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ra investigación de micobacterias. La PCR directa (Fluorotype 
MTB, HAIN) del broncoaspirado detectó la presencia de DNA de 
M. tuberculosis complex. Con este dato se inició el tratamiento 
del paciente con isoniazida, rifampicina, pirazinamida y etam-
butol. Cuando se obtuvo crecimiento de la cepa de M. tuber-
culosis, realizamos en nuestro laboratorio el antibiograma me-
diante BACTEC MGIT 960, obteniendo el siguiente resultado: 
sensible a isoniazida, estreptomicina y etambutol y resistente 
a rifampicina. Ante este resultado poco frecuente, se envió el 
aislado clínico al Centro Nacional de Microbiología-Instituto 
Carlos III, donde confirmaron nuestros resultados de sensibi-
lidad e identificaron la especie del complejo como M. tubercu-
losis. El paciente estaba en ese momento en tratamiento con 
isoniazida y rifampicina y se modificó. Se retiró la rifampicina y 
se añadió pirazinamida y etambutol a la isoniazida hasta com-
pletar 18 meses de tratamiento según establece la normativa 
de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SE-
PAR) sobre tuberculosis resistente a rifampicina.

En nuestro Departamento de Salud es el primer aislado 
clínico de M. tuberculosis con monorresistencia a rifampicina. 
La prevalencia de multirresistencia en nuestro Departamento 
es baja con una media de 1,7% que varía entre 0-10%, a lo 
largo de 18 años (1998-2015).

El aislamiento de cepas monorresistentes a rifampicina es 
un evento raro en nuestro país y en otros países europeos en los 
que la incidencia de tuberculosis es baja1. En un estudio en An-
dalucía con aislados clínicos obtenidos en 10 años se comunica 
un 3,85%6. Parece ser más frecuente en países con mayor inci-
dencia de tuberculosis, como en algunos de África7. Además, en 
muchos estudios, estas cepas se asocian a pacientes infectados 
por el VIH y se ha postulado que podría ser debido a la profilaxis 
con rifabutina8, dato no relacionado con nuestro caso. También 
se ha descrito una asociación estadísticamente significativa con 
fallos o abandono del tratamiento antituberculoso en episodios 
previos8; esta situación podría ser compatible con nuestro pa-
ciente aunque no lo hemos podido documentar fehacientemen-
te porque el tratamiento previo se hizo en China. 

Sr. Editor: isoniacida y rifampicina son los fármacos fun-
damentales en el tratamiento de la tuberculosis. Rifampicina 
es esencial para tratar la infección activa, sobre todo en los 
dos primeros meses y se utiliza para acortar los tratamientos 
en base a su potente acción bactericida. La multirresistencia 
en Mycobacterium tuberculosis se define como la resistencia 
simultánea a isoniazida y rifampicina. La resistencia aislada a 
isoniazida es de alrededor de un 5% entre casos nuevos diag-
nosticados en países europeos1, y es más frecuente en casos 
tratados previamente2. Sin embargo, la resistencia a rifampi-
cina con sensibilidad a isoniazida es un hallazgo raro, aunque 
ya se están empezando a describir algunos casos en países de 
nuestro entorno, y en la Comunidad Valenciana3-5. Además, la 
resistencia a rifampicina se ha considerado clásicamente como 
marcador de M. tuberculosis multirresistente; pero la emer-
gencia de estos aislados clínicos puede empezar a cuestionar 
su empleo como marcador de multirresistencia, sobre todo en 
áreas de baja prevalencia de este tipo de cepas3, como sucede 
en nuestro Departamento de Salud; ya que en esta situación, 
disminuye su valor predictivo positivo5.

Por todo esto, consideramos interesante comunicar el pri-
mer aislado clínico de M. tuberculosis resistente a rifampicina 
y sensible a isoniazida en el Departamento de Salud de Elche-
Hospital General.

Paciente de 30 años originario de China y que reside en 
España desde el año 2013. Ingresa en Neumología por disnea 
y tos. Sin hábitos tóxicos y serología VIH negativa.  Refiere an-
tecedentes de tuberculosis tratada hace 10 años en China. Los 
hallazgos de la fibrobroncoscopia y el TAC torácico resultan 
compatibles con la sospecha de infección tuberculosa con di-
seminación endobronquial; por tanto, se toman muestras pa-
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Pensamos que si se siguen describiendo este tipo de ce-
pas se podría llegar a cuestionar el empleo de la resistencia 
a rifampicina como marcador de multirresistencia, sobre todo 
en áreas de prevalencia baja de esta multirresistencia, como es 
la nuestra.  Y quizás, como apuntan otras publicaciones,  en la 
terapia antituberculosa no se debería excluir el empleo de iso-
niazida hasta no disponer de datos más concretos en cuanto a 
su sensibilidad3; ya que en áreas con baja prevalencia de mul-
tirresistencia, el bajo valor predictivo positivo de este marcador 
puede estar invalidando innecesariamente el uso de isoniazida 
como tratamiento9. Por todo ello, creemos que es importante 
que se comunique el aislamiento de este tipo de cepas. 
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