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Investigación

Diagnóstico de tuberculosis pulmonar en lavado 
broncoalveolar: desempeño de la PCR en comparación 

con las pruebas microbiológicas de rutina
Diagnosis of pulmonary tuberculosis in bronchoalveolar lavage: 
performance of PCR compared to routine microbiological tests

Olga L. Rincón-Caballero MSc1, María A. Cano-Romero MSc2, 
Beatriz H. Aristizábal-Bernal PhD3 

Introducción: en pacientes con alta sospecha clínica, alteraciones radiológicas y síntomas respiratorios 
compatibles con tuberculosis pulmonar se recomienda obtener muestras de lavado broncoalveolar para 
mejorar la sensibilidad diagnóstica de la prueba utilizada. Objetivo: describir el desempeño de la reac-
ción en cadena de la polimerasa (PCR) para la detección de Mycobacterium tuberculosis en muestras 
de lavado broncoalveolar, en casos sospechosos de tuberculosis pulmonar. Materiales y métodos: se 
realizó un estudio retrospectivo analítico de 611 muestras de lavado broncoalveolar, provenientes de 
606 pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar, que asistieron al Hospital Pablo Tobón Uribe (Co-
lombia) entre 2005 y 2015. La sensibilidad, especificidad y valores predictivos negativos y positivos de la 
reacción en cadena de la polimerasa se calcularon mediante comparación frente al cultivo (estándar de 
referencia). Resultados: del total de muestras analizadas el 4,9% fueron positivas para Mycobacterium 
tuberculosis por reacción en cadena de la polimerasa, y el 3,9% por cultivo. De las muestras positivas 
por reacción en cadena de la polimerasa el 80% (24/30) fueron positivas al cultivo. La sensibilidad, 
especificidad y valores predictivos negativos y positivos de la reacción en cadena de la polimerasa para 
Mycobacterium tuberculosis en muestras de lavado broncoalveolar fue de 100%, 99,0%, 100% y 80,0%, 
respectivamente. Conclusión: la reacción en cadena de la polimerasa para la detección de Mycobacte-
rium tuberculosis en lavados broncoalveolares es superior en tiempo, sensibilidad y especificidad que 
el extendido y el cultivo, por lo que, junto con los datos clínicos del paciente, es efectiva para hacer un 
rápido abordaje diagnóstico.
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La tuberculosis es una enfermedad in-
fecciosa causada por Mycobacterium 

tuberculosis cuya transmisión se produce de 
persona a persona por vía área, cuando un 
individuo enfermo tose, estornuda o escu-
pe, lo que libera al aire gotas que contienen 
los bacilos, que son inhalados por otros in-
dividuos. Después de la primera infección el 
riesgo de padecer la enfermedad a lo largo 
de la vida es de un 10%; sin embargo, este 
riesgo es mucho mayor en aquellas perso-
nas cuyo sistema inmunitario está alterado, 
como ocurre en los pacientes que padecen 
infección por el virus de inmunodeficiencia 
humana (VIH), desnutrición o diabetes, o en 
quienes consumen tabaco. Además, espe-
cíficamente, en las personas infectadas con 
el virus de inmunodeficiencia humana la tu-
berculosis se considera la principal causa de 
muerte [1].

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 
en 2014, reportó 9.600.000 personas en-
fermas por tuberculosis, de las cuales 
1.500.000 murieron por esta causa; más 
del 95% de ellas en países en vía de desa-
rrollo [1,2]. Específicamente, en Colombia, 
cada año se reportan cerca de 12.000 casos 
de tuberculosis, de los cuales los departa-
mentos de Antioquia, Valle del Cauca y Bo-
gotá aportan aproximadamente el 40% [3].

