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Desde el laboratorio a la clínica

Puntos clave

El esputo inducido es 

una alternativa al lavado 

gástrico en la obtención de 

muestras microbiológicas 

para estudio de tuberculosis 

pulmonar en la infancia.

Presenta ventajas frente al 

lavado gástrico, como no 

requerir el ingreso del paciente 

y poder realizarse en cualquier 

momento del día.

Es una prueba bien 

tolerada por el paciente, 

con pocos efectos adversos, 

como aumento de tos, 

broncoespasmo, vómitos y 

epistaxis.

Se deben adoptar 

medidas de prevención de 

transmisión nosocomial, entre 

las cuales está la realización 

de la técnica en una habitación 

con presión negativa o, en 

su defecto, una habitación 

con adecuada ventilación. El 

personal sanitario debe utilizar 

como medida de protección 

mascarilla con filtro HEPA.

La rentabilidad diagnóstica 

no parece inferior al 

lavado gástrico. Son necesarios 

más estudios que definan el 

papel del esputo inducido en 

el diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar en la infancia.
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El diagnóstico de la tuberculosis (TBC) pulmonar en la 
infancia es difícil debido a la escasez de síntomas, a la ines-
pecificidad analítica y radiológica y a la dificultad para el 
aislamiento de Mycobacterium tuberculosis1. 
La confirmación microbiológica mediante cultivo permite 
detectar resistencias para establecer un tratamiento anti-
tuberculoso adecuado. El procedimiento habitual para el 
diagnóstico microbiológico en la infancia es la obtención 
de muestras mediante lavado gástrico, ya que el niño no 
expectora de forma voluntaria. Esta técnica es molesta y de-
sagradable, requiere un ayuno de 7-10 h, necesita 3 mues-
tras en días consecutivos y habitualmente precisa el ingreso 
del paciente, ya que debe realizarse al despertar antes de 
realizar las primeras degluciones.
En los últimos años se han publicado algunos estudios, que 
por su buena rentabilidad proponen la técnica del esputo 
inducido como una alternativa al lavado gástrico, e incluso 
como técnica de elección en el diagnóstico de la TBC pul-
monar en la infancia.

Experiencia en adultos  
y niños

La técnica del esputo inducido con suero salino hipertó-
nico en el diagnóstico de TBC pulmonar fue introducida 
en adultos hace aproximadamente 50 años2,3. Aunque la 
superioridad diagnóstica del esputo inducido frente al es-
puto espontáneo no está establecida de forma definitiva4, 
esta técnica es especialmente útil en pacientes que no son 
capaces de expectorar de forma espontánea o en los que la 

baciloscopia es negativa5. Además, el esputo inducido tiene 
más sensibilidad que el lavado gástrico en el diagnóstico de 
la TBC pulmonar en el adulto6-9.
El esputo inducido en niños comenzó a utilizarse para el 
diagnóstico de neumonías por Pneumocystis jiroveci10,11. En 
1996 se publica por primera vez la utilización del esputo 
inducido en niños con sospecha de TBC pulmonar. Se trata 
de un estudio prospectivo que incluye a 30 niños entre 3 y 
15 años, en el que la positividad de la baciloscopia o el culti-
vo es de un 28%12.
En el año 2000, Zar et al13 publican el primer estudio en 
el que se compara el esputo inducido y el aspirado gástrico 
en niños. Realizan un ensayo prospectivo en 149 niños en 
Sudáfrica, con un rango de edad de 3-20 meses, ingresados 
por neumonía con riesgo alto de TBC pulmonar. Los au-
tores concluyen que el esputo inducido es un método más 
sensible para el diagnóstico, que permite la confirmación 
microbiológica en el doble de pacientes que el aspirado 
gástrico.
Este estudio fue criticado porque, para comparar 2 técnicas 
diagnósticas, ambas deberían realizarse en todos los pacien-
tes14. Con objeto de aclarar la controversia, los mismos inves-
tigadores llevaron a cabo un segundo estudio prospectivo con 
250 niños ingresados por sospecha de TBC pulmonar. Rea-
lizaron 3 esputos inducidos y 3 aspirados gástricos (en días 
consecutivos) en todos los pacientes, y se obtuvo un porcen-
taje mayor de cultivos y baciloscopia positivos en las muestras 
obtenidas mediante inducción del esputo (el 22 frente al 
16%)15. Muy recientemente, los mismos autores compararon 
las 2 técnicas en niños con TBC confirmada16. El coeficiente 
de correlación entre ambas fue malo y la rentabilidad diag-
nóstica de una muestra de esputo inducido (38%) fue equiva-
lente a la de una muestra de lavado gástrico (42%). 
El esputo inducido también se ha comparado con el aspira-
do nasofaríngeo en niños con sospecha de TBC17. La pro-
porción de cultivos positivos con ambas técnicas fue equiva-
lente (el 23,9% en aspirado nasofaríngeo frente al 21,6% en 
esputo inducido). 
Si realizamos un análisis de los ensayos publicados, la renta-
bilidad del cultivo de esputo inducido en niños con sospecha 
de TBC pulmonar oscila entre el 20 y el 30%12,13,15-18, infe-
rior a la que suele obtenerse en el jugo gástrico (30-50%)19. 
Sin embargo, todos los estudios que han evaluado el esputo 
inducido en niños se han realizado en países africanos y con 
tasas muy elevadas de pacientes infectados por el virus de 
la inmunodeficiencia humana (entre el 40 y el 70%), en los 
que la rentabilidad diagnóstica podría ser diferente, lo que 
hace que estos resultados no puedan extrapolarse a países 
desarrollados. La positividad de la baciloscopia en esputo 
inducido oscila entre el 9 y el 12%12,15,18, superior a la que se 
consigue habitualmente en jugo gástrico20,21.

Técnica de realización

El objetivo del esputo inducido es movilizar secreciones 
desde el tracto respiratorio inferior. Esto se realiza mediante 
una nebulización de 3-10 ml12,15,18 de suero salino al 312,18,22,23 
o al 5%15 (tanto en adultos, como en niños, se han utilizado 
las 2 concentraciones) a 5 l/min durante 15-20 min. Si no 

Realización en cualquier momento del día

Requerimientos: ayuno previo de 2-3 h

Lugar de realización: habitación con presión negativa (en 
su defecto habitación con adecuada ventilación)

Medidas de protección para el personal sanitario: 
mascarillas con filtro HEPA

Seguimiento de la SatO
2
 con pulsioxímetro durante todo 

el procedimiento

Técnica:

  Pretratamiento con 200 µg de salbutamol (en cámara 
espaciadora) para prevenir el broncoespasmo (o 
0,03 ml/kg salbutamol [máximo 1 ml] + 2 ml SSF 
nebulizado)

  Nebulización de 5-10 ml de suero salino al 3-5%  
a 5 l/min durante 15-20 min

  Percutir la parte anterior y posterior de la pared 
torácica

  Si no se consigue expectoración espontánea, 
aspiración de secreciones de nasofaringe a través  
de un catéter estéril del n.o 6-7

Tabla 1.  Propuesta de protocolo de realización del esputo inducido

SatO
2
: saturación parcial de oxígeno; SSF: suero salino fisiológico.
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se dispone de suero salino al 3 o al 5%, una opción para su 
preparación es diluir 1 ml de suero salino al 20% con 3 ml de 
agua destilada (concentración final 5%) o con 5 ml de agua 
destilada (concentración final 3,3%). En caso de disponer 
de ClNa 1M o ClNa 2M, tener en cuenta que las concen-
traciones son al 6 y al 12%, respectivamente. El suero salino 
hipertónico por efecto osmótico atrae líquido intersticial a la 
luz de las vías respiratorias, con el aumento de las secreciones. 
Asimismo, provoca una irritación de las vías aéreas con la 
estimulación del reflejo de la tos, lo que permite movilizar 
las secreciones desde el tracto respiratorio inferior. Inmedia-
tamente después de la nebulización, la percusión de la pared 
anterior y posterior del tórax aumenta la movilización de las 
secreciones. En niños mayores y adultos, esto es suficiente 
para conseguir una expectoración espontánea. En niños pe-
queños y en los que no se haya conseguido la expectoración, 
se aspiran las secreciones de nasofaringe a través de un catéter 
estéril del número 6 o 7 (tabla 1). La técnica no requiere el 
ingreso del paciente y puede hacerse en cualquier momento 
del día. Además, se puede realizar en niños de todas las eda-
des, incluso en lactantes de un mes de vida15.
En el lavado gástrico, se recomienda obtener al menos 20 ml 
de contenido gástrico. En el esputo inducido, no hay datos 
en la bibliografía sobre el volumen de esputo requerido. 
Brown et al23 no encontraron asociación entre el volumen 
de muestra obtenida y la rentabilidad diagnóstica por culti-
vo o tinción.
Respecto al número de muestras, la rentabilidad del esputo 
inducido aumenta de forma secuencial con la segunda y la 
tercera muestras, aunque la mayoría de los casos son detecta-
dos en la primera15. Estos hallazgos son consistentes con los 
datos descritos en adultos, en los que la realización de varias 
muestras de esputo inducido mejora la precisión de la técnica 
en el diagnóstico de la TBC pulmonar24,25. Sin embargo, un 
estudio reciente efectuado en niños concluye que la realiza-
ción de un lavado gástrico y un esputo inducido el mismo día 
tiene una rentabilidad diagnóstica similar a la de 2 lavados 
gástricos en días consecutivos (el 67 frente al 66%) y superior 
a la de 2 esputos inducidos en días consecutivos (55%)16.

Seguridad

En estudios realizados en población adulta, como efectos 
adversos del esputo inducido se han descrito hipoxemia 
transitoria, broncoespamo o aumento del volumen de un 
derrame pleural preexistente, siendo el riesgo más alto en 
pacientes moderadamente o gravemente enfermos, como 
en pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia 
humana26,27.
En el estudio de Shata et al12 realizado en niños, no se des-
criben efectos secundarios, a pesar de que 2 de los pacientes 
presentaban un derrame pleural en el momento de realizar 
la técnica.
En su primer trabajo, Zar et al13 no refieren reacciones 
adversas graves debido a la técnica. Describen aumento de 
la tos en el 41% de los 293 procedimientos, epistaxis mo-
derada en el 8%, vómitos en el 0,4% y broncoespasmo en 
el 0,3% con respuesta adecuada a broncodilatadores. En 16 
procedimientos (5,4%) se registraron desaturaciones por 

debajo del 92% (siendo la menor saturación registrada del 
88%). En el segundo trabajo, describen efectos secundarios 
similares al previo, sin que se registren desaturaciones13.
Dado el riesgo de broncoespasmo desencadenado por la 
nebulización de suero salino hipertónico, estaría indicado 
realizar pretratamiento con 200 µg de salbutamol en cámara 
espaciadora o mediante nebulización de 0,03 ml/kg (máxi-
mo 1 ml)13,15. La saturación de oxígeno se debe controlar 
con pulsioximetría durante todo el proceso.
Para obtener la mayor rentabilidad del esputo inducido, 
es importante que la técnica esté estandarizada y la realice 
personal entrenado. Esta técnica es relativamente sencilla 
y no requiere equipo sofisticado13. Sin embargo, tiene el 
inconveniente de un riesgo mayor de transmisión que el 
aspirado gástrico, dado que con el esputo inducido se ge-
neran gotitas de flugge. El riesgo de transmisión de TBC 
con la realización de esta técnica en niños es bajo, debido a 
la naturaleza paucibacilar de la enfermedad en esta edad. A 
pesar de esto, es fundamental adoptar rigurosas medidas de 
control ambiental para prevenir la transmisión nosocomial a 
otros pacientes o al personal sanitario. Se recomienda reali-
zar la técnica en una habitación con ventilación con presión 
negativa28. Si este sistema no está disponible, la técnica debe 
realizarse en una habitación con ventilación adecuada. Ade-
más, se deben adoptar medidas de protección personal. To-
do el personal sanitario que esté en contacto con pacientes 
diagnosticados o con sospecha de enfermedad tuberculosa 
debe utilizar mascarillas con filtro HEPA (High Efficiency 
Particle Arresting)29. Es importante recordar que las masca-
rillas quirúrgicas son útiles para los pacientes, pero no deben 
utilizarse para la protección de los trabajadores.

Conclusión

Para la recogida de muestras microbiológicas en el 
estudio de niños con sospecha de TBC pulmonar, la 
mayoría de los autores coinciden en que el esputo in-
ducido aporta ventajas frente al método tradicional, 
el aspirado gástrico. Es una técnica de fácil realiza-
ción, menos invasiva, que sólo precisa ayuno de 2-3 h 
y no requiere el ingreso del paciente, ya que puede 
realizarse en cualquier momento del día, lo que es de 
gran importancia en países en vías de desarrollo. Es 
bien tolerada por la mayoría de los pacientes, sin que 
se hayan descrito efectos secundarios importantes 
en niños. Debe evitarse su realización en pacientes 
moderadamente o gravemente enfermos. En los es-
tudios comparativos, el diagnóstico microbiológico 
es similar al del aspirado gástrico, y aporta la ventaja 
de un porcentaje mayor de baciloscopias positivas, 
lo que permite un diagnóstico temprano. El esputo 
inducido podría convertirse en una técnica comple-
mentaria al jugo gástrico, ya que la realización de 
ambas en un solo día tiene muy buena rentabilidad 
diagnóstica. Sin embargo, se requieren más estudios 
comparativos en países desarrollados y con un por-
centaje mayor de niños inmunocompetentes.
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Estudio amplio en niños que demuestra que la rentabilidad 
diagnóstica de una muestra de jugo gástrico y de esputo inducido 
realizados simultáneamente es equivalente a la de 2 muestras 
de jugo gástrico y superior a la de 2 esputos inducidos a días 
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Aunque en este estudio la sensibilidad global fue baja, los 
autores concluyen que el esputo inducido es una técnica 
más sensible y mejor tolerada por el paciente que el lavado 
gástrico.

Bibliografía recomendada


	Utilidad del esputo inducido en el diagnóstico de la tuberculosis pulmonar infantil
	Experiencia en adultos y niños
	Técnica de realización
	Seguridad
	Conclusión
	Bibliografía
	Bibliografía recomendada


