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Realizamos un estudio serológico utilizando antígeno 60 en 83 enfermos diagnosticados bacteriológicamente 

de tuberculosis y en 147 sujetos sanos (donantes de sangre). 

Un 70% de los enfermos diagnosticados de tuberculosis mostraron títulos superiores a 300 UI y sólo un 9 % de 

los individuos del grupo control, lo que confirma la alta especificidad y la aceptable sensibilidad de la prueba que hace 

de este nuevo test de gran ayuda en el diagnóstico de esta enfermedad. 

El seguimiento a lo largo del tratamiento en los enfermos de tuberculosis mostró que los valores se mantenían 

o aumentaban. 

 

 

PULMONARY TUBERCULOSIS: SEROLOGICAL STUDY 

We have studied serum levels of 60-antigen in 83 patients diagnosed of tuberculosis and in 147 healthy 

subjects as a control group. Levels higher than 300 IU were detected in 70% of patients with tuberculosis, and only in 

9% of the control group, wich confirms the high specificity for this test with acceptable sensitivity. Followup shower 

either stable or resing levels in tuberculous patients. 

 

 

Las enfermedades causadas por micobacterias y particularmente M. tuberculosis siguen siendo de una gran 

incidencia en nuestro país (1,2). 

Los métodos actuales de diagnóstico tienen problemas (3,4), el diagnóstico de certeza sigue consiguiéndose 

mediante baciloscopia y/o cultivo, pero el cultivo es lento y a veces no es realizable en adultos que no espectoran y 

en niños(5), todo ello nos lleva a la búsqueda de nuevos métodos diagnósticos para ayudar a la detección seguimiento 

de la tuberculosis. 

El diagnóstico serológico es ampliamente usado en medicina para diagnosticar muchas enfermedades (6). 

Pretendemos, mediante un método serológico ELISA (7,8) utilizando el antígeno 60 de micobacterias (9,10) 

detectar anticuerpos para llegar al diagnóstico de tuberculosis (11-15). 

 

MATERIAL Y MÉTODOS  

 
Hemos realizado un seguimiento desde Febrero de 1988 a Febrero de 1990 de 83 enfermos todos ellos 

diagnosticados bacteriológicamente de tuberculosis: 4 eran enfermos con tuberculosis diseminada asociada a SIDA, 

3 diagnosticados de tuberculosis extrapulmonar y 73 diagnosticados de tuberculosis pulmonar activa. En 20 sueros 

de enfermos del grupo más amplio se repitió la prueba con un mes de intervalo durante 6 meses, para observar su 

reproducibilidad y en otros 12 se realizaron determinaciones en el momento del diagnóstico, durante el tratamiento 

entre el 1º y 8º  mes y al concluir el tratamiento de 9 meses. 

El resto de los enfermos sólo se estudiaron en una ocasión. 

La misma prueba se realizó en 147 individuos sanos donantes de sangre que se utilizó como grupo control (16). 
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Los sueros pertenecientes a estos enfermos se mantuvieron congelados a -30% hasta su utilización. 

La técnica ELISA se realizó con los equipos comercializados Anda-TB (ANDAELISA Anda Biologicals. 

Strasbourg, France). 

Los sueros se descongelaron a temperatura ambiente una hora antes de su realización y se diluyeron a 1/100, 

posteriormente las muestras de suero diluido se distribuyeron en los pocillos recubiertos con A60 de las placas de 

microtitulación formando complejos antígeno-anticuerpos tras un período de incubación. Los componentes no unidos 

se eliminaron por lavado. A continuación, se incubaron los pocillos con anti-inmunoglobulina humana marcada con 

peroxidasa. 

Los componentes no unidos se eliminaron nuevaimente por lavado. El sustrato de la peroxidasa, 

ortofenildiamina (OPD), que contiene peróxido de hidrógeno se inoculó a continuación en los pocillos. La reacción de 

la peroxidasa con el OPD produce un cambio de color, proporcional a la cantidad de anticuerpos específicos 

presentes en la muestra. La lectura se realizó en un lector Titertek Multiskan a 492 nm. 

A partir de la densidad óptica de los sueros de referencia positivos, se determinó el valor umbral y la zona de 

incertidumbre. Se trazó una curva de referencia situando las densidades ópticas (DO) de los sueros de referencia en 

el eje aritmético de ordenadas y sus concentraciones correspondientes en el eje logarítmico de abcisas X. La 

concentración de las muestras problema analizadas a la vez que los sueros de referencia se determinaron a partir de 

sus DO correspondientes y a la curva de referencia trazada. 

Las pruebas se realizaron por duplicado calculándose el valor medio de ambos resultados obtenidos. 

Se utilizan 3 controles positivos, uno negativo y uno blanco. 

 

RESULTADOS 

 
Calculamos el valor umbral en nuestra zona para considerar a partir de qué valor es positivo el resultado. Para 

ello utilizamos 147 sueros control y 70 sueros de enfermos diagnosticados bacteriológicamente de tuberculosis y 

colocamos el valor umbral en 300 Ul (Tabla l). 
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De los 83 enfermos de tuberculosis en los que se 

realizó la prueba, el 70% fueron positivos y sólo 

encontramos un 9% de los 147 sueros del grupo control 

(Tablas II y III). 

Los resultados obtenidos realizando este estudio 

sobre distintos estadios clínicos de tuberculosis nos 

muestran que el porcentaje más alto (71.26%) se 

obtiene en enfermos diagnosticados de tuberculosis 

pulmonar activa (Tabla IV).  

El total de los 20 sueros con resultado positivo 

(300 UI) que se repitieron tras 6 meses mantuvieron 

todos la positividad. 

De los 12 sueros de enfermos de tuberculosis a 

los que se hizo seguimiento, 10 mantuvieron la 

positividad en las diferentes determinaciones y 2 

aumentaron significativamente el número de unidades 

(1: de 950 a 1350 y 2: de 900 a 1350). 

 

DISCUSIÓN 

 
Los resultados confirman la alta especificidad y la 

sensibilidad aceptable que hace de este nuevo test de 

gran ayuda en el diagnóstico de esta enfermedad (4). 

Coincidimos con Daza en colocar el valor umbral 

en 300 IU como más apropiado, debido a que en una 

sensibilidad que se acerca al 70% tenemos una 

especificidad de más del 90% (11). 

Encontramos mejores resultados cuando 

estudiemos la tuberculosis pulmonar activa, al igual que 

otros autores (8).  

La aparición de falsos negativos en enfermos 

diagnosticados bacteriológicamente de tuberculosis, 

aunque está actualmente en estudio, podría deberse a 

varios mecanismos, por un lado a la débil avidez de los 

anticuerpos sintetizados, por otro a la formación de 

inmunocomplejos o bien a factores supresores. Varios 

autores han demostrado que los pacientes con 

tuberculosis, además de anticuerpos, también tienen 

antígenos micobacterianos circulantes, los cuales 

pueden unirse al anticuerpo y formar complejos 
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inmunes, dejando un poco anticuerpo libre para poderse ligar al antígeno utilizado en la prueba serológica, 

disminuyéndose su eficacia (17). 

La positividad de los sueros se mantiene a pesar del tiempo de congelación de los mismos. 

Parece ser que la respuesta serológica de tuberculosis con relación al Antígeno 60 discurre de forma 

independiente al efecto de la quimioterapia antituberculosa. 
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