Dado lo anterior, es importante realizar 
un adecuado control de la tuberculosis, lo 
cual va a depender del diagnóstico opor-
tuno, la búsqueda activa de casos y la im-
plementación de tratamientos adecuados. 
Para esto, la OMS propone el desarrollo de 
nuevos productos diagnósticos, farmacéu-
ticos y vacunas [4]. La tuberculosis, si no 
se diagnostica a tiempo y no se trata ade-
cuadamente, se puede transmitir de for-
ma rápida o ser mortal cuando la bacteria 
encuentra las condiciones óptimas para su 

instauración, crecimiento y propagación; 
incluso, puede generar a largo plazo el de-
sarrollo de cepas mutantes resistentes a 
los fármacos convencionales [5].

En Colombia, la mayor parte de los diag-
nósticos se hacen mediante la demostra-
ción del bacilo ácido alcohol resistente en 
la baciloscopia y el aislamiento de Myco-
bacterium tuberculosis en los cultivos de 
esputo, pues las pruebas moleculares no 
son de uso masivo debido a su alto cos-
to y las exigencias requeridas para el co-
rrecto funcionamiento de los laboratorios 
que las realizan. Esto influye fuertemente 
en el diagnóstico, ya que la sensibilidad 
de la baciloscopia está alrededor del 45% 
al 80%, dependiendo del tipo de muestra 
y el tipo de micobacteria involucrada; sin 
contar que requiere de mínimo 10.000 
bacilos por mL de expectoración para que 
sea posible su detección al microscopio; 
mientras que la sensibilidad de una prue-
ba molecular generalmente se encuentra 
cercana al 80%. Por su parte, el cultivo, a 
pesar de presentar una buena sensibilidad 
(70% al 90%), en términos de oportunidad 
no resulta ser la mejor herramienta debido 
al lento crecimiento de la micobacteria, lo 
que obliga a esperar hasta ocho semanas 
para su reporte final; además, requiere de 
un mínimo de 10 bacilos por mL para poder 
identificar las colonias bacterianas. Por su 
parte, las pruebas moleculares reducen a 
horas el diagnóstico, con una alta sensibili-
dad y especificidad [6-10]. 

El estudio de la muestra adecuada también 
influye en el desempeño y resultado de las 
pruebas de laboratorio para tuberculosis; 
por esta razón, en aquellos pacientes en los 
que no se obtienen muestras respiratorias 
espontáneas satisfactorias, pero que se tie-
ne una alta sospecha clínica de la enferme-
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dad, con evidencia de alteraciones radioló-
gicas pulmonares compatibles y síntomas 
respiratorios (p. ej., tos severa, hemoptisis), 
se recomienda obtener muestras mediante 
lavado broncoalveolar para mejorar la sen-
sibilidad y el valor predictivo negativo de 
la prueba utilizada [11-14]. Las muestras 
obtenidas por lavados broncoalveolares 
se deben procesar precozmente, antes de 
cumplir las 12 horas de recolectadas, debi-
do a que los anestésicos empleados en la 
broncoscopia disminuyen la viabilidad del 
bacilo y pueden producir un retardo en el 
desarrollo o un cultivo falso negativo [15].

Actualmente, en el mundo se cuenta con 
metodologías moleculares, rápidas y sensi-
bles, que acortan el tiempo de diagnóstico 
de la tuberculosis, lo que indirectamente 
minimiza los riesgos de exposición de la 
población susceptible al contagio y la ins-
tauración de tratamientos innecesarios 
[16-21]. El objetivo de este trabajo fue des-
cribir la eficacia de la reacción en cadena 
de la polimerasa (PCR) para la detección 
de Mycobacterium tuberculosis, en com-
paración con el cultivo y la baciloscopia de 
muestras de lavado broncoalveolar, en ca-
sos sospechosos de tuberculosis pulmonar.

Materiales y métodos

Población y tipo de estudio
Este es un estudio retrospectivo analítico 
llevado a cabo en el Laboratorio de Biología 
Molecular del Hospital Pablo Tobón Uribe 
(HPTU) de la ciudad de Medellín (Colombia), 
en pacientes que ingresaron en el periodo 
comprendido entre enero de 2005 y diciem-
bre de 2015. En el estudio se incluyeron los 
pacientes con sospecha de tuberculosis pul-
monar de acuerdo con los hallazgos clínicos 
o radiológicos, que no se encontraban bajo 

medicación contra tuberculosis o que lo reci-
bieron por menos de una semana, y a los que 
se les hubiera realizado baciloscopia, cultivo 
y reacción en cadena de la polimerasa para 
la detección de Mycobacterium tuberculosis 
en muestras de lavado broncoalveolar para 
la confirmación de la enfermedad, por orden 
del médico tratante.

Se consideraron, como un caso confirmado 
de tuberculosis pulmonar, aquellos pacien-
tes en los que la prueba de referencia, ya sea 
el cultivo líquido o sólido, fue positiva para 
Mycobacterium tuberculosis. Un resultado 
positivo en las baciloscopias de los pacientes 
con tuberculosis extrapulmonar o disemina-
da, pacientes infectados con el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), con cáncer 
o inmunocomprometidos se consideraron en 
el estudio como un factor de riesgo para tu-
berculosis.

Este estudio contó con el permiso previo 
del comité de ética de investigaciones del 
hospital. 

Toma y procesamiento 
de muestra
Las muestras de lavado broncoalveolar fue-
ron obtenidas de acuerdo con el protocolo 
estándar del Hospital Pablo Tobón Uribe. 
Posteriormente, fueron enviadas al labo-
ratorio del mismo hospital para realizar la 
baciloscopia, el cultivo y la reacción en ca-
dena de la polimerasa. Las muestras fueron 
procesadas de acuerdo con los diferentes 
protocolos del Hospital Pablo Tobón Uribe y 
las guías internacionales para muestras sos-
pechosas de tuberculosis.

Extracción del ADN
Para la extracción del ADN se usó el método 
de Qiagen QIAamp DNA Mini Kit (Qiagen, 



Medicina & LaboratorioVolumen 23, Números 9-10, 2017478

Rincón-Caballero OL, Cano-Romero MA, Aristizábal-Bernal BH 

California, Estados Unidos), que requiere 
de un volumen mínimo de 6 mL de la mues-
tra de lavado broncoalveolar. Para esto, las 
muestras se centrifugaron a 13.200 r. p. m. 
durante 15 minutos y luego se tomaron 200 
µL del sedimento para hacer la extracción 
del ADN. Para el procedimiento de extrac-
ción se siguieron las especificaciones de la 
casa comercial y, finalmente, el ADN extraí-
do se almacenó a -20 °C.

Reacción en cadena de la 
polimerasa en tiempo real
Para este procedimiento se utilizó el estu-
che diseñado por TIB MOLBIOL (Berlín, Ale-
mania) para la identificación de Mycobac-
terium tuberculosis/Mycobacterium bovis y 
Mycobacterium spp., con un volumen final 
de la reacción de 20 µL. La reacción en ca-
dena de la polimerasa se llevó a cabo en el 
instrumento LightCycler 2.0 de Roche (Basi-
lea, Suiza) y la programación del equipo se 
realizó según las instrucciones del protocolo 
de TIB MOLBIOL.

Una muestra se consideró positiva para 
Mycobacterium tuberculosis cuando amplifi-
caba en los canales de lectura de 640 y 705, 
y para Mycobacterium spp. cuando solo se 
observaba amplificación en el canal 705. 

Análisis estadísticos
Para el análisis estadístico se utilizó el pro-
grama SPSS versión 16 (IBM, Nueva York, 
Estados Unidos), en el que se incluyeron 
las características demográficas de edad 
y sexo, los hallazgos clínicos y los radioló-
gicos de cada paciente. Se obtuvieron las 
frecuencias relativas de las baciloscopias, 
los cultivos y las pruebas de reacción en 
cadena de la polimerasa que fueron posi-
tivos para Mycobacterium tuberculosis. La 

validez de las pruebas se calculó en tér-
minos de sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo (VPP), valor predictivo 
negativo (VPN) e índice Kappa utilizando el 
paquete estadístico GraphPad Prism 7.04 
(GraphPad Software, Inc., California, Esta-
dos Unidos).

Resultados
Se revisaron las historias clínicas y los re-
sultados de las baciloscopias, el cultivo y 
la reacción en cadena de la polimerasa de 
606 pacientes que asistieron al Hospital 
Pablo Tobón Uribe con sospecha de tuber-
culosis pulmonar, durante el periodo de 
estudio. A cinco de estos pacientes se les 
realizaron las pruebas en dos momentos 
distintos, por lo que se analizaron los datos 
de un total de 611 muestras recolectadas 
de lavado broncoalveolar.

La edad media de los pacientes inclui-
dos fue de 29,8 años, 328 eran hombres 
(54,1%) y 278 mujeres (45,9%). La pre-
sentación clínica más común fue tos, con 
o sin esputo, fiebre y hemoptisis, y entre 
las características radiológicas pulmonares 
compatibles con tuberculosis se incluían 
las cavitaciones, la consolidación, las opa-
cidades, los nódulos estriados y las som-
bras miliares, entre otras.

De los 611 lavados broncoalveolares ana-
lizados 581 (95,1%) fueron negativos para 
Mycobacterium tuberculosis, por las prue-
bas de laboratorio (baciloscopia, cultivo y 
reacción en cadena de la polimerasa). Un 
total de 24 (3,9%) cultivos de lavado bron-
coalveolar y 30 (4,9%) muestras procesa-
das por reacción en cadena de la polime-
rasa fueron positivas para Mycobacterium 
tuberculosis. Del total de pacientes, seis 
(1,0%) fueron positivos por la reacción en 
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cadena de la polimerasa, pero tuvieron cul-
tivos y baciloscopias negativos. Dado que 
el cultivo aún se considera como el están-
dar de oro para el diagnóstico de tubercu-
losis estos resultados se consideraron fal-
sos positivos.

Entre los pacientes con resultado positivo 
para Mycobacterium tuberculosis (n=30) se 
identificaron 14 (46,7%) pacientes con al-
gún tipo de inmunosupresión, como la in-
fección por el virus de la inmunodeficiencia 
humana o el trasplante de órgano sólido, 
15 (50,0%) pacientes con alguna enferme-
dad de base, como linfoma Hodgkin, he-
patitis C o insuficiencia renal crónica, y un 
(3,3%) paciente habitante de la calle.

En la tabla 1 se muestran los resultados po-
sitivos obtenidos por las diferentes prue-
bas de laboratorio empleadas para el aná-
lisis de un total de 611 muestras de lavado 
broncoalveolar. Al comparar los resultados 
de las muestras positivas por la bacilosco-
pia coloreada con Ziehl Neelsen (12/611) 
frente a las positivas por crecimiento bac-
teriano en los cultivos líquidos (24/611) y 
los sólidos (22/611), se obtuvo una sensibi-
lidad de la baciloscopia del 50,0% y 54,5%, 
respectivamente. 

El análisis de concordancia para los resulta-
dos obtenidos en los cultivos (líquido y só-
lido) y la reacción en cadena de la polime-
rasa (PCR) fue bueno (índice Kappa = 0,99).

Por su parte, los resultados de la compa-
ración de la reacción en cadena de la poli-
merasa, respecto al estándar de referencia 
(el cultivo), demostraron que esta técnica 
es altamente sensible y específica (100% 
y 99,0%, respectivamente); además, que 
posee un alto valor predictivo negativo y 

positivo (80,0% y 100%, respectivamente) 
(véase tabla 2). 

La identificación de las especies de Myco-
bacteium tuberculosis/Mycobacterium bo-
vis y Mycobacterium spp., obtenida median-
te la reacción en cadena de la polimerasa, se 
confirmó por cultivo.

Finalmente, en la tabla 3 se muestra el 
tiempo transcurrido para el reporte final de 
los resultados, según la prueba utilizada en 
las muestras que dieron positivas mediante 
la reacción en cadena de la polimerasa. Se 
debe tener en cuenta que la identificación 
y las pruebas de sensibilidad por cultivo re-
quieren de una nueva siembra de la colonia, 
y que las pruebas moleculares eran realiza-
das dos veces por semana.

Discusión
Las pruebas de laboratorio son importan-
tes para la confirmación de la infección 
por Mycobacterium tuberculosis, por lo 
que las muestras son generalmente pro-
cesadas por diferentes metodologías para 
encontrar, en el menor tiempo posible, los 
bacilos ácido alcohol resistentes que pue-
den pertenecer al complejo tuberculosis. 
Se recomienda recolectar las muestras de 
lavado broncoalveolar para la búsqueda 
de Mycobacterium tuberculosis cuando: 
el paciente no puede expectorar o no se 
obtienen muestras por esputo inducido de 
buena calidad, los estudios de esputo son 
negativos pero existe alta sospecha de tu-
berculosis, o ante la urgencia de obtener 
información diagnóstica [22,23].

En el caso de la baciloscopia con coloración 
de Ziehl Neelsen, que es una prueba de 
bajo costo, rápida ejecución y con obten-
ción de resultados en pocas horas, es ne-
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cesario que el bacilo esté a una concentra-
ción superior a 10.000 micobacterias por 
mL, lo que influye en la baja sensibilidad 
reportada para dicha prueba (entre el 45% 
y el 80%), en comparación con el cultivo 
(entre el 70% y el 90%) [24,25]. En este 
estudio se obtuvo una sensibilidad para la 
baciloscopia baja (50,0%), similar a lo que 
se describe en la literatura [26-29], lo que 
refuerza que se requiere la utilización de 
un conjunto de pruebas con mayor sensibi-
lidad para llegar al diagnóstico.

Los cultivos mejoran la capacidad diag-
nóstica de la tuberculosis, ya que pueden 
detectar entre 10 y 100 bacilos en el vo-
lumen de siembra y, aunque son más cos-
tosos que la baciloscopia y requieren que 
se monitoreen por cuatro a seis semanas 
(cuando es un cultivo sólido), dado el lento 
crecimiento de las micobacterias, gracias a 
su moderada sensibilidad y especificidad 
son considerados la prueba estándar de re-
ferencia para la detección de Mycobacte-
rium tuberculosis. El tiempo de monitoreo 

Tabla 1. Pruebas de laboratorio en muestras de lavado broncoalveolar

Prueba de laboratorio Resultado

Número de 
muestras 
positivas/Total 
de muestras

Porcentaje de 
muestras 
positivas (%)

Baciloscopia con coloración de 
Ziehl Neelsen

Se observan bacilos ácido alcohol 
resistentes 12/611 2,0

Cultivo en medio líquido sistema 
Mycobacteria Growth Indicator 
Tube (MGIT)

Se obtiene crecimiento de colonias 
compatibles con Mycobacterium 
tuberculosis

24/611 3,9

Cultivo en medio sólido de Ogawa
Se obtiene crecimiento de colonias 
compatibles con Mycobacterium 
tuberculosis

22/611 3,6

Reacción en cadena de la polime-
rasa en tiempo real

Se detecta ADN de Mycobacterium 
tuberculosis 30*/611 4,9

*En 27 (4,4%) se identificó el complejo Mycobacterium tuberculosis/Mycobacterium bovis y en 3 (0,5%) otras micobacterias

Tabla 2. Desempeño de la reacción en cadena de la polimerasa para Mycobacterium tuberculosis 
en comparación con el cultivo

Método

Resultados Parámetros

Verdadero 
positivo

Falso 
positivo

Verdadero 
negativo

Falso 
negativo Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Valor 
predictivo 
positivo 
(%)

Valor 
predictivo 
negativo 
(%)

Reacción en 
cadena de la 
polimerasa

24 6 581 0 100 99,0 80,0 100

Tabla 3. Tiempo de reporte de los resultados de las pruebas practicadas
Prueba Tiempo mínimo Tiempo máximo Promedio
Baciloscopia 3 horas 22 horas 7 horas
Cultivo 38 días 264 días 89 días
Prueba molecular 5 horas 96 horas 43,5 horas/2 días
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disminuye cuando el cultivo es en medio lí-
quido, pues permite la detección de Myco-
bacterium tuberculosis luego de 7 a 14 días 
después de la siembra [30].

En este estudio se evidenció el buen des-
empeño del cultivo en medio líquido, ya 
que demostró resultados más rápidos y 
detectó como positivas dos muestras de 
lavado broncoalveolar que presentaron un 
resultado negativo en el cultivo sólido.

En conjunto, la baciloscopia por coloración 
de Ziehl Neelsen y el cultivo ofrecen una 
buena herramienta para el diagnóstico por 
laboratorio de la tuberculosis. No obstan-
te, ambas pruebas pueden ser negativas 
en pacientes paucibacilares, con conse-
cuencias serias para el paciente y la comu-
nidad [29]. Por tal razón, desde hace algu-
nos años se hace más uso de las pruebas 
moleculares para confirmar el diagnóstico 
de tuberculosis, ya que son metodologías 
rápidas, altamente sensibles y específicas, 
y con rendimientos iguales o mejores que 
las pruebas tradicionales [31]. Esto queda 
en evidencia con el presente estudio, don-
de los resultados de la reacción en cadena 
de la polimerasa y el cultivo mostraron una 
buena concordancia, con un índice Kappa 
de 0,99, y una gran diferencia en los tiem-
pos de reporte de los resultados, los cuales 
son inferiores en la reacción en cadena de 
la polimerasa, lo que impacta positivamen-
te en la rápida implementación de medidas 
de manejo y tratamiento del paciente.

La capacidad de detección del bacilo por el 
cultivo es ampliamente superada por la de 
la reacción en cadena de la polimerasa, ya 
que esta última puede detectar desde una 
a cinco copias del bacilo, con una linealidad 
de 10 copias por reacción [27-29]. 

Las pruebas de amplificación de ácidos nu-
cleicos (NAA), como la reacción en cadena de 
la polimerasa, para el diagnóstico de un or-
ganismo perteneciente al complejo de Myco-
bacterium tuberculosis, son pruebas rápidas 
que permiten obtener resultados oportunos 
en los pacientes en los que la sospecha de tu-
berculosis es de moderada a alta, donde pro-
vee una información importante y con be-
neficios para la salud pública. Además, estas 
pruebas, en comparación con el extendido 
coloreado con Ziehl Neelsen, tienen un exce-
lente valor predictivo positivo (mayor al 95%) 
para diferenciar entre Mycobacterium tuber-
culosis de Mycobacterium no tuberculosis; 
además, permiten establecer rápidamente la 
presencia de tuberculosis en el 50% al 80% 
de muestras con extendidos negativos, las 
cuales pueden ser, posteriormente, positivas 
en el cultivo [32,33].

En extendidos de muestras respiratorias co-
loreados con Ziehl Neelsen, positivas para 
Mycobacterium tuberculosis, la sensibilidad 
y especificidad de los métodos moleculares 
son del 95% y el 98% respectivamente; en 
extendidos de muestras negativas, la sensibi-
lidad es alrededor del 75% al 95% [34,35]. De 
esta manera, una prueba molecular positiva 
en un paciente con sospecha clínica soporta 
el diagnóstico de tuberculosis, al igual que un 
resultado de extendido coloreado con Ziehl 
Neelsen positivo con una prueba molecular 
positiva [36]; aunque una prueba molecular 
negativa no excluye la enfermedad en un pa-
ciente con sospecha clínica [37,38].

El hallazgo de una muestra con resultado 
positivo, mediante la reacción en cadena 
de la polimerasa, pero con cultivo negativo, 
se puede deber a la presencia de microor-
ganismos no cultivables de Mycobacterium 
tuberculosis, que no son viables debido a 
tratamientos antibióticos previos, anestési-
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cos presentes en la muestra o los procedi-
mientos de decontaminación de la muestra 
previos a la siembra que llevan a la negati-
vización de los cultivos. En este trabajo se 
obtuvieron seis muestras positivas por re-
acción en cadena de la polimerasa que pre-
sentaron cultivos y baciloscopias negativos, 
en las que no se pudo identificar la razón de 
la discrepancia, por lo que se consideraron 
como falsos positivos. No obstante, se con-
sidera que se podría tratar de infecciones 
latentes que son detectadas en la reacción 
en cadena de la polimerasa [39].

Si se habla de oportunidad, los resultados 
de las pruebas moleculares tardan alrede-
dor de seis horas y, en algunos casos, per-
miten identificar simultáneamente genes de 
resistencia a medicamentos [40,41].

Conclusiones
A pesar de toda la información dada por los 
estudios de laboratorio, el conocimiento 
del estado clínico del paciente es invalua-
ble al momento de la interpretación de las 
pruebas diagnósticas, debido a los falsos 
negativos que se pueden presentar en las 
baciloscopias y en los cultivos; o a los falsos 
positivos en la reacción en cadena de la po-
limerasa [42].

El lavado broncoalveolar es de gran impor-
tancia como muestra biológica para el diag-
nóstico de varias enfermedades pulmonares 
y el monitoreo de las mismas. La capacidad 
para detectar agentes infecciosos, en este 
tipo de muestras, es alta, lo que permite 
realizar un diagnóstico definitivo de la con-
dición patológica en sospecha [43].

El uso de la reacción en cadena de la poli-
merasa en lavados broncoalveolares, para la 
detección de Mycobacterium tuberculosis, es 

superior en tiempo, sensibilidad y especifici-
dad que el extendido y el cultivo, lo que de-
muestra que es una prueba efectiva que, en 
conjunto con los datos clínicos del paciente, 
permite hacer un rápido abordaje diagnósti-
co de la tuberculosis.
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Introduction: in patients with a high clinical suspicion, radiological alterations and respiratory symp-
toms compatible with pulmonary tuberculosis it is recommended to obtain samples of bronchoalveolar 
lavage to improve the diagnostic sensitivity of the test used. Objective: To describe the performance of 
polymerase chain reaction (PCR) for Mycobacterium tuberculosis detection in bronchoalveolar lavage 
samples in suspected cases of pulmonary tuberculosis. Material and methods: A retrospective analyti-
cal study of 611 bronchoalveolar lavage samples from 606 patients with suspected pulmonary tubercu-
losis who attended in Hospital Pablo Tobon Uribe (Colombia) between 2005 and 2015 was performed. 
Sensitivity, specificity and positive and negative predictive values of polymerase chain reaction were 
calculated by comparison with the culture (gold standard). Results: From the total of analyzed samples
4.9% were positive for Mycobacterium tuberculosis by polymerase chain reaction positive and 3.9% 
by culture. Of the polymerase chain reaction positive samples, 80% (24/30) were positive on the cul-
ture. The sensitivity, specificity, negative and positive predictive values of polymerase chain reaction 
for Mycobacterium tuberculosis in bronchoalveolar lavage samples were 100%, 99.0%, 100%, 80.0%, 
respectively. Conclusion: Polymerase chain reaction for the detection of Mycobacterium tuberculosis 
in bronchoalveolar lavage samples is superior in time, sensitivity and specificity, than the smear and 
culture, proving to be effective, together with the clinical data, to make a rapid diagnostic approach.
Key words: Mycobacterium tuberculosis, bronchoalveolar lavage, Polymerase Chain Reaction, culture media.
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