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Resumen

Antecedentes. La aparición de aislamientos de

Mycobacterium tuberculosis resistentes a los medicamen-

tos ha hecho que se busquen métodos más rápidos y

confiables para la determinación de la  susceptibilidad a

las drogas antituberculosas.

Objetivo. Determinación de la susceptibilidad a drogas

antituberculosas de primera línea en aislamientos de M.

tuberculosis utilizando el método del tubo indicador de

crecimiento micobacteriano (MGIT).

Material y métodos.  Se estudiaron 49 aislamientos de

M.  tuberculosis procedentes del laboratorio de micobacte-

riología del departamento de Microbiología de la Univer-

sidad Nacional de Colombia.  Se evaluó y comparó el

método MGIT para la determinación de la resistencia o

susceptibilidad a rifampicina, isoniacida, etambutol y

estreptomicina con la prueba de oro, el método de las

proporciones múltiples (PM).

Resultados. Por el método de las PM de los 49 aislamien-

tos, 26 (53.0%) fueron sensibles a los cuatro antibióticos, 12

(24.5%) resistentes a un antibiótico y 11 (22.5%) a más de

un antibiótico. Por el método MGIT de los 49 aislamientos,

31 (63.3%) fueron sensibles a los cuatro antibióticos, ocho

(16.3%) resistentes a un antibiótico  y 10 (20.6 %) resisten-

tes a más de un antibiótico. Los porcentajes de concordancia

observada  oscilaron entre 83.7 y 97.9% y el índice kappa

estuvo entre 0.61 y 0.83 para los diferentes antibióticos

analizados. La sensibilidad del método MGIT a rifampicina,

isoniacida, etambutol y estreptomicina fue de 88.9, 95.2,

62.5 y 58 por ciento respectivamente y la especificidad fue

97.7, 92.3, 98.8 y 98.4 por ciento respectivamente. Por el

método MGIT se aislaron cepas resistentes de M. tubercu-

losis en un tiempo promedio  de 7.85 días.

Conclusiones. El método MGIT permite la obtención de

resultados confiables principalmente a isoniacida y

rifampicina que son los antibióticos que determinan la

multirresistencia del M. tuberculosis y en menor medida

para estreptomicina y etambutol.

Palabras clave: tuberculosis, MGIT, resistencia bacteriana

a drogas, susceptibilidad.
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Summary

Background. The appearance of Mycobacterium tuber-

culosis isolates resistant to drugs has triggered the search

for quicker and more reliable methods to determine the

susceptibility to anti-tuberculosis drugs.

Objective. To evaluate the susceptibility of M. tubercu-

losis isolates to anti-tuberculosis first line drugs by

Mycobacterium growth indicator tube method (MