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 La confirmación microbiológica del diagnóstico de tuberculosis pulmonar es el 

aislamiento de Mycobacterium tuberculosis. La obtención de muestras en lactantes y 

niños pequeños habitualmente es difícil, siendo una forma clásica la realización del 

aspirado gástrico durante tres días consecutivos, en ayunas, precisando la 

hospitalización del paciente. Existen múltiples publicaciones que proponen una 

alternativa o determinación complementaria al tradicional lavado gástrico (LG), la 

realización del esputo inducido (EI)1 La obtención del EI es un procedimiento que 

permite el estudio en pacientes que no son capaces de expectorar o en quienes no 

producen esputo suficiente1-11. Así mismo, el EI tiene mayor sensibilidad que el LG en 

el diagnóstico de TBC pulmonar en el adulto 1,2 

 La obtención del esputo inducido suele ir precedida de nebulización de 

salbutamol 0'15 mg/kg (máximo 5 mg y mínimo 1 mg), a continuación se administra 

nebulización de suero salino hipertónico. En un estudio multicéntrico llevado a cabo en 

Madrid11 se propone 5ml con un flujo de 5 litros por minuto nebulizado durante 15 

minutos, si tras este procedimiento no existe expectoración espontánea, el esputo será 

conseguido a través de succión en la nasofaringe, con un aspirador de secreciones. 

Durante la realización de este proceso debe monitorizarse la saturación de oxígeno. 

 En cuanto a la recogida de jugos gástricos, se debe realizar por la mañana 

después de ayuno nocturno, se coloca una sonda nasogástrica a través de la cual se 

administran 20 ml de suero salino fisiológico, durante 3 minutos, posteriormente se 

realiza el aspirado, repitiendo el procedimiento con 5-10 ml de suero salino fisiológico 

hasta conseguir un mínimo de 20 ml de aspirado en total. El primer metaanálisis3, que 

aborda la rentabilidad de la recogida del esputo inducido para el diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar ha mostrado que en estudios individuales puede tener un rango 

desde el 35% hasta el 95% si bien, aunque el EI es probable que detecte entre el  



                                                         

 

65-81% de los cultivos confirmados de casos de tuberculosis, depende de las 

condiciones del estudio, de la edad del paciente o de la prevalencia de VIH en la 

población estudio. En cuanto a la concentración óptima de suero salino para la 

obtención del esputo inducido es desconocida. Las conclusiones de este metaanálisis 

sugieren que una concentración mayor del suero salino no está asociada con una 

mejor rentabilidad diagnóstica. La variabilidad observada en este trabajo podría ser 

explicada por diferencias no reflejadas en la técnica de recogida del esputo inducido, 

que pueden afectar a la densidad de aerosol, el tamaño de la partícula y a los sistemas 

de nebulización. Otra fuente potencial de heterogeneidad es la severidad de 

enfermedad2 pulmonar preexistente. Sin embargo, la publicación de estos datos fue 

inconsistente, incompleta. Este metaanálisis presenta algunas limitaciones, la 

búsqueda fue restringida y falta la comparación de las pruebas diagnósticas con la 

“prueba oro” diagnóstica. 

 Varios estudios han comparado el rendimiento de EI versus LG en niños4-8, 10-13 

Gran parte de estos trabajos son realizados en países en vías de desarrollo, la mayoría 

de ellos en el ámbito hospitalario y algunos en población con una alta prevalencia de 

infección por HIV4,8. De los estudios revisados, algunos han publicado datos que 

muestran una mayor rentabilidad diagnóstica del EI que del LG, como el de Zar y 

colaboradores4 publicado en el año 2000 llevado a cabo en 149 niños infectados con 

HIV hospitalizados con neumonía, encontrando un rendimiento mayor de EI con 

respecto a LG del 4,3 %. El inconveniente de este estudio es que compara la 

rentabilidad de dos pruebas diagnósticas que no se realizan en todos los pacientes y 

que la población de estudio presenta infección por HIV. Zar y colaboradores5 en el año 

2005, publicaron otro trabajo comparando EI y LG, en 250 niños hospitalizados de 

edades comprendidas entre 1 mes y 5 años con sospecha de TBC en Ciudad del Cabo, 

recogiendo tres muestras de EI y tres muestras de LG en todos los pacientes, 

comunicándose una diferencia de 5,6% a favor de EI (el rendimiento de una muestra 

de EI era similar al de 3 de LG). En cambio, hay otros estudios como el de Hatherill y 

colaboradores6 del año 2009 que muestran una rentabilidad similar del EI y del LG e 

incluso menor del EI que del LG. Incluyeron 764 niños con sospecha de TBC, la  



                                                         

rentabilidad de una sola muestra de LG y EI es superponible, sin embargo, la 

combinación de la recogida en el mismo día de LG y EI fue equivalente a la recogida 

de 2 muestras de LG, por lo que concluye que el mejor rendimiento diagnóstico se 

obtendría realizando el mismo día EI y LG. 

 Otro estudio retrospectivo7 que revela que la rentabilidad diagnóstica del LG 

supera al EI fue llevado a cabo en el Hospital Universitario Príncipe de Asturias de 

Alcalá de Henares incluyendo 26 pacientes diagnosticados de TBC, reconociendo 

limitaciones como la variabilidad en el proceso de recogida de muestras. Pérez-Porcuna 

y colaboradores9, publican un trabajo en el que se evalúan 102 niños de edades de 0 a 

5 años, que han estado en contacto con un enfermo de TBC en los meses previos y 

que presentan una prueba de tuberculina (PT) ≥ 10 mm o sospecha clínica o 

radiológica de TBC según los criterios de la organización mundial de la salud (OMS). Se 

recogieron 2 muestras de secreciones respiratorias obtenidas por EI en días 

consecutivos, de forma ambulatoria. En las muestras obtenidas se realizaron cultivo en 

medio sólido, cultivo en medio líquido y reacción en cadena de la polimerasa (PCR), 

realizada sólo en la primera muestra. El trabajo revela la escasa concordancia entre los 

cultivos microbiológicos y las escalas clínicas, de tal forma que el 53% (4/7) de los 

niños con cultivos positivos, no estaban clasificados como probables TBC pulmonares. 

Los autores, en base a los resultados publicados, sugieren la posibilidad de realización 

de forma sistemática de pruebas diagnósticas microbiológicas en los niños de menor 

edad en contacto con caso índice y PT positiva, con el fin de realizar un diagnóstico y 

tratamiento precoces.3 

 En cuanto a trabajos realizados en el ámbito ambulatorio, destacar el estudio 

llevado a cabo por Mukherjee10 en dos hospitales terciarios en Delhi (India), para 

evaluar la factibilidad y utilidad del examen ambulatorio del EI y del LG en los niños 

con TBC pulmonar leve. Participaron 403 niños de edades comprendidas entre seis 

meses y 15 años, se realiza ambulatoriamente LG y recogida de EI durante dos días 

consecutivos, utilizando un medio de cultivo líquido. El aislamiento microbiológico de 

muestras obtenidas por LG entre el día 1 y 2 fue de 135 (33,5%) y de las obtenidas 

por EI fue 79 (19,6%). Una limitación del estudio es la amplitud del rango de edad de 

los niños incluidos (6 meses-15 años), realizándose en todos los niños, incluso los de  



                                                                 

mayor edad LG y EI dos días consecutivos. El estudio concluye que la realización de LG 

ambulatoriamente es factible en todos los grupos de edad y que el aislamiento de 

micobacterias de muestras obtenidas del LG es superior al obtenido en las muestras de 

EI. 

 Hay que destacar un estudio piloto prospectivo de Ruiz-Jiménez y 

colaboradores11, publicado en el año 2013 llevado a cabo en el hospital de Getafe 

(Madrid), en el que se incluyen 22 niños hospitalizados con sospecha clínica o 

radiológica de TBC pulmonar y sin evidencia de inmunosupresión. Los objetivos de este 

estudio eran evaluar la seguridad y rentabilidad diagnóstica del esputo inducido 

combinado con el LG para el diagnóstico de TBC pulmonar. Se realizó EI y LG durante 

tres días consecutivos siguiendo un protocolo estandarizado, describiendo de forma 

clara y concisa la obtención del EI. Los autores concluyen que el EI es una técnica 

segura y que debería ser considerada como una técnica complementaria al LG, al 

menos, en los países en vías de desarrollo donde existen cepas con resistencias a 

fármacos tuberculostáticos elevadas. Este trabajo11 antecede a un estudio multicéntrico 

amplio que se está llevando a cabo actualmente en 21 hospitales de Madrid.  

Conclusiones. 

• Se necesitan más estudios para saber exactamente la rentabilidad del EI como 

herramienta única o bien asociada con LG en el diagnóstico de tuberculosis pulmonar 

en la infancia. 

• El uso de técnicas diagnósticas sencillas, que permitan su realización en el ámbito 

ambulatorio, podría tener un papel importante en la simplificación del proceso 

diagnóstico. 

• Se requiere trabajos en los que se realice una descripción más rigurosa de los 

aspectos técnicos del procedimiento de recogida de EI. 
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