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dentificación de Mycobacterium tuberculosis por
nmunocromatografía a partir de cultivos sólidos

dentification of Mycobacterium tuberculosis
y immunochromatography from solid cultures

r. Editor:

La tuberculosis continúa siendo un problema en todo el mundo.
esde el punto de vista clínico es muy importante diferenciar
l complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) de otras
icobacterias con el fin de aplicar cuanto antes un tratamiento

decuado. Actualmente, la hibridación con sondas de ácidos nuclei-
os es el método empleado en la identificación de M. tuberculosis.
n los últimos años han aparecido en el mercado métodos rápi-
os de inmunoanálisis cromatográfico que detectan el antígeno
PT64, segregado específicamente por el complejo M. tuberculosis

urante el crecimiento en cultivo. Estos métodos se han evaluado
obre todo a partir de cultivos líquidos, con una sensibilidad del
5-100% y una especificidad del 100%, son sencillos, rápidos y
sequibles a cualquier laboratorio1–8. Su rendimiento a partir de
ultivos en medio sólido no ha sido bien establecido4. Nosotros
eterminamos recientemente la utilidad del método BD MGIT TBc

D® (Becton Dickinson, EE. UU.), propuesto para la detección de
. tuberculosis en medio líquido de Middlebrook 7H9, obteniendo

uenos resultados (sensibilidad del 98% y especificidad del 100%)9.
uestro nuevo objetivo ha sido comprobar su rentabilidad a par-

ir de cultivos en medio sólido, en comparación con el método
D BIOLINE TB Ag MPT64 Rapid® (Standard Diagnostic, Korea),
ue dispone de un tampón de extracción de antígeno para este
ometido.

Se analizaron 25 cepas de M. tuberculosis identificadas por hibri-
ación con sondas de ADN Accuprobe® (Gen-Probe, bioMérieux,
rancia) y cultivadas en medio de Löwenstein-Jensen. Para la pre-
aración del inóculo de reacción se suspendieron 3-4 colonias en
00 �l de solución salina, en el caso del método BD MGIT TBc ID, y
n 200 �l de tampón de extracción para el método SD BIOLINE TB Ag
PT64 Rapid. Un volumen de 100 �l de este inóculo fue depositado

n el pocillo de muestra del dispositivo de análisis correspondiente
, transcurridos 15 minutos, se registró el resultado. La presencia
e dos bandas de color rosa-rojo en la ventana de resultados, una
n la posición «C» (control) y otra en la posición «T» (análisis) donde
e localiza el anticuerpo monoclonal antí-MPT64, fue indicativa de

madamente a los 10 minutos y la intensidad máxima del color
apareció a los 15 minutos, mientras que en el método SD BIO-
LINE TB Ag MPT64 Rapid el color de las bandas fue evidente y
de intensidad máxima a los 5 minutos. Por otra parte, la colora-
ción de la banda de análisis fue menos intensa en todas las cepas
con el primer método, y en nueve de ellas (36%) fue francamente
débil. Estas mismas cepas ensayadas de nuevo con método BD MGIT
TBc ID pero utilizando tampón de extracción de antígeno, en vez
de solución salina, mostraron mayor intensidad del color, lo que
demuestra la importancia del tampón para poner de manifiesto el
antígeno.

Los métodos de inmunoanálisis cromatográfico son una alter-
nativa excelente a los métodos de biología molecular para la
identificación de M. tuberculosis. Los resultados falsos negativos
sólo se detectan en cepas de M. bovis que no producen antígeno
y en cepas de M. tuberculosis con mutaciones del gen mpt642. El
método BD MGIT TBc ID evaluado por nosotros puede utilizarse a
partir de cultivos en medio sólido, empleando solución salina para
la preparación del inóculo de reacción. No obstante, la intensidad
de color de la banda de análisis es más débil que la obtenida a partir
de cultivos líquidos. Esta circunstancia, aunque no invalida el resul-
tado, puede dificultar la interpretación de la prueba. El método SD
BIOLINE TB Ag MPT64 Rapid, que dispone de un tampón de reac-
ción para cepas procedentes de medios sólidos, no presenta este
problema y ofrece un menor tiempo de respuesta diagnóstica. Por
lo que concluimos que los dos métodos son apropiados para la iden-
tificación de M. tuberculosis a partir de cultivos sólidos si el inóculo
se prepara con solución tampón.
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revalencia de infección por VIH en población inmigrante
sintomática

revalence of HIV infection in an asymptomatic immigrant
opulation

r. Editor:

Actualmente la población inmigrante representa un 12,2% del
adrón en España1. Más de la mitad de estas personas proceden
el África subsahariana, Norte de África, Latinoamérica y el Este de
uropa, siendo algunas de estas regiones áreas de alta prevalencia
e infección por el VIH (especialmente el África subsahariana). En

os últimos años, en España un tercio de las nuevas infecciones por
IH se diagnosticaron en personas nacidas fuera de nuestro país2.
o obstante, las cifras reales de prevalencia de infección VIH en la
oblación inmigrante se desconocen y la mayoría de las estimacio-
es (entre un 0,6-5,7%) provienen a menudo de grupos de mayor
iesgo que la población general3–8. Con el presente trabajo nos pro-
usimos el objetivo de realizar una estimación de la prevalencia
e infección por el VIH en la población inmigrante asintomática no
eleccionada.

La Unidad de Medicina Tropical del Servicio de Enfermedades
nfecciosas del Hospital Ramón y Cajal, atiende principalmente
oblación inmigrante y viajeros que regresan del trópico con algún
roblema de salud. Merced al acuerdo con varias ONG, muchos
e los inmigrantes atendidos son personas asintomáticas referidas
ara despistaje de patología importada (examen de salud), siendo
na importante proporción de ellos africanos subsaharianos. A efec-
os de este trabajo, definimos como inmigrante a toda persona
acida fuera de nuestro país. El período de estudio comprendió
esde febrero de 1996 hasta marzo de 2010, seleccionándose todos

os pacientes que acudieron a la consulta para realizarse un exa-
en de salud consistente en: historia clínica, exploración física,

emograma y bioquímica sanguínea, determinación de parásitos
n heces, prueba de Mantoux, serología para el VHB, VHC, VIH y un
PR para la sífilis. Para evitar sesgos de derivación y selección se
evisó la historia clínica de los pacientes diagnosticados de infec-
ión por VIH aunque hubieran sido remitidos para un examen de
alud. Se excluyeron los que presentaron algún síntoma o cuadro
línico relacionado con esta infección.

Durante el período de estudio se atendieron 3.422 inmigran-
es, de los cuales 1.862 (54,4%) procedían del África subsahariana,
.416 (41,4%) de Centro/Sudamérica y 144 (4,2%) de otras regio-
es. De éstos, 1.670 (48,8%) acudieron para hacerse un examen
e salud y se encontraban asintomáticos (42,1% procedían del
frica subsahariana; 54,5% de Centro-Sudamérica y 3,4% de otras

(27/704) atendida en la consulta estaba infectada por el virus
del VIH.

La mediana de edad fue de 30 años (rango: 18-51) con una
proporción de varones del 65,5%. Los países de procedencia más
frecuentes fueron Guinea Ecuatorial (8 casos), seguido de Guinea
Conakry y Nigeria (ambos 4 casos) y Guinea Bissau y Camerún
(ambos 3 casos). La mediana de tiempo de estancia en España antes
de ser diagnosticados de infección por el VIH fue de 10 meses
(rango: 0,5-144). Un solo caso correspondió a una infección por
VIH-2. La vía probable de contagio más común fueron las relacio-
nes heterosexuales no protegidas (27 casos), siendo el resto debido
a relaciones sexuales no protegidas entre hombres (2 casos, ambos
latinoamericanos).

La mediana de linfocitos CD4 al diagnóstico fue de 383 CD4
(células/�L) (rango: 38-1.020) mientras que la mediana de carga
viral del VIH-1 fue de 4,3 Log10 copias/ml (rango: 2,6-6,2). Once
pacientes (39,3%) presentaban < 350 linfocitos CD4 (células/�L)
al diagnóstico, y 5 pacientes (17,8%) menos de 200 linfocitos CD4
(células/�L).

En nuestro país prácticamente no existe información sobre la
prevalencia de infección por VIH en población asintomática autóc-
tona o extranjera. Recientemente, en un estudio de base poblacional
realizado en la Comunidad de Madrid9, se detectó una proporción
de infección por VIH en sujetos asintomáticos del 0,3% en españoles
frente a un 0,61% en extranjeros. Las cifras descritas en nuestro
estudio (1,74%), son más elevadas probablemente por la mayor
presencia de inmigrantes subsaharianos en nuestra población en
comparación con la proporción de inmigrantes latinoamericanos
de la población española1. El 1,74% probablemente sobreestime en
cierta medida la prevalencia de infección por VIH en la población
inmigrante en general. Esto podría ser debido a la mayor preva-
lencia de infección por VIH en los subsaharianos, al mayor número
de personas de esta región atendidos en nuestra unidad, y posible-
mente a que los latinoamericanos tienen mejor acceso al sistema
sanitario y por ello son diagnosticados fuera de unidades especia-
lizadas como la nuestra. De hecho, la disminución en la proporción
de pacientes asintomáticos infectados que hemos observado en
los últimos 5 años, se relaciona con el incremento de inmigrantes
latinoamericanos atendidos en nuestra unidad. En este sentido, en
dos trabajos italianos realizados en población inmigrante ilegal10

y refugiados11 con presencia significativa de africanos subsaharia-
nos (22,4 y 98,2% respectivamente), se han descrito prevalencias de
0,97 y 1,5%.

La proporción de inmigrantes con menos de 200 linfocitos CD4
(células/�L) al diagnóstico (17,8%) fue baja, en comparación con las
cifras descritas en nuestro país (30,4%)2, probablemente debido a
la estrategia de cribado universal que se realiza en nuestra unidad a
egiones). Finalmente, fueron diagnosticados de infección por
l VIH 29 pacientes (1,74%) (tabla 1): 2 latinoamericanos y 27
ubsaharianos, lo que significa que el 0,22% de la población asin-
omática latinoamericana (2/910) y el 3,8% de la subsahariana
los inmigrantes. Este tipo de estrategia se ha recomendado cuando

la prevalencia de infección por VIH es ≥ 0,1%12.

Aunque no se dispone de grandes estudios epidemiológicos que
permitan precisar la prevalencia de VIH en población inmigrante, la
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