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ESPUTO INDUCIDO VERSUS LAVADO GASTRICO EN EL DIAGNOSTICO DE
TBC PULMONAR. NUEVAS TECNICAS DE BIOLOGIA MOLECULAR EN EL
DIAGNOSTICO DE TBC.

Grande Tejada, AM. Grupo de Patologia Infecciosa de la Asociacion Espafiola de
Pediatria de Atenciéon Primaria. Esputo inducido versus lavado gastrico en el
diagnostico de TBC pulmonar. Abril 2019. [Disponible en
http://www.aepap.org/grupos/grupo-de-patologia-infecciosa/contenido

El método mas utilizado para diagnosticar la TB es la baciloscopia en muestras clinicas.
El cultivo sigue siendo el método diagnostico de referencia. Sin embargo, en los ultimos
afios han aparecido diferentes técnicas de biologia molecular, como es Xpert®
MTB/RIF, que puede realizarse directamente en muestras clinicas o sobre el producto
de descontaminacion previo al cultivo'.

La obtencidon de muestras en lactantes y nifios pequeiios habitualmente es dificil, siendo
una forma clasica la realizacion del aspirado gastrico durante tres dias consecutivos, en
ayunas, precisando la hospitalizacion del paciente. Existen multiples publicaciones que
proponen una alternativa o determinacion complementaria al tradicional lavado géstrico
(LG), la realizacion del esputo inducido (EI)>. La obtencién del EI es un procedimiento
que permite el estudio en pacientes que no son capaces de expectorar o en quienes no
producen esputo suficiente®. Asi mismo, el EI tiene mayor sensibilidad que el LG en el
diagnostico de TBC pulmonar en el adulto™.

La sensibilidad del Xpert en el diagndstico de TB en nifios es inferior a la de adultos,
especialmente en nifios de corta edad. A partir del EI es del 66% (44-100 %) respecto al
cultivo, sin tener en cuenta la baciloscopia, aunque se observa gran variacion entre
estudios. La especificidad es del 98% (93-100%) y no se afecta por la edad. En cambio,
en la sensibilidad, se han observado diferencias al estratificar por grupos de edad, con
sensibilidad superior en nifios entre 5 y 15 afos(83%) frente al grupo de 0-4 afios
(57%). En funcion del resultado de la microscopia, la sensibilidad en muestras con
baciloscopia positiva es del 96% (92-100%) en esputo y del 95% en aspirado gastrico,
mientras que en baciloscopia negativa es del 55% (25-86%) y del 62%,
respectivamente'.

La obtencion del esputo inducido suele ir precedida de nebulizacion de salbutamol 0'15
mg/kg (maximo 5 mg y minimo 1 mg). A continuacién se administra nebulizacion de
suero salino hiperténico. En un estudio multicéntrico llevado a cabo en Madrid'*se
propone usar 5 ml con un flujo de 5 litros por minuto nebulizado durante 15 minutos. Si
tras este procedimiento no existe expectoracion espontanea, el esputo sera conseguido a
través de succidon en la nasofaringe, con un aspirador de secreciones. Durante la
realizacion de este proceso debe monitorizarse la saturacion de oxigeno.

En cuanto a la recogida de jugos géstricos, se debe realizar por la mafiana después de
ayuno nocturno. Se coloca una sonda nasogastrica a través de la cual se administran 20
ml de suero salino fisiologico, durante 3 minutos. Posteriormente se realiza el aspirado,
repitiendo el procedimiento con 5-10 ml de suero salino fisioldgico hasta conseguir un
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minimo de 20 ml de aspirado en total. El primer metaanalisis’, que aborda la
rentabilidad de la recogida del esputo inducido para el diagnostico de tuberculosis
pulmonar ha mostrado que en estudios individuales puede tener un rango desde el 35%
hasta el 95% si bien es probable que el EI 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 poblacion estudiada. En cuanto a la
concentracion Optima de suero salino para la obtencion del esputo inducido es
desconocida. Las conclusiones de este metaandlisis sugieren que una concentracion
mayor del suero salino no estd asociada con una mejor rentabilidad diagnostica. La
variabilidad observada en este trabajo podria ser explicada por diferencias no reflejadas
en la técnica de recogida del esputo inducido, que pueden afectar a la densidad de
aerosol, al tamafio de la particula y a los sistemas de nebulizacion. Otra fuente potencial
de heterogeneidad es la severidad de la enfermedad pulmonar preexistente’. Sin
embargo, la publicacion de estos datos fue inconsistente e incompleta. Este metaanalisis
presenta algunas limitaciones, en el sentido de que la busqueda fue restringida y falta la
comparacion de las pruebas diagndsticas con la “prueba oro” diagnostica.

Varios estudios han comparado el rendimiento de EI versus LG en nifios””'*"2. Gran
parte de estos trabajos son realizados en paises en vias de desarrollo, la mayoria de ellos
en el &mbito hospitalario y algunos en poblacion con una alta prevalencia de infeccion
por HIV>?. De los estudios revisados, algunos han publicado datos que muestran una
mayor rentabilidad diagnostica del EI del LG, como el de Zar y colaboradores’
publicado en el afio 2000 llevado a cabo en 149 nifios infectados con HIV
hospitalizados con neumonia, encontrandose 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 diagnosticas que no se realizan en todos los pacientes y que la poblacion de
estudio presenta infeccion por HIV. Zar y colaboradores® en el afio 2005, publicaron
otro trabajo comparando EI y LG, en 250 nifios hospitalizados de edades comprendidas
entre 1 mes y 5 afos con sospecha de TBC en Ciudad del Cabo, recogiendo tres
muestras de El y tres muestras de LG en todos los pacientes, comunicandose 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 colaboradores’ del afio
2009 que muestran una rentabilidad similar del EI y del LG e incluso menor del EI que
del LG. Incluyeron 764 niios con sospecha de TBC. La rentabilidad de una sola
muestra de LG y EI es superponible, sin embargo, la combinaciéon de la recogida en el
mismo dia de LG y EI fue equivalente a la recogida de 2 muestras de LG, por lo que
concluye que el mejor rendimiento diagnostico se obtendria realizando el mismo dia EI
y LG.

Otro estudio retrospectivo® que revela que la rentabilidad diagnéstica del LG supera al
EI fue llevado a cabo en el Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de
Henares, incluyendo 26 pacientes diagnosticados de TBC, reconociendo limitaciones
como la variabilidad en el proceso de recogida de muestras. Pérez-Porcuna y
colaboradores'’, publican un trabajo en el que se evaltian 102 nifios de edades de 0 a 5
afos, 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 clinica o radioldgica de
TBC, segtn los criterios de la organizacion mundial de la salud (OMS). Se recogieron 2
muestras de secreciones respiratorias obtenidas por EI en dias consecutivos, de forma
ambulatoria. En las muestras obtenidas se realizaron cultivo en medio solido, cultivo en
medio liquido y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), realizada s6lo en la primera
muestra. El trabajo revela la escasa concordancia entre los cultivos microbiologicos y
las escalas clinicas, de tal forma que el 53% (4/7) de los nifios con cultivos positivos, no



estaban clasificados como probables TBC pulmonares. Los autores, en base a los
resultados publicados, sugieren la posibilidad de realizacion de forma sistematica de
pruebas diagnosticas microbiologicas en los nifios de menor edad en contacto con caso
indice y PT positiva, con el fin de realizar un diagnostico y tratamiento precoces".

En cuanto a trabajos realizados en el ambito ambulatorio, destacar el estudio llevado a
cabo por Mukherjee'' en dos hospitales terciarios en Delhi (India), para evaluar la
factibilidad y utilidad del examen ambulatorio del EI y del LG en los nifios con TBC
pulmonar leve. Participaron 403 nifios de edades comprendidas entre seis meses y 15
afos, realizandose ambulatoriamente LG y recogida de EI durante dos dias
consecutivos, utilizando un medio de cultivo liquido. El aislamiento microbiolégico de
muestras obtenidas por LG entre el dia 1 y 2 fue de 135 (33,5%) y de las obtenidas por
EI fue de 79 (19,6%). Una limitacién del estudio es la amplitud del rango de edad de los
nifos incluidos (6 meses-15 afos), realizdndose en todos los nifios, incluso los de mayor
edad LG y EI dos dias consecutivos. El estudio concluye que la realizacion 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
EIL

Hay que destacar un estudio piloto prospectivo de Ruiz-Jiménez y colaboradores'?,
publicado en el afio 2013 llevado a cabo en el hospital de Getafe (Madrid), en el que se
incluyen 22 nifos hospitalizados con sospecha clinica o radiologica de TBC pulmonar y
sin evidencia de inmunosupresion. Los objetivos de este estudio eran evaluar la
seguridad y rentabilidad diagnostica del esputo inducido combinado con el LG para el
diagnodstico de TBC pulmonar. Se realizd6 EI y LG durante tres dias consecutivos
siguiendo un protocolo estandarizado, describiéndose de forma clara y concisa la
obtencion del EI. Los autores concluyen que el EI es una técnica segura y que deberia
ser considerada como una técnica complementaria al LG, al menos, en los paises en vias
de desarrollo donde existen cepas con resistencias a farmacos tuberculostaticos
elevadas.

Las guias NICE", en nifios de 15 afios o menos con sospecha de tuberculosis pulmonar,
recomiendan pruebas rapidas de amplificacion de acido nucleico para el complejo de M.
tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum). Generalmente, se necesita solo
una prueba de amplificacion de 4cido nucleico por tipo de muestra que puede ser esputo
espontaneo, esputo inducido o lavado gastrico.

En lo referente a la preferencia de muestra por EI o LG:

* Se necesitan mas estudios para saber exactamente la rentabilidad del EI como
herramienta Unica o bien asociada con LG en el diagndstico de tuberculosis pulmonar
en la infancia.

* El uso de técnicas diagnosticas sencillas, que permitan su realizacion en el ambito
ambulatorio, podria tener un papel importante en la simplificacion del proceso
diagnostico.

* Se requieren trabajos en los que se realice una descripcidbn mas rigurosa de los
aspectos técnicos del procedimiento de recogida de EI.

Con los datos publicados hasta este momento, y teniendo en cuenta que los nifios con
infeccion tuberculosa son poco baciliferos, en los casos en que exista sospecha de
enfermedad tuberculosa, parece razonable solicitar el LG y el EI. Son necesarios mas
trabajos para poder conocer la rentabilidad diagnostica del EI en el diagnéstico de la
TBC.
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