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Resumen

Las enfermedades broncopulmonares se asocian a diversos mecanismos inflamatorios de las vias aéreas. Evaluar y comprender el
perfil inflamatorio de estos pacientes podria contribuir a conocer la etiologia y asi optimizar el tratamiento. El esputo inducido es una
técnica minimamente invasiva, por lo que su implementacion resulta de interés en la practica habitual.

Aunque el estudio del esputo inducido ha demostrado utilidad y seguridad, los centros que desarrollan esta técnica en la Argentina son
escasos. Con el objetivo de estandarizar el procedimiento de recoleccion y andlisis de muestras de esputo inducido en pacientes con
enfermedades inflamatorias broncopulmonares, se desarrolld esta guia consensuada por los centros con experiencia en esta técnica
en nuestro pais. Es nuestra intencion difundir esta técnica, minimamente invasiva, para su aplicacion en servicios especializados. Esta
guia de procedimientos detalla los materiales que son requeridos, los métodos y los estandares de calidad y seguridad tanto para los
pacientes como para |os operadores.

Palabras claves: Esputo inducido; Asma severa; Estandarizacion; Enfermedades inflamatorias de la via aérea

Abstract

Bronchopulmonary diseases are associated with different inflammatory mechanisms of the airways. Assessing and understanding the
inflammatory profile of these patients could contribute to the understanding of the etiology and thus optimize the treatment. Induced
sputum is a minimally invasive technique, so its implementation is of interest in the usual practice.

Although the studies of induced sputum have shown usefulness and safety, the centers that develop this technique in Argentina are
scarce. With the aim of standardizing the procedure that includes the collection and analysis of induced sputum samples in patients with
bronchopulmonary inflammatory diseases, some centers in our country with experience in this technique achieved a consensus on the
development of this Guide. It is our intention to disseminate this minimally invasive technique for its application in specialized services.
This procedure guide details the necessary materials and methods and quality and safety standards for both patients and operators.
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Introduccion

Enfermedades de las vias respiratorias como asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
y otras enfermedades inflamatorias de las vias aéreas pueden compartir sintomas clinicos y responder a
diferente tratamiento segiin el perfil inflamatorio’. El control de la inflamacion de la via aérea constituye
un objetivo fundamental en el manejo de estas enfermedades, ya que su persistencia esta relacionada con
el deterioro de la funcién respiratoria, y eventualmente con la remodelacion estructural de la via aérea.

Los mediadores de estos procesos inflamatorios pueden estudiarse a partir del desarrollo de técnicas no
invasivas simples, seguras y validadas. Estas incluyen la medicién de los niveles de 6xido nitrico exhalado,
medicion de gases volatiles en aire exhalado, recuentos celulares y la evaluacién de concentraciones de
mediadores en muestras de esputo inducido? 3. El uso combinado de dichas técnicas no invasivas junto
a marcadores clinicos, funcionales y bioquimicos podria facilitar interpretaciones clinicamente ttiles
en pacientes con asma y EPOC*°®. En las Gltimas décadas se han difundido numerosas publicaciones
que utilizan la técnica de esputo, y se ha optimizado la induccién de su recoleccién mediante solucio-
nes salinas hiperténicas®®. La técnica de induccién del esputo fue redactada inicialmente en 1992°, y
desde entonces se han descripto algunas modificaciones. En 2002 la Asociacién Americana del Térax y
la Sociedad Respiratoria Europea publicaron la estandarizacion de esta técnica!® ', En Argentina los
estudios de esputo inducido se implementaron a partir del ano 2000 en pacientes adultos'??, y desde
el ano 2017 en pediatria.

En la actualidad, diversos centros de Argentina desarrollan técnicas similares para obtener y pro-
cesar las muestras de esputo inducido. Sin embargo, para que este método pueda usarse en forma
difundida y que las observaciones sean comparables entre las distintas instituciones debe ser validado
y estandarizado.

El objetivo de la presente publicaciéon es unificar los criterios que se utilizan para la recolecciéon y
para el analisis de las muestras de esputo inducido.

1. Técnica de induccidn
Se deben considerar 3 aspectos especiales: del ambiente, del recurso humano y del paciente.

Del ambiente

El sitio que se dispondra para la induccién del esputo sera un espacio silencioso, sin circulacién de otros
pacientes y/o profesionales, donde el paciente se encuentre comodo para su realizacién. Se requiere que
sea un ambiente de adecuada temperatura, iluminacién y ventilacién, con filtro HEPA (High Efficiency
Particulate Air) activo en situaciones que lo requieran, por ejemplo, ante la sospecha de enfermedades
respiratorias infectocontagiosas.

Del recurso humano

El personal dedicado a la induccién del esputo debera estar especialmente entrenado. En el caso que la
persona que conduzca el procedimiento no sea médico, un médico debera estar préximo para la aten-
cién de posibles eventos adversos del paciente??. El profesional actuante debera brindar al paciente
una explicacion teérica previa de las maniobras a realizar: medicién de la funcién pulmonar, forma y
duracién de las nebulizaciones y modo de toser y expectorar para lograr muestras adecuadas. Luego
del procedimiento elaborara un informe donde consten los horarios de inicio y final del procedimiento,
los valores de funcién pulmonar basal y final, el nGmero de nebulizaciones requeridas, la presencia de
eventos adversos y la factibilidad en la toma de la muestra.

Del paciente
No se podra indicar este estudio a pacientes que no sean capaces de comprender el procedimiento o de
realizar espirometrias confiables.
Los pacientes que se sometan a una induccién deberan estar en condiciones clinicas adecuadas:
* no presentar exacerbaciones de enfermedades obstructivas
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no presentar fiebre

no haber presentado enfermedades infecciosas de vias aéreas superiores o inferiores en el Gltimo mes
no haber realizado tratamiento con corticoides sistémicos en el tltimo mes (o sin aumento de la dosis
del corticoide oral en los que los reciben en forma diaria)

ayuno de mas de 2 horas

Luego de haber recibido la informacién relacionada con el procedimiento, el paciente brindara su

consentimiento firmando un formulario especifico. (Anexo I).

1.1 Materiales requeridos

Nebulizador ultrasénico De Vilbiss®, Ultra-Neb® 2000 (o similar que administre un flujo aproximado
de 1 ml/min con un didmetro aerodinamico mediano de masa de 3 micrones), para generar particulas
capaces de alcanzar las vias respiratorias distales?. El reservorio, la tubuladura y la pipeta bucal
deben estar limpios y desinfectados con alcohol isopropilico al 70% luego de cada uso.

Solucién salina estéril de diferentes concentraciones (0,9 a 7%).

Espirémetro.

Pinza nasal.

Medidor de oximetria de pulso.

Salbutamol (Inhalador dosis medida).

Aerocamara o camara espaciadora.

Frasco estéril para recoleccion del material (pesado en balanza de precision).

Agua y vasos para enjuague bucal.

Barbijo tipo 3M N 952,

En ambientes con alta prevalencia de enfermedades infectocontagiosas se deberia contar purificador
de aire con Filtro HEPA.

Proteccién ocular o antiparras para el operador.

Guantes.

Crondémetro.

1.2 Obtencion de la muestra
Aunque existen distintas variantes en los procedimientos para obtener las muestras®, en adultos el
mas utilizado se detalla a continuacién'2.

1.

Espirometria basal para obtener el valor del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF1). Con un valor de VEF < 0.5 litros no se deberia realizar el procedimiento.

Administrar 4 inhalaciones de salbutamol con espaciador (dosis total 400 mcg). El uso de salbutamol
no altera el recuento celular?.

Espirometria postbroncodilatadora 15 minutos después de la primera. Se consigna el valor del VEF,
postbroncodilatador para considerar el porcentaje de cambio luego de cada nebulizacién posterior.
Se administra la primera nebulizacion a través de pieza bucal con clip nasal. Si el VEF, basal es
menor o igual 65% del valor tedrico esta nebulizacién se hara con solucién salina isoténica (0,9%)%”
durante 5 a 7 minutos. Si el VEF | basal es superior al 66% del valor teérico, se hara con solucién
salina al 3%, durante 5 a 7 minutos.

Alternativamente se pueden realizar nebulizaciones con igual concentracion de solucién hiperténica
al 4,5% durante 5 minutos cada una, tiempo méximo de nebulizacién 20 minutos.

Se solicita al paciente despejar las secreciones nasales y realizar un enjuague bucal con agua co-
rriente.

Se indica al paciente que expectore con la siguiente técnica: luego de una inspiracion maxima, toser
en forma reiterada utilizando musculatura abdominal con el cuerpo inclinado ligeramente hacia
adelante, con esfuerzos progresivamente crecientes y carraspeo posterior. Luego de recolectar la
muestra en el frasco estéril se realiza espirometria final para objetivar el VEF, y asi concluye la
induccién del esputo.
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7. En caso de no recolectarse la muestra, y si el VEF, es mayor o igual al 80% del valor postbroncodi-
latador, se continta el procedimiento nebulizando con concentraciones crecientes de solucién salina
hiperténica. Estas concentraciones seran de 4% y luego de 5% durante 5 a 7 minutos cada una.
Diferentes estudios han mostrado que la duracién de la nebulizacién puede alterar la composicién
celular y bioquimica de la muestra de esputo?! por lo que se sugiere un tiempo maximo total de
nebulizacién de 20 minutos, dejar intervalos de 5 minutos entre cada nebulizacion, repitiendo luego
de cada una los puntos 8 y 9.

8. Finalizacion del procedimiento: la induccién del esputo finaliza cuando
a. Se obtiene muestra suficiente.

b. No se obtiene esputo luego 20 minutos de nebulizacion.
c. En presencia de eventos adversos:
¢ Obstruccién bronquial, evidenciada por descenso significativo (>20% VEF1 basal postf2).
En este caso, se administrara tratamiento broncodilatador que se considere necesario.
* NAuseas y/o vomitos.
e C(Cefaleas intensas
*  Dolor abdominal

9. En caso que sea necesario repetir el procedimiento de induccién, éste no podra ser realizado dentro
de las 48 horas siguientes.

10. Tras la obtencion de la muestra, conservar en heladera (4 °C). Se sugiere realizar el procesamiento
dentro de las 2 horas de la obtencién de la misma.

El esquema de induccién que se utiliza en adultos se encuentra detallado en la Figura 1y el que se

utiliza en ninos en la Figura 2.

| REALIZAR MEDICION VEF 1 |

| ADMINISTRAR 400 mcg DE SALBUTAMOL |

l 10 a 15 - minutos

| VEF1 |

T

| VEF1 > 0.5 | 6 >65%: INDUCCION | ’ VEF1< 1.5 6 <65%: SOLUCION ISOTONICA 0.9%
r y
Solucién
r’ " salina al 5%
Solucién
salina al 4%
Solucién
salina al3%

| DESCENSO 220 %: SUSPENDER |

[ e
T

L J
T

HIGIENE NASAL Y ENJUAGUE DE BOCA PREVIO A LA TOMA. TOS Y RECOLECCION DE MATERIAL PARA PROCESADO

Evaluar necesidad de broncodilatacion posterior a procedimiento.

Figura 1. Algoritmo para la obtencién del de esputo inducido en adultos.
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Medicion VEF,

Administracién salbutamol
(200 mcg con aerocamara bivalvulada)

20 minutos

Medicion del VEF,

VEF, > 60%

Nebulizacién con solucién hiperténica
(4.5 %)
con nebulizador ultrasénico por 5 minutos

¥
Enjuague bucal [ |

VEF, 4
+20% del Medicion del VEF,

basal

VEF, <60%

Se suspende la prueba

Si el paciente presenta sintomas

VEF, | - 20% del basal de obstruccion bronquial ( tos,
disnea, sibilancias) se suspende
la prueba

Repetir nebulizacion
(hasta 4 ciclos)
No—l Enjuague bucal
+ Expectoracion?

Figura 2. Algoritmo para obtencién del esputo inducido en nifios.

1.3 Induccion de esputo en pediatria

La seguridad de esta técnica ha sido demostrada en ninos mayores de 6 anos; aunque es necesario
realizarlo en centros que cuenten con personal especializado y la infraestructura requerida para el
inmediato procesamiento de las muestras’?34,

La técnica de induccién del esputo en los nifios sigue todos los pasos anteriormente descritos, pero

tiene algunas diferencias con respecto a la de los adultos, que se describen a continuacién:

1.

o 3 O Ot

El ambiente en el cual se realiza la inducciéon debera ser amigable para un paciente pediatrico y no
deberan existir factores que perturben su tranquilidad y concentracién para la realizacion de las
maniobras requeridas.

. Durante las nebulizaciones se recomienda la muestra de videos que entretengan al paciente ya que

esto favorece la adherencia.

. El personal a cargo del estudio deberé estar familiarizado con la atenciéon de ninos, ya que las expli-

caciones y estimulos que se den son diferentes a las que se suelen emplear para pacientes adultos.

. El paciente otorga su asentimiento si es menor de 13 anos y los padres o represante legal el consen-

timiento para la realizacion del procedimiento. En el caso de pacientes mayores de 13 anos, éstos
daran su consentimiento y los padres o representante legal el asentimiento.

. El espirémetro contara con software de incentivo especifico para los nifos.

. No se utiliza medidor de pico flujo por la baja sensibilidad.

. Si el VEF, post broncodilatador es menor a 60% se contraindica el procedimiento.

. Las nebulizaciones se realizan con concentraciones de solucion salina hiperténica siempre al 4,5%

durante 5 minutos en todas las administraciones hasta que se consigue la muestra, con un maximo
de 4 nebulizaciones.
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2. Procesamiento de la muestra

2.1 Requerimiento de infraestructura para el procesamiento

El laboratorio debera estar equipado para el procesamiento de muestras biolégicas y debe cumplir las
normas de bioseguridad vigentes. Las decisiones en relacion con las medidas de bioseguridad maés apro-
piadas deben adoptarse aplicando un enfoque basado en la evaluacién de riesgos que tenga en cuenta
los distintos tipos de procedimientos que se realizan en el laboratorio.

Debido a la posibilidad de recibir muestras de pacientes con patologia infecciosa se deben adoptar
las medidas recomendadas por el Manual de Bioseguridad en laboratorio de tuberculosis de la OMS?®®.
¢ Elementos minimos de Bioseguridad:

o Descartadores de material contaminado y cortopunzante.

o Soluciéon de hipoclorito de sodio al 1% para decontaminacién de material de laboratorio utilizado.

o Recipientes para eliminacién de residuos peligrosos (excedentes de reactivos utilizados, y de la

muestra tomada) de acuerdo a las normas de eliminacién vigentes.
* Requerimientos de bioseguridad para el operador:

1. Barbijo tipo 3M N95.

2. Antiparras.

3. Guantes.

4. Guardapolvo o camisolin.

2.2 Equipamiento requerido para procesamiento. Recomendaciones minimas.
A. Equipamientos
1. Balanza analitica de precision.
2. Pinza de punta fina.
3. Micropipetas con volimenes variables 0-1000 wl.
4. Bano termostatico.
5. Agitador magnético o mecanico de tipo Vortex.
6. Gasa para filtrar o malla de nylon con trama de 48 um.
7. Cémara de Neubauer.
8. Centrifuga
9. Citocentrifuga.
10. Microscopio 6ptico con objetivos de 40x y 100x.

B. Reactivos

Dithiothreitol (DTT) al 0,1%.
Phosphate Buffered Saline (PBS).
Solucién de Tripan blue.
Colorante Giemsa.

Solucién de montaje.

U oo

C. Material descartable y de vidrio

Tubos de poliestireno 10 ml con tapa pesado previamente.
Tubos de poliestireno 10 ml sin tapa.

Tubos eppendorf 2 ml.

Pipetas Pasteur.

Copas de citocentrifuga.

Filtros para citocentrifuga.

Tips para micropipetas.

Placas de Petri.

Probetas.

S N S o
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2.3 Personal requerido para procesamiento
Un médico, un bioquimico y un técnico altamente capacitado. Es recomendable que el centro cuente
con la participacién de un patélogo especializado en citologia.

2.4 Técnica de procesamiento

Nota importante: Una vez obtenida la muestra de esputo inducido en un frasco estéril, debera ser

procesada dentro de las 2 horas de recolectada.

Paso a Paso

1. Pesar la muestra entera en el frasco de recoleccion.

2. Depositar la muestra entera de esputo en una placa de Petri. Anotar la apariencia macroscépica
sobre un fondo oscuro.

3. Seleccionar con pinzas finas los tapones de esputo o “plugs” libres de saliva, colocarlos en un tubos
de poliestireno 10 ml con tapa pesado previamente.

4. Registrar el peso de la muestra seleccionada (el peso recomendado no podra ser menor a 0,20 g).

5. Agregar a la muestra seleccionada una solucién de Dithiotreitol (DTT) al 0,1 %, en un volumen de
4 veces el peso de la muestra y colocar en bano a 37 °C durante 15 minutos, agitando la mezcla en
un agitador tipo Vortex varias veces durante este intervalo de tiempo.
IMPORTANTE: La solucién DTT al 0,1 % debe ser preparado antes de usar.

6. Agregar ala muestra anterior, PBS en un volumen 4 veces el peso de la muestra y agitar la mezcla

en Vortex durante 5 minutos.

Filtrar con gasa o nylon de 48 um para retirar el excedente de mucosidad.

Centrifugar la suspension celular a 1500 rpm durante 10 minutos.

A partir del pellet celular diluir con 0,5 ml de PBS y homogeneizar la muestra con pipeta de pasteur.

10. Realizar recuento celular (RCT) y viabilidad: colocar en un tubo ependorf 30ul de la suspensién
celular y 30ul de una solucién al 0,4% de azul de tripan preparada con PBS. Realizar el recuento
en camara de Neubauer (con microscopio 6ptico 40X) clasificando las células como viables (V), no
viables (NV) y las células escamosas (CE) independientemente de su viabilidad.
Anotar el recuento total (E) en la hoja de datos.
El recuento celular total (RCT) ser4 el total (E) menos las células escamosas contaminantes (CE):
(E - CE = RCT). Este recuento debe realizarse al menos por dos operadores entrenados. Se debe
calcular el porcentaje de viabilidad y de células escamosas,
El porcentaje de células contaminantes sera CE/E x 100 = %CE.
Calcular el porcentaje de células viables: V/RCT x 100 = %V.
Se considerard una muestra de alta calidad cuando presente: una viabilidad > 40% y una concen-
tracién de células epiteliales < 20%!% 36-39,
La suspensién celular filtrada se ajustara con PBS para obtener una concentracién teérica de al-
rededor de 1 X 10%el/ml.

11. Sedeberan colocar en las copas de la citocentrifuga, 50 ul de la suspensién celular (=50.000 células),
para la obtencién de las improntas. Centrifugar a 500 rpm durante 5 minutos.

12. Las improntas se dejaran secar completamente a temperatura ambiente y se colorearan con la
tincién de Giemsa.

13. Realizar el recuento celular diferencial contando al menos 400 células en microscopio 6ptico con
aumento de 100x por al menos dos operadores entrenados.

14. Realizacién del informe (Ver modelo de informe. Anexo II)

© ®

3. Utilidad del esputo inducido

La induccién del esputo es una técnica minimamente invasiva y reproducible, que ha sido validada por
la Sociedad Europea Respiratoria (ERS*!1! y en nuestro pais'?, permite discriminar diferentes tipos de
inflamacién y ayuda a comprender los procesos inflamatorios subyacentes en pacientes con enfermedad
estable y durante una exacerbacion. Por esta razon, constituye una potencial herramienta para el ma-
nejo, optimizacién de tratamiento y seguimiento de enfermedades inflamatorias broncopulmonares*®4.,
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Desde hace més de una década hay publicaciones que describen que de acuerdo al perfil celular y la
evaluacion de mediadores inflamatorios se puede caracterizar la inflamacién presente en la via area.
Los estudios que comparan el lavado broncoalveolar (LBA) con la técnica de esputo inducido en adultos
muestran que existe una buena concordancia entre el tipo de células recuperadas por esputo y muestras
de lavado broncoalveolar® 4, El esputo seleccionado es més concentrado que el LBA, tiene una mayor
densidad de células recuperadas y niveles mas altos biomarcadores en el sobrenadante.

3.1 Valores normales
Los valores del recuento celular diferencial en muestras de esputo inducido en personas sin enferme-
dades de las vias aéreas han sido previamente descriptos® 2. Estudios realizados en pacientes adultos
sin enfermedades de la via aérea y no fumadores demostraron resultados similares, tanto en pacientes
con y sin atopia®® #",

La definiciéon de fenotipos inflamatorios de acuerdo al recuento celular diferencial en muestras de
esputo* 4 se describen en la siguiente tabla.

Fenotipos celulares inflamatorios
% % Eosindfilos % Neutrofilicos
Eosinofilico >3 <61
Neutrofilico <3 > 61
Mixto >3 >61
Paucigranulocitico <3 <61

3.2 Valores normales en pediatria

Araujo L**y Chen*¢ realizaron estudios a ninos sanos demostrando que el recuento celular diferencial
en las muestras de esputo no se modifica por la edad, el género o la exposicion al tabaco (fumadores
pasivos). Los rangos normales para los recuentos de células de esputo en ninos estan bien establecidos
47 La célula dominante en el esputo de los nifios normales es el macrofago (70%), y el limite superior
normal para los Eosinéfilos del esputo es 2,5%*¢. Los fenotipos inflamatorios de asma en pediatria se
detallan a continuacion®® 4.

Fenotipos inflamatorios de acuerdo al recelular diferencial en esputo
% % Eosindfilos % Neutrofilos
Eosinofilico >25 <54
Neutrofilico <25 > 54
Mixto >25 > 54
Paucigranulocitico <25 <54

Conclusiones

El esputo inducido es una técnica que se realiza a nivel mundial con aplicaciones clinicas y en inves-
tigacion. Se ha descripto su utilizacién en adultos y ninos mayores de 6 anos, demostrando que el
procedimiento es simple y seguro; aunque es necesario realizarlo en centros que cuenten con personal
especializado y la infraestructura requerida para el inmediato procesamiento de las muestras. El esputo
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inducido constituye una valiosa y til herramienta, minimamente invasiva, que posibilita tener una
muestra que refleja el perfil inflamatorio de la via aérea contribuyendo con:

Pruebas de diagnéstico en el asma, EPOC, enfermedades ocupacionales, tos crénica, enfermedad
pulmonar intersticial difusa, entre otras.

Supervision de la actividad de la enfermedad

Indicacién del inicio y la resolucién de una exacerbacién pulmonar aguda

Prescripcion del tratamiento dirigido e individualizado

Evaluacién de la respuesta al tratamiento

Estratificacion de los pacientes para los ensayos clinicos

Basqueda de nuevos biomarcadores de progresion o estabilidad de enfermedad

Investigacion Farmacolégica

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener conflictos de interés en relacion al contenido

del presente articulo.
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ANEX0S

ANEXO-1: Consentimiento informado
Practica: induccién de esputo
Estimado paciente:

El padecimiento respiratorio que Ud. presenta requiere la realizacion de estudios mas profundos que
permitan conocer el estado de sus vias respiratorias, para ayudar a conocer la causa de su enfermedad
y poder darle el tratamiento mas adecuado. Por eso su médico ha solicitado la realizacién de un esputo
inducido.

