gi
d
o,
	e
n	
es
e	
or
d
en
,	v
an
	d
e	
m
ay
or
	a
	m
en
or
	s
en
si
b
ili
d
ad

,	p
er
o	

d
e	
m
en
or
	a
	m

ay
or
	e
sp
ec
ifi
ci
d
ad

.	E
l	c
ul
tiv
o	
cu
an
tit
at
iv
o	
d
el
	a
sp
ira
d
o	
en
d
ot
ra
q
ue
al
	e
s	
m
uy
	ú
til
	a
nt
e	
la
	fa
lta
	d
e	
m
ed

io
s	
in
va
si
vo
s	
q
ue
	

re
q
ui
er
en
	d
e	
la
	d
is
p
on

ib
ili
d
ad

	d
e	
un
	b
ro
nc
os
co
p
io
	y
	d
e	
p
er
so
na
l	e
nt
re
na
d
o	
en
	s
u	
m
an
ej
o.

A
sp

ir
ad

o
 e

nd
o

tr
aq

ue
al

: 

E
s	
un
a	
té
cn
ic
a	
q
ue
	s
e	
re
al
iz
a	
en
	la
s	
si
gu

ie
nt
es
	s
itu
ac
io
ne
s:
	c
ua
nd

o	
el
	p
ac
ie
nt
e	
no

	p
ue
d
e	
ex
p
ec
to
ra
r,	
cu
an
d
o	
no

	e
st
á	
cl
ar
o	
el
	a
ge
nt
e	

p
at
óg

en
o	
p
ot
en
ci
al
	o
	c
ua
nd

o	
ha
y	
un
a	
m
al
a	
re
sp
ue
st
a	
al
	tr
at
am

ie
nt
o.
	E
s	
el
	m
ét
od

o	
m
ás
	s
en
ci
llo
	p
ar
a	
ob

te
ne
r	m

ue
st
ra
s	
d
e	
se
cr
ec
ió
n	

tr
aq

ue
al
	d
el
	p
ac
ie
nt
e	
co
n	
as
is
te
nc
ia
	v
en
til
at
or
ia
	m

ec
án
ic
a.
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M
in

i-
la

va
d

o
 b

ro
nc

o
al

ve
o

la
r:

S
e	
in
tr
od

uc
e	
un
	c
at
ét
er
	t
el
es
có
p
ic
o	
en
	e
l	á
rb
ol
	b
ro
nq

ui
al
	y
	s
e	
ha
ce
	a
va
nz
ar
	h
as
ta
	e
nc
on

tr
ar
	r
es
is
te
nc
ia
.	
S
eg
ui
d
am

en
te
	s
e	
ha
ce
	

av
an
za
r	
el
	c
at
ét
er
	in
te
rn
o	
y	
se
	in
st
ila
n	
co
n	
un
a	
je
rin
ga
	u
no

s	
25
	m

l	d
e	
su
er
o	
fis
io
ló
gi
co
	e
st
ér
il.
	E
l	l
íq
ui
d
o	
re
cu
p
er
ad

o	
y	
la
	p
un
ta
	d
el
	

ca
té
te
r	i
nt
er
no

	s
e	
em

p
le
an
	p
ar
a	
lo
s	
es
tu
d
io
s	
m
ic
ro
b
io
ló
gi
co
s.
	L
a	
ve
nt
aj
a	
d
e	
la
	té
cn
ic
a	
es
	q
ue
	n
o	
re
q
ui
er
e	
el
	e
m
p
le
o	
d
e	
un
	fi
b
ro
b
ro
n-

co
sc
op

io
,	y
	s
e	
p
la
nt
ea
	c
om

o	
un
a	
op

ci
ón

	a
	la
s	
ot
ra
s	
té
cn
ic
as
	p
ar
a	
el
	d
ia
gn

ós
tic
o	
d
e	
ne
um

on
ía
	a
so
ci
ad

a	
a	
ve
nt
ila
ci
ón

.	D
e	
ac
ue
rd
o	

al
	e
st
ud

io
	d
e	
R
ou

b
y	
(5
),	
en
	e
l	c
ua
l	s
e	
ev
al
uó

	la
	f
un
ci
ón

	d
el
	m

in
i-
la
va
d
o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	
en
	e
l	d

ia
gn

ós
tic
o	
d
e	
ne
um

on
ía
	a
so
ci
ad

a	
a	

ve
nt
ila
d
or
,	
se
	c
on

cl
uy
ó	
q
ue
	e
s	
b
aj
o	
p
ue
s	
la
	L
R
+
	f
ue
	d
e	
2,
2	
y	
la
	L
R
-	
fu
e	
d
e	
0,
43
	y
	n
o	
lo
gr
a	
te
ne
r	
co
nfi
ab

ili
d
ad

	d
el
	a
sp
ira
d
o	
en
d
o-

tr
aq

ue
al
,	e
l	l
av
ad

o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	
y	
el
	c
ep

ill
ad

o	
p
ro
te
gi
d
o.

 C
ep

ill
ad

o
 b

ro
nq

ui
al

 p
ro

te
g

id
o

: 

La
	m
ue
st
ra
	s
e	
to
m
a	
d
e	
la
	m
is
m
a	
m
an
er
a	
q
ue
	p
ar
a	
el
	la
va
d
o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r,	
co
n	
la
	d
ife
re
nc
ia
	d
e	
q
ue
	la
	in
tr
od

uc
ci
ón

	d
el
	b
ro
nc
os
co

-
p
io
	s
e	
re
al
iz
a	
a	
tr
av
és
	d
e	
la
	lu
z	
d
e	
un
	c
at
ét
er
	c
on

	u
n	
gl
ob

o	
fin
al
	q
ue
	p
re
vi
am

en
te
	s
e	
ha
	in
tr
od

uc
id
o	
e	
in
fla
d
o	
co
n	
el
	fi
n	
d
e	
p
ro
te
ge
r	

la
	m

ue
st
ra
	d
e	
un
a	
p
os
ib
le
	c
on

ta
m
in
ac
ió
n	
p
or
	la
	fl
or
a	
d
e	
la
s	
ví
as
	r
es
p
ira
to
ria
s	
al
ta
s	
(6
,7
).

•	
In
se
rt
e	
el
	c
ep

ill
o	
ci
to
ló
gi
co
	e
n	
el
	c
an
al
	a
b
ie
rt
o	
d
el
	b
ro
nc
os
co
p
io
	y
	a
va
nc
e	
a	
tr
av
és
	d
e	
él
.

•	
Li
b
er
e	
el
	t
ap

ón
	q
ue
	t
ie
ne
	e
n	
la
	p
un
ta
	e
	in
tr
od

uz
ca
	e
l	c
at
ét
er
	e
n	
la
	z
on

a	
in
fe
ct
ad

a.
	T
om

e	
la
	m

ue
st
ra
	y
	r
et
ire
	e
l	c
at
ét
er
.

•	
C
ol
oq

ue
	t
od

a	
la
	u
ni
d
ad

	d
el
	c
ep

ill
ad

o	
en
	u
n	
m
ed

io
	d
e	
tr
an
sp
or
te
,	p

ue
d
e	
se
r	
so
lu
ci
ón

	s
al
in
a	
o	
la
ct
at
o	
R
in
ge
r	
(1
	m

l)
•	

E
nv
íe
	a
l	l
ab

or
at
or
io

•	
C
on

	lo
s	
p
ac
ie
nt
es
	p
ed

iá
tr
ic
os
	s
e	
p
ro
ce
d
e	
ig
ua
l	q
ue
	c
on

	lo
s	
ad

ul
to
s.

B
io

p
si

a 
p

ul
m

o
na

r:

Lo
s	
es
tu
d
io
s	
hi
st
op

at
ol
óg

ic
os
	d
el
	p
ul
m
ón

	h
an
	s
id
o	
co
ns
id
er
ad

os
	p
at
ró
n	
d
e	
re
fe
re
nc
ia
	e
n	
la
	m

ay
or
ía
	d
e	
lo
s	
es
tu
d
io
s	
q
ue
	h
an
	

ev
al
ua
d
o	
el
	r
en
d
im
ie
nt
o	
d
e	
d
iv
er
sa
s	
té
cn
ic
as
	d
ia
gn

ós
tic
as
	p
ar
a	
ne
um

on
ía
	a
so
ci
ad

a	
a	
ve
nt
ila
ci
ón

	m
ec
án
ic
a	
(2
).	
N
o	
ob

st
an
te
,	e

st
a	
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. T

o
m

a 
d

e 
m

u
es

tr
as

 (c
on

tin
ua

ci
ón

)

3.
	

P
ar
a	
el
	la
va
d
o	
se
	p
ue
d
e	
em

p
le
ar
	la
ct
at
o	
R
in
ge
r	
o	
so
lu
ci
ón

	s
al
in
a.

4.
	

U
na
	t
ra
m
p
a	
d
e	
Lu
ke
ns
	p
ar
a	
co
lo
ca
r	
la
	m

ue
st
ra
.

5.
	

P
os
ib
le
m
en
te
	u
n	
se
d
an
te
	in
tr
av
en
os
o	
p
ar
a	
m
ej
or
ar
	la
	t
ol
er
an
ci
a	
al
	p
ro
ce
d
im
ie
nt
o.

P
ar
a	
re
al
iz
ar
	e
l	l
av
ad
o	
br
on
co
al
ve
ol
ar
,	
co
lo
qu

e	
al
	p
ac
ie
nt
e	
en
	la
	p
os
ic
ió
n	
se
m
i-
Fo

w
le
r.	
Lu
br
iq
ue
	e
l	b

ro
nc
os
co
pi
o	
co
n	
2%

	d
e	
ge
l	d

e	
xi
lo
ca
ín
a	
ev
ita
nd

o	
to
p
ar
	e
l	e
xt
re
m
o	
di
st
al
.	I
nt
ro
du

zc
a	
el
	b
ro
nc
os
co
pi
o	
tr
an
sn
as
al
m
en
te
.	A

dh
ie
ra
	la
	tr
am

pa
	d
e	
Lu
ke
ns
	a
l	b
ro
nc
os
co
p
io
.

S
i	s
e	
tr
at
a	
d
e	
un
	a
d
ul
to
,	i
ns
til
e	
fu
er
te
m
en
te
	1
00
	m

l	d
e	
so
lu
ci
ón

	s
al
in
a	
es
té
ril
	a
	t
ra
vé
s	
d
el
	c
an
al
,	e
n	
al
íc
uo

ta
s	
d
e	
20
	m

l.	
E
n	
p
ac
ie
nt
es
	

p
ed

iá
tr
ic
os
,	
se
	d
eb

e	
in
st
ila
r	
so
la
m
en
te
	d
e	
1	
a	
2	
m
l/k
g	
d
e	
p
es
o.
	E
n	
lo
s	
ni
ño

s	
ge
ne
ra
lm
en
te
	s
e	
re
cu
p
er
an
	m

en
os
	d
e	
10
	m

l.	
(S
i	s
e	

ob
tie
ne
n	
m
ás
	d
e	
10
	m

l,	
la
	c
en
tr
ifu
ga
ci
ón

	d
e	
la
	m

ue
st
ra
	m

ej
or
a	
la
	r
ec
up

er
ac
ió
n	
en
	e
l	c
ul
tiv
o	
y	
la
	v
is
ua
liz
ac
ió
n	
en
	la
s	
tin
ci
on

es
).

S
i	s
e	
co
ns
id
er
a	
co
nv
en
ie
nt
e,
	d
es
p
ué
s	
d
e	
la
	te
rc
er
a	
o	
cu
ar
ta
	in
st
ila
ci
ón

	s
e	
re
m
p
la
za
	la
	tr
am

p
a	
d
e	
70
	m
l	p
or
	u
na
	d
e	
40
	m
l.	
S
e	
en
ví
an
	

al
	la
b
or
at
or
io
	la
s	
d
os
	t
ra
m
p
as
	(r
ot
ul
e	
tr
am

p
a	
d
e	
70
	m

l	y
	t
ra
m
p
a	
d
e	
40
	m

l).
	L
a	
p
rim

er
a	
q
ue
	s
e	
re
cu
p
er
a	
es
	la
	m

ás
	c
on

ta
m
in
ad

a	
co
n	

la
s	
se
cr
ec
io
ne
s	
p
ur
ul
en
ta
s	
p
ro
xi
m
al
es
	y
	e
s	
m
uy
	ú
til
	p
ar
a	
d
et
ec
ta
r	
ho

ng
os
,	
m
ic
ob

ac
te
ria
s	
y	

P.
 ji

ro
ve

ci
;	
la
	s
eg
un
d
a	
tr
am

p
a	
es
	ú
til
	

p
ar
a	
cu
lti
vo
s	
cu
an
tit
at
iv
os
	y
	la
	in
ve
st
ig
ac
ió
n	
d
e	
b
ac
te
ria
s.
	P
or
	lo
	t
an
to
,	p

ar
a	
d
ia
gn

ós
tic
o	
d
e	
ne
um

on
ía
	a
so
ci
ad

a	
a	
ve
nt
ila
ci
ón

,	s
ol
o	

se
	r
eq

ui
er
e	
la
	s
eg
un
d
a	
tr
am

p
a.
	S
i	s
e	
q
ui
er
e	
ev
ita
r	
en
vi
ar
	la
s	
tr
am

p
as
,	
se
	r
et
ira
n	
as
ép

tic
am

en
te
	1
0	
m
l	d

e	
líq
ui
d
o	
d
e	
ca
d
a	
tr
am

p
a	

q
ue
	s
e	
co
lo
ca
n	
en
	d
os
	t
ub

os
	e
st
ér
ile
s.
	E
st
os
	s
e	
en
ví
an
	a
l	l
ab

or
at
or
io
	r
ot
ul
ad

os
	t
ub

o	
1	
y	
2	
y	
se
	p
ro
ce
d
e	
ig
ua
l	q

ue
	c
on

	lo
	d
es
cr
ito
	

p
ar
a	
la
s	
tr
am

p
as
.	

La
s	
m
ue
st
ra
s	
no

	s
e	
re
fr
ig
er
an
.	
S
e	
en
ví
an
	in
m
ed

ia
ta
m
en
te
	a
l	l
ab

or
at
or
io
	y
	d
eb

en
	p
ro
ce
sa
rs
e	
en
	u
n	
p
la
zo
	d
e	
2	
ho

ra
s	
a	
p
ar
tir
	d
e	
la
	

re
co
le
cc
ió
n.
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in
ci
si
ón

	e
n	
el
	á
re
a	
d
el
	t
ór
ax
,	e
xt
ra
e	
un
a	
p
eq

ue
ña
	p
or
ci
ón

	d
e	
te
jid
o	
p
ul
m
on

ar
	y
	fi
na
lm
en
te
	c
ie
rr
a	
la
	h
er
id
a	
co
n	
p
un
to
s	
d
e	
su
tu
ra
.	E

n	
el
	á
re
a	
se
	p
ue
d
e	
d
ej
ar
	p
ue
st
a	
un
a	
so
nd

a	
p
le
ur
al
	p
or
	1
	ó
	2
	d
ía
s	
p
ar
a	
ev
ita
r	
un
a	
at
el
ec
ta
si
a	
p
ul
m
on

ar
.	
E
xi
st
e	
el
	r
ie
sg
o	
p
ot
en
ci
al
	d
e	

in
fe
cc
ió
n	
o	
d
e	
fil
tr
ac
ió
n	
d
e	
ai
re
	a
l	t
ór
ax
,	q

ue
	d
ep

en
d
e	
d
e	
q
ue
	e
l	p
ac
ie
nt
e	
te
ng

a	
ya
	o
	n
o	
en
fe
rm

ed
ad

	p
ul
m
on

ar
.

Tr
an

sp
o

rt
e 

y 
co

ns
er

va
ci

ó
n 

d
e 

m
ue

st
ra

s 
re

sp
ir

at
o

ri
as

: 

La
s	
m
ue
st
ra
s	
d
e	
as
p
ira
d
o	
en
d
ot
ra
q
ue
al
	d
eb

en
	e
nv
ia
rs
e	
en
	la
	tr
am

p
a	
d
e	
D
eL
ee
,	e
l	l
av
ad

o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	e
n	
la
	tr
am

p
a	
d
e	
Lu
ke
ns
,	e
l	

m
in
i-
la
va
d
o	
b
ro
nc
oa
lv
eo
la
r	
en
	u
n	
fr
as
co
	e
st
ér
il	
y	
el
	c
ep

ill
ad

o	
b
ro
nq

ui
al
	p
ro
te
gi
d
o	
en
	1
	m

l	d
e	
su
er
o	
sa
lin
o	
o	
la
ct
at
o	
R
in
ge
r	
es
té
ril
.	S

i	
no

	d
is
p
on

e	
d
e	
tr
am

p
as
,	p

ue
d
en
	e
nv
ia
rs
e	
al
	la
b
or
at
or
io
	e
n	
fr
as
co
s	
es
té
ril
es
,	b

ie
n	
ce
rr
ad

os
,	c
on

	t
ap

a	
a	
ro
sc
a	
y	
en
	u
n	
p
la
zo
	m

áx
im
o	

d
e	
2	
ho

ra
s	
d
e	
ha
b
er
lo
s	
ob

te
ni
d
o.
	L
as
	p
ie
za
s	
d
e	
b
io
p
si
as
	d
eb

en
	d
iv
id
irs
e	
en
	d
os
	p
ar
te
s;
	u
na
	s
e	
in
tr
od

uc
e	
en
	u
n	
fr
as
co
	c
on

	f
or
m
ol
	

al
	1
0%

	p
ro
vi
st
o	
p
or
	a
na
to
m
ía
	p
at
ol
óg

ic
a	
y	
se
	e
nv
ía
	a
	e
se
	s
er
vi
ci
o,
	y
	o
tr
o,
	e
n	
tu
b
o	
o	
fr
as
co
	e
st
ér
il	
co
n	
1	
m
l	d
e	
su
er
o	
fis
io
ló
gi
co
	p
ar
a	

el
	la
b
or
at
or
io
	d
e	
m
ic
ro
b
io
lo
gí
a	
(8
).

IN
FE

C
C

IÓ
N

 D
E

L 
T

R
A

C
T

O
 U

R
IN

A
R

IO

P
ac

ie
nt

es
 c

o
n 

so
nd

a 
ve

si
ca

l:

E
n	
p
ac
ie
nt
es
	c
on

	s
on

d
a	
p
er
m
an
en
te
,	l
a	
or
in
a	
se
	to

m
ar
á	
co
n	
ag
uj
a	
y	
je
rin
ga
	e
st
ér
il.
	L
a	
so
nd

a	
y	
el
	s
is
te
m
a	
ce
rr
ad

o	
se
	d
eb

en
	v
ac
ia
r	y
	

d
es
p
ué
s	
p
in
za
rs
e	
d
ur
an
te
	5
	m
in
ut
os
	d
es
in
fe
ct
an
d
o	
p
os
te
rio

rm
en
te
	c
on

	a
lc
oh

ol
	la
	p
ar
te
	p
ro
p
ia
	p
ar
a	
p
in
ch
ar
.	E

n	
es
a	
zo
na
	s
e	
p
in
ch
a	

co
n	
ag
uj
a	
y	
je
rin
ga
	y
	s
e	
ex
tr
ae
n	
un
os
	1
0	
m
l	d
e	
or
in
a.
	L
a	
or
in
a	
d
eb

e	
ob

te
ne
rs
e	
p
or
	m

ed
io
	d
e	
as
p
ira
ci
ón

	c
on

	u
na
	a
gu

ja
	a
	t
ra
vé
s	
d
e	

un
	p
un
to
	d
es
in
fe
ct
ad

o	
d
e	
la
	c
on

ex
ió
n,
	y
	n
o	
d
e	
la
	b
ol
sa
	d
e	
re
co
gi
d
a,
	o
	d
es
co
ne
ct
an
d
o	
el
	c
at
ét
er
	d
el
	tu

b
o	
d
e	
re
co
gi
d
a.
	D
e	
no

	h
ab

er
	

zo
na
	d
e	
p
in
ch
ar
	e
n	
la
	e
xt
en
si
ón

,	
se
	p
in
ch
a	
la
	s
on

d
a	
en
	s
u	
p
ar
te
	m

ás
	b
la
nd

a,
	c
on

	a
gu

ja
	y
	je
rin
ga
,	
y	
se
	e
xt
ra
en
	1
0	
m
l	d

e	
or
in
a.
	E
n	

ca
so
	d
e	
ut
ili
za
rs
e	
la
	s
on

d
a,
	n
o	
en
ví
e	
la
	p
un
ta
	d
e	
la
	s
on

d
a	
Fo

le
y	
p
ar
a	
cu
lti
vo
	(1
0)
.
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C
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A
n

ex
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. T

o
m

a 
d

e 
m

u
es

tr
as

 (c
on

tin
ua

ci
ón

)

té
cn
ic
a	
ha
	s
id
o	
cu
es
tio
na
d
a	
en
	s
u	
re
p
ro
d
uc
ib
ili
d
ad

	d
eb

id
o	
a	
la
	d
is
co
rd
an
ci
a	
en
tr
e	
lo
s	
in
fo
rm

es
	h
is
to
p
at
ol
óg

ic
os
	d
el
	m

is
m
o	
op

-
er
ad

or
	o
	e
nt
re
	d
ife
re
nt
es
	o
p
er
ad

or
es
	(8

).	
La
	b
io
p
si
a	
p
ul
m
on

ar
	p
ue
d
e	
re
al
iz
ar
se
	m

ed
ia
nt
e	
un
a	
p
un
ci
ón

	o
	u
na
	b
io
p
si
a	
d
e	
p
ul
m
ón

	a
	

ci
el
o	
ab

ie
rt
o.
	E
n	
el
	p
rim

er
	c
as
o,
	s
e	
p
ue
d
e	
ut
ili
za
r	
un
a	
to
m
og

ra
fía
	c
om

p
ut
ar
iz
ad

a	
o	
un
a	
ra
d
io
gr
af
ía
	t
or
ác
ic
a	
co
n	
el
	fi
n	
d
e	
id
en
tifi
ca
r	

el
	p
un
to
	p
re
ci
so
	d
e	
la
	b
io
p
si
a.
	E
n	
el
	s
eg
un
d
o	
ca
so
	s
e	
re
al
iz
a	
en
	e
l	q
ui
ró
fa
no

	c
on

	a
ne
st
es
ia
	g
en
er
al
.		

B
io

p
si

a 
p

ul
m

o
na

r 
p

o
r 

p
un

ci
ó

n:
 

S
i	l
a	
b
io
p
si
a	
se
	re
al
iz
a	
ut
ili
za
nd

o	
to
m
og

ra
fía
	c
om

p
ut
ar
iz
ad

a,
	e
l	e
nf
er
m
o	
d
eb

e	
p
er
m
an
ec
er
	a
co
st
ad

o	
d
ur
an
te
	e
l	e
xa
m
en
.	T
am

b
ié
n	
se
	

p
ue
d
e	
p
ra
ct
ic
ar
	u
na
	b
io
p
si
a	
p
ul
m
on

ar
	p
or
	p
un
ci
ón

	d
ur
an
te
	u
na
	b
ro
nc
os
co
p
ia
	o
	u
na
	m

ed
ia
st
in
os
co
p
ia
.	

S
e	
lim

p
ia
	la
	p
ie
l	y
	s
e	
in
ye
ct
a	
el
	a
ne
st
és
ic
o	
lo
ca
l.	
S
e	
so
lic
ita
	a
l	p

ac
ie
nt
e	
q
ue
	p
er
m
an
ez
ca
	q
ui
et
o	
y	
si
n	
to
se
r	
d
ur
an
te
	la
	b
io
p
si
a.
	S
e	

re
al
iz
a	
un
a	
p
eq

ue
ña
	in
ci
si
ón

	(d
e	
ap

ro
xi
m
ad

am
en
te
	3
	m

m
)	e
n	
la
	p
ie
l	y
	s
e	
in
se
rt
a	
la
	a
gu

ja
	d
e	
b
io
p
si
a	
en
	e
l	t
ej
id
o	
p
ul
m
on

ar
.

S
e	
ex
tr
ae
	u
na
	p
eq

ue
ña
	m
ue
st
ra
	d
e	
te
jid
o	
co
n	
la
	a
gu

ja
	y
	s
e	
en
ví
a	
a	
un
	la
b
or
at
or
io
	p
ar
a	
su
	a
ná
lis
is
:	u
n	
fr
ag
m
en
to
	d
el
	te
jid
o	
p
ul
m
on

ar
	

en
	fo

rm
ol
	a
l	1
0%

	p
ar
a	
es
tu
d
io
	h
is
to
p
at
ol
óg

ic
o	
y	
ot
ro
	fr
ag
m
en
to
	e
n	
su
er
o	
sa
lin
o	
p
ar
a	
m
ic
ro
b
io
lo
gí
a.

S
e	
ap

lic
a	
p
re
si
ón

	e
n	
el
	s
iti
o	
y,
	u
na
	v
ez
	q
ue
	e
l	s
an
gr
ad

o	
se
	h
ay
a	
d
et
en
id
o,
	s
e	
co
lo
ca
	u
n	
ve
nd

aj
e.
	S
e	
to
m
a	
un
a	
ra
d
io
gr
af
ía
	d
el
	t
ór
ax
	

in
m
ed

ia
ta
m
en
te
	d
es
p
ué
s	
d
e	
la
	b
io
p
si
a.

N
or
m
al
m
en
te
,	e
st
e	
p
ro
ce
d
im
ie
nt
o	
to
m
a	
d
e	
30
	a
	6
0	
m
in
ut
os
	y
	e
l	a
ná
lis
is
	d
e	
la
b
or
at
or
io
	t
ar
d
a	
p
or
	lo
	g
en
er
al
	u
no

s	
p
oc
os
	d
ía
s.

B
io

p
si

a 
d

e 
p

ul
m

ó
n 

a 
ci

el
o

 a
b

ie
rt

o
:

S
e	
co
lo
ca
	a
l	e
nf
er
m
o	
un
a	
so
nd

a	
a	
tr
av
és
	d
e	
la
	b
oc
a	
ha
st
a	
la
s	
ví
as
	r
es
p
ira
to
ria
s.
	D
es
p
ué
s	
d
e	
lim

p
ia
r	
la
	p
ie
l,	
el
	c
iru
ja
no

	h
ac
e	
un
a	
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4.
	

C
on

	lo
s	
la
b
io
s	
aú
n	
se
p
ar
ad

os
	s
e	
in
ic
ia
rá
	la
	m

ic
ci
ón

	d
es
ec
ha
nd

o	
el
	p
rim

er
	c
ho

rr
o	
d
e	
or
in
a	
q
ue
,	p

or
	a
rr
as
tr
e	
m
ec
án
ic
o,
	li
m
p
ia
	

el
	c
an
al
	u
re
tr
al
.	
S
e	
re
co
ge
rá
	la
	s
eg
un
d
a	
p
ar
te
	d
e	
la
	m

ic
ci
ón

	(
ch
or
ro
	m

ed
io
)	
(1
1)
	e
n	
un
	r
ec
ip
ie
nt
e	
es
té
ril
	d
e	
b
oc
a	
an
ch
a,
	q
ue
	

in
m
ed

ia
ta
m
en
te
	s
e	
ce
rr
ar
á	
y	
se
	e
nt
re
ga
rá
	a
l	l
ab

or
at
or
io
	p
ar
a	
su
	p
ro
ce
sa
m
ie
nt
o.

 E
n	
el
	c
as
o	
d
e	
lo
s	
ho

m
b
re
s,
	la
	t
om

a	
d
e	
m
ue
st
ra
	d
e	
or
in
a	
es
	m

ás
	s
en
ci
lla
.	
H
ay
	q
ue
	in

st
ru
ir	
al
	p
ac
ie
nt
e	
no

	c
irc
un
ci
d
ad

o	
p
ar
a	
q
ue
	

re
tr
ai
ga
	la
	p
ie
l	d
el
	p
re
p
uc
io
.	U

na
	v
ez
	re
al
iz
ad

a	
la
	li
m
p
ie
za
,	s
e	
se
ca
	c
on

	la
	g
as
a	
o	
co
m
p
re
sa
.	S

e	
re
co
ge
rá
	ig
ua
lm
en
te
	la
	o
rin
a	
a	
m
ita
d
	

d
e	
la
	m

ic
ci
ón

,	d
es
ca
rt
an
d
o	
la
	p
rim

er
a	
p
ar
te
	d
e	
la
	m

is
m
a.

C
at

er
iz

ac
ió

n:

La
	c
at
et
er
iz
ac
ió
n	
ur
et
ra
l	s
e	
re
co
m
ie
nd

a	
co
m
o	
m
ét
od

o	
d
e	
ru
tin
a	
p
ar
a	
la
	t
om

a	
d
e	
m
ue
st
ra
s	
p
ar
a	
cu
lti
vo
	d
e	
or
in
a.
	

1.
	

E
l	p
er
so
na
l	q
ue
	t
om

a	
la
	m

ue
st
ra
	s
e	
la
va
rá
	la
s	
m
an
os
;

2.
	

S
e	
la
va
n	
lo
s	
ge
ni
ta
le
s	
ex
te
rn
os
	s
ua
ve
m
en
te
	e
m
p
le
an
d
o	
co
m
p
re
sa
s	
o	
ga
sa
s	
hu
m
ed

ec
id
as
	c
on

	a
gu

a	
y	
ja
b
ón

;	
3.
	

D
es
p
ué
s	
d
el
	la
va
d
o	
ha
y	
q
ue
	a
cl
ar
ar
	c
on

	a
gu

a	
y	
se
ca
r	
co
n	
un
a	
ga
sa
	e
st
ér
il;

4.
	

S
e	
in
tr
od

uc
e	
la
	s
on

d
a	
co
n	
té
cn
ic
a	
as
ép

tic
a.

Tr
an

sp
o

rt
e 

d
e 

la
 m

ue
st

ra
:

U
na
	v
ez
	o
b
te
ni
d
a	
la
	m

ue
st
ra
	d
e	
or
in
a,
	d
eb

e	
p
ro
ce
sa
rs
e	
in
m
ed

ia
ta
m
en
te
;	
d
e	
no

	s
er
	e
st
o	
p
os
ib
le
,	
la
	m

ue
st
ra
	s
e	
co
ns
er
va
rá
	e
n	
la
	

re
fr
ig
er
ad

or
a	
a	
4	
°C

	p
or
	u
n	
p
la
zo
	m

áx
im
o	
d
e	
24
	h
or
as
.	
La
	r
ef
rig

er
ac
ió
n	
ev
ita
	la
	m

ul
tip

lic
ac
ió
n	
b
ac
te
ria
na
.	
E
xi
st
en
	e
n	
el
	c
om

er
ci
o	

en
va
se
s	
p
ar
a	
re
co
le
ct
ar
	o
rin
a	
q
ue
	y
a	
co
nt
ie
ne
n	
co
ns
er
va
nt
es
	in
co
rp
or
ad

os
	e
n	
fo
rm

a	
d
e	
p
as
til
la
.	S

i	n
o	
se
	d
is
p
on

e	
d
e	
es
te
	m

ét
od

o	
co
m
er
ci
al
,	s
e	
p
ue
d
e	
p
re
se
rv
ar
	la
	m
ue
st
ra
	e
n	
ác
id
o	
b
ór
ic
o.
	P
od

rá
	u
sa
rs
e	
cu
al
q
ui
er
a	
d
e	
es
to
s	
m
ét
od

os
	c
ua
nd

o	
se
a	
in
ev
ita
b
le
	q
ue
	la
	

m
ue
st
ra
	p
er
m
an
ez
ca
	u
na
s	
ho

ra
s	
a	
te
m
p
er
at
ur
a	
am

b
ie
nt
e	
an
te
s	
d
e	
en
vi
ar
la
	a
l	l
ab

or
at
or
io
.	A

sí
	s
e	
p
ue
d
e	
p
re
se
rv
ar
	e
l	m

ic
ro
or
ga
ni
sm

o	
si
n	
fa
ci
lit
ar
	e
l	c
re
ci
m
ie
nt
o	
d
e	
co
nt
am

in
an
te
s	
q
ue
	p
ue
d
an
	h
ab

er
se
	in
tr
od

uc
id
o	
en
	la
	m

ue
st
ra
.	
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S
i	
lo
s	
sí
nt
om

as
	y
	s
ig
no

s	
d
e	
in
fe
cc
ió
n	
ur
in
ar
ia
	s
e	
p
ro
d
uc
en
	h
as
ta
	4
8	
ho

ra
s	
d
es
p
ué
s	
d
e	
re
tir
ar
	l
a	
so
nd

a	
ve
si
ca
l,	
se
	s
os
p
ec
ha
	l
a	

p
re
se
nc
ia
	d
e	
in
fe
cc
ió
n	
as
oc
ia
d
a	
a	
la
	a
te
nc
ió
n	
d
e	
sa
lu
d
;	l
a	
to
m
a	
d
e	
m
ue
st
ra
	d
e	
or
in
a	
se
	r
ea
liz
ar
á	
co
m
o	
se
	in
d
ic
a	
a	
co
nt
in
ua
ci
ón

.

E
s	
p
re
fe
rib

le
	o
b
te
ne
r	
la
	m

ue
st
ra
	d
e	
la
	p
rim

er
a	
m
ic
ci
ón

	d
e	
la
	m

añ
an
a.
	E
n	
es
e	
m
om

en
to
	lo
s	
re
cu
en
to
s	
b
ac
te
ria
no

s	
se
rá
n	
m
ás
	e
le
va

-
d
os
	d
eb

id
o	
a	
la
	p
os
ib
ili
d
ad

	q
ue
	t
ie
ne
n	
la
s	
b
ac
te
ria
s	
d
e	
m
ul
tip

lic
ar
se
	d
ur
an
te
	la
	in

cu
b
ac
ió
n	
no

ct
ur
na
	(
ca
d
a	
20
	m

in
ut
os
).	
E
n	
ca
so
	

co
nt
ra
rio

	s
e	
es
p
er
ar
án
	4
	h
or
as
	d
es
p
ué
s	
d
e	
la
	ú
lti
m
a	
m
ic
ci
ón

	a
nt
es
	d
e	
re
co
ge
r	l
a	
m
ue
st
ra
.	N

o	
se
	d
eb

e	
fo
rz
ar
	la
	m
ic
ci
ón

	c
on

	lí
q
ui
d
os
	

y,
	s
i	e
st
o	
su
ce
d
e,
	d
eb

e	
co
ns
ta
r	
en
	la
	h
oj
a	
d
el
	p
ed

id
o.
	L
a	
or
in
a	
re
co
gi
d
a	
si
n	
p
re
ca
uc
ió
n	
d
e	
lim

p
ie
za
	p
re
vi
a	
d
e	
lo
s	
ge
ni
ta
le
s	
p
ue
d
e	

su
m
in
is
tr
ar
	r
es
ul
ta
d
os
	fa
ls
os
	p
os
iti
vo
s.
	P
ar
a	
lo
s	
p
ac
ie
nt
es
	a
d
ul
to
s,
	la
s	
fo
rm

as
	p
os
ib
le
s	
d
e	
to
m
a	
d
e	
m
ue
st
ra
s	
so
n:

M
ic

ci
ó

n 
es

p
o

nt
án

ea
:

E
st
e	
m
ét
od

o	
se
	p
ue
d
e	
ut
ili
za
r	
co
n	
ad

ul
to
s	
y	
ni
ño

s	
q
ue
	y
a	
p
ue
d
en
	c
on

tr
ol
ar
	e
sf
ín
te
re
s.
	P
ar
a	
m
uj
er
es
	a
d
ul
ta
s	
el
	m

ét
od

o	
id
ón

eo
	p
ar
a	

ob
te
ne
r	
la
	m

ue
st
ra
	d
e	
or
in
a	
es
	c
om

o	
si
gu

e:

1.
	

E
l	p
er
so
na
l	q
ue
	t
om

a	
la
	m

ue
st
ra
	s
e	
la
va
rá
	la
s	
m
an
os
.

2.
	

S
e	
la
va
n	
lo
s	
ge
ni
ta
le
s	
ex
te
rn
os
	d
e	
la
	p
ac
ie
nt
e	
su
av
em

en
te
	e
m
p
le
an
d
o	
co
m
p
re
sa
s	
o	
ga
sa
s	
hu
m
ed

ec
id
as
	c
on

	a
gu

a	
y	
ja
b
ón

;	n
o	

se
	d
eb

e	
ut
ili
za
r	
an
tis
ép

tic
os
,	
p
ue
s	
p
ue
d
en
	m

ez
cl
ar
se
	c
on

	la
	o
rin
a	
y	
d
ar
	r
es
ul
ta
d
os
	f
al
so
s	
ne
ga
tiv
os
.	
E
l	l
av
ad

o	
d
eb

e	
ha
ce
rs
e	

m
an
te
ni
en
d
o	
la
s	
p
ie
rn
as
	d
e	
la
	p
ac
ie
nt
e	
se
p
ar
ad

as
	y
	a
b
rie
nd

o	
a	
la
	v
ez
	lo
s	
la
b
io
s	
m
ay
or
es
	c
on

	u
na
	m

an
o	
m
ie
nt
ra
s	
q
ue
	c
on

	la
	

ot
ra
	s
e	
la
va
	s
ua
ve
m
en
te
	d
es
d
e	
ad

el
an
te
	h
ac
ia
	a
tr
ás
	la
	z
on

a,
	c
on

	u
na
	c
om

p
re
sa
	p
or
	v
ez
.

3.
	

D
es
p
ué
s	
d
el
	la
va
d
o	
ha
y	
q
ue
	a
cl
ar
ar
	c
on

	a
gu

a	
y	
se
ca
r	
co
n	
un
a	
to
al
la
	u
sa
nd

o	
el
	m

is
m
o	
m
ov
im
ie
nt
o	
q
ue
	e
n	
el
	p
un
to
	2
,	a
nt
er
io
r.
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La
	e
xt
ra
cc
ió
n	
ru
tin
ar
ia
	d
e	
la
	s
an
gr
e	
no

	d
eb

e	
re
al
iz
ar
se
	a
	t
ra
vé
s	
d
e	
ca
té
te
r,	
sa
lv
o	
en
	l
os
	c
as
os
	d
e	
so
sp
ec
ha
	d
e	
se
p
si
s	
as
oc
ia
d
a	

al
	c
at
ét
er
.	
E
n	
es
to
s	
ca
so
s	
es
	im

p
or
ta
nt
e	
ob

te
ne
r	
si
m
ul
tá
ne
am

en
te
	m

ue
st
ra
s	
d
e	
sa
ng

re
	p
er
ifé
ric
a.
	P
ar
a	
la
	e
xt
ra
cc
ió
n	
d
e	
la
	s
an
gr
e	

p
ro
ce
d
a	
d
e	
la
	s
ig
ui
en
te
	m

an
er
a:

1.
	

S
ie
m
p
re
	q
ue
	s
ea
	p
os
ib
le
	in
fo
rm

e	
al
	p
ac
ie
nt
e	
so
b
re
	e
l	p
ro
ce
d
im
ie
nt
o.

2.
	

Lá
ve
se
	la
s	
m
an
os
	y
	s
éq

ue
se
	c
or
re
ct
am

en
te
.

3.
	

Li
m
p
ie
	r
ig
ur
os
am

en
te
	e
l	p
un
to
	e
le
gi
d
o	
d
e	
la
	p
ie
l	c
on

	a
lc
oh

ol
	is
op

ro
p
íli
co
	o
	e
tíl
ic
o	
al
	7
0%

.	
4.
	

S
ob

re
	e
l	m

is
m
o	
p
un
to
,	e
xt
ie
nd

a	
un
	a
ge
nt
e	
an
tis
ép

tic
o	
(ti
nt
ur
a	
d
e	
yo
d
o	
al
	1
	ó
	2
%
	o
	p
ov
id
on

a	
yo
d
ad

a	
o	
cl
or
he
xi
d
in
a	
al
	2
%
).	
La
	

lim
p
ie
za
	s
e	
re
al
iz
a	
en
	fo

rm
a	
ex
cé
nt
ric
a,
	d
e	
ad

en
tr
o	
ha
ci
a	
af
ue
ra
,	s
in
	v
ol
ve
r	
al
	c
en
tr
o.
	E
s	
im
p
or
ta
nt
e	
es
p
er
ar
	q
ue
	e
l	c
om

p
ue
st
o	

an
tis
ép

tic
o	
se
	s
eq

ue
	p
ar
a	
q
ue
	e
je
rz
a	
su
	a
cc
ió
n,
	p
or
	lo
	t
an
to
,	n
o	
lo
	li
m
p
ie
	m

ie
nt
ra
s	
es
te
	h
úm

ed
o.
	

5.
	

D
ec
on

ta
m
in
e	
el
	t
ap

ón
	d

e	
go

m
a	
d
e	
la
	b

ot
el
la
	c
on

	a
lc
oh

ol
	u

	o
tr
o	

an
tis
ép

tic
o	

an
te
s	
d
e	
p
un
ci
on

ar
	l
a	
b
ot
el
la
	y
	e
sp
er
e 

q
ue
	s
e	
se
q
ue
.	

6.
	

C
ol
óq

ue
se
	lo
s	
gu

an
te
s.

7.
	

N
o	
p
al
p
e	
co
n	
lo
s	
d
ed

os
	e
l	l
ug

ar
	d
e	
la
	v
en
op

un
ci
ón

	y
	n
o	
ha
b
le
	n
i	t
os
a	
m
ie
nt
ra
s	
se
	r
ea
liz
a	
la
	e
xt
ra
cc
ió
n.
	A
	v
ec
es
	e
s	
in
ev
ita
b
le
	

p
al
p
ar
	l
a	
ve
na
;	
es
	e
se
	c
as
o,
	e
s	
in
d
is
p
en
sa
b
le
	q
ue
	e
l	
d
ed

o	
d
el
	o
p
er
ad

or
	s
e	
so
m
et
a	
al
	m

is
m
o	
p
ro
ce
d
im
ie
nt
o	
d
e	
lim

p
ie
za
	y
	

d
es
in
fe
cc
ió
n	
o	
q
ue
	s
e	
ut
ili
ce
n	
gu

an
te
s	
es
té
ril
es
	p
ar
a	
re
al
iz
ar
	e
l	p
ro
ce
d
im
ie
nt
o.

8.
	

In
se
rt
e	
la
	a
gu

ja
	e
n	
la
	v
en
a	
el
eg
id
a	
p
ar
a	
ex
tr
ae
r	
el
	v
ol
um

en
	d
e	
sa
ng

re
	d
et
er
m
in
ad

o.
9.
	

E
xt
ra
íd
a	
la
	s
an
gr
e,
	in
oc
úl
el
a	
en
	la
	b
ot
el
la
	in
m
ed

ia
ta
m
en
te
	p
ar
a	
ev
ita
r	
la
	c
oa
gu

la
ci
ón

	d
e	
la
	s
an
gr
e	
en
	la
	je
rin
ga
;	a
tr
av
ie
se
	c
on

	la
	

ag
uj
a	
en
	p
os
ic
ió
n	
ve
rt
ic
al
.	I
no

cu
le
	le
nt
am

en
te
	p
ar
a	
ev
ita
r	h

em
ol
is
is
.	S

i	e
st
á	
ut
ili
za
nd

o	
un
	s
is
te
m
a	
d
e	
ex
tr
ac
ci
ón

	a
l	v
ac
ío
,	p
ue
d
e	

in
oc
ul
ar
	d
ire
ct
am

en
te
	la
	s
an
gr
e	
en
	la
s	
b
ot
el
la
s	
d
el
	s
is
te
m
a	
au
to
m
at
iz
ad

o.
	E
l	v
ac
ío
	q
ue
	in
co
rp
or
a	
es
te
	ti
p
o	
d
e	
fr
as
co
s	
su
cc
io
na
	

rá
p
id
am

en
te
	e
l	c
on

te
ni
d
o	
d
e	
la
	je
rin
ga
;	u
na
	v
ez
	q
ue
	y
a	
no

	s
al
e	
m
ás
	s
an
gr
e,
	s
e	
re
tir
a	
la
	a
gu

ja
.

10
.	
N
o	
es
	in
d
is
p
en
sa
b
le
	c
am

b
ia
r	
la
	a
gu

ja
	a
nt
es
	d
e	
in
oc
ul
ar
	la
	s
an
gr
e	
en
	e
l	f
ra
sc
o 
(1
2)
.	

11
.	
C
ol
oc
ar
	la
	t
or
un
d
a	
en
	e
l	s
iti
o	
d
e	
la
	p
un
ci
ón

,	m
an
te
ne
rla
	b
aj
o	
p
re
si
ón

	p
or
	u
no

s	
m
in
ut
os
	y
	c
ol
oc
ar
	u
na
	v
en
d
ita
	a
d
he
si
va
.
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IN
FE

C
C

IÓ
N

 D
E

L 
T

O
R

R
E

N
T

E
 S

A
N

g
U

ÍN
E

O

La
	to

m
a	
d
e	
la
	m
ue
st
ra
	d
e	
sa
ng

re
	p
ar
a	
he
m
oc
ul
tiv
o	
se
	re
al
iz
a	
p
or
	v
en
op

un
ci
ón

,	p
re
vi
a	
lim

p
ie
za
	a
d
ec
ua
d
a	
d
e	
la
	z
on

a	
d
e	
la
	p
ie
l	d
on

d
e	

se
	h
ar
á	
la
	p
un
ci
ón

.	

E
l	m

at
er
ia
l	n
ec
es
ar
io
	p
ar
a	
la
	e
xt
ra
cc
ió
n	
d
eb

e	
te
ne
rs
e	
p
re
p
ar
ad

o	
en
	u
na
	b
an
d
ej
a	
d
e	
tr
ab

aj
o	
y	
d
eb

e	
in
cl
ui
r:

•	
A
lc
oh

ol
	a
l	7
0%

,	
•	

S
ol
uc
ió
n	
an
tis
ép

tic
a

•	
Je
rin
ga
s	
d
e	
10
	o
	2
0	
m
l	o
	s
is
te
m
a	
Va
cu
ta
in
er

®

•	
A
gu

ja
s	
p
ar
a	
ve
no

p
un
ci
ón

•	
G
as
as
	o
	t
or
un
d
as
	d
e	
al
go

d
ón

	
•	

G
ua
nt
es
	d
e	
m
an
ej
o	

•	
E
sp
ar
ad

ra
p
o

•	
Ve
nd

ita
s

•	
Fr
as
co
s	
d
e	
he
m
oc
ul
tiv
o	
p
ar
a	
ae
ro
b
io
s	
y	
an
ae
ro
b
io
s	
p
re
vi
am

en
te
	ro

tu
la
d
os
	c
on

	e
l	n
om

b
re
	d
el
	p
ac
ie
nt
e,
	e
l	n
úm

er
o	
d
e	
ca
m
a,
	la
	

sa
la
,	l
a	
ho

ra
	d
e	
la
	e
xt
ra
cc
ió
n	
y	
el
	n
úm

er
o	
d
e	
la
	h
is
to
ria
	c
lín
ic
a.
	S
i	s
e	
es
tá
n	
ut
ili
za
nd

o	
fr
as
co
s	
d
e	
un
	m
ét
od

o	
au
to
m
at
iz
ad

o,
	e
vi
te
	

es
cr
ib
ir	
y	
p
eg
ar
	a
d
he
si
vo
s	
so
b
re
	e
l	c
ód

ig
o	
d
e	
b
ar
ra
s.

C
ad

a	
m
ue
st
ra
	d
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