A continuacién le proporcionamos informacién respecto al procedimiento de induccién del esputo,
de todos modos el profesional responsable de llevarlo a cabo respondera cualquier pregunta sobre el
mismo. Por favor, sirvase leerlo con atencion y siéntase libre de plantear cualquier duda que le surja.
Ud puede negarse a la realizacion de este estudio, en ese caso su médico le indicara que otra alternativa
existe para el diagnéstico.

Esta practica permitira obtener un mayor conocimiento acerca de su enfermedad respiratoria. El
esputo inducido es un procedimiento seguro, de gran utilidad ya que evita la introduccién de instru-
mental por la via aérea, como asi también la realizacién de punciones o intervenciones quirargicas.

El procedimiento de “induccién” consiste en estimular la via aérea a través nebulizaciones con
soluciones salinas cada vez mas concentradas, para provocar tos, y asi, recolectar una muestra de esa
expectoracion en un recipiente apropiado. Se le pedird que se suene la nariz, se enjuague la boca y
expectore, es importante evitar la contaminacién por secrecién pos nasal o saliva.

El procedimiento puede ser lento, por lo que no debe tener prisa.

Las molestias son minimas, como sentir el sabor salado en la boca. Como evento adverso puede llegar
a sentir sensacion de nauseas, una opresion toracica, una sensacion de falta de aire que generalmente
cede sin medicacién e inmediatamente al suspender la nebulizacion. Se le administrara broncodilatador
en forma inhalatoria previo al procedimiento y permanentemente se controlara el estado de obstruccién
del bronquio para evitar los sintomas adversos.

Una vez obtenido el material, se lo enviara al laboratorio para ser analizado.

Eldia del estudio le solicitamos que solo tome un desayuno liviano al menos dos horas antes del estudio.

CUYA QITECCIOTL ©F ..uvvvieeeeeiiiiieeeeeiiieeeeeeiitteeeeeeiareeeeeeasssseeeaaasssssesasasssssesaassssssesesasssssesasssssesessnsssaseesenssses
Se procede a la firma de dos ejemplares de este documento. ...........ccocovieeiiiiiiiiiiiicciiiee e,

D (e TP declaro haber comprendido la infor-
macion escrita, que he podido consultar las dudas respecto a la Induccién del esputo y que ACEPTO/
NO ACEPTO (tachar lo que no corresponda) la realizacién del mismo.

Firma del paciente Nombre y apellido Firma del profesional
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ANEXO 2: Informe

Paciente: ..co.oeieiiiiiiiieeee e Fecha

Sala: CE................ CaMaA .. Codigo:

Historia clinica: .....c.ccooviiriieiniiiiiieeteeieeeeeeceee e Fecha de nacimiento:
DIOCEOT/A: ittt ettt s ea

Muestra: Esputo inducido

Observacion macroscoépica
Aspecto:

Peso total de la muestra recibida

Peso muestra seleccionada:

Observacion microscopica

Resultado Valor de refeencia (')
Recuento celular total cel./ml Mayor a 1.106 cel./ml
Viabilidad celular (%) Mayor a 40%
Ce/IuIaS escamosas . (%) Menor a 20%
(células epiteliales orofaringeas)
(") Arch. bronconeumol 2016:52(5) 250-255
Recuento celular diferencial:
Tincién de Giemsa
Resultado Valor de refeencia
media (xSD) (?)
Macrofagos 58,8% (21,0)
Neutrofilos 37,5% (20,1)
Linfocitos 1,0% (1,1)
Eosindfilos 0,4% (0,9)
Células metacromatcias o
(basdfilos//mastocitos) 0.0% (0,04)
Celulas epiteliales bronquiales 1,6% (3,9)

(%) Belda J. et al. Am J. Respir Crit Care Med 2000: 161 (2 pt1) 475-8

Observaciones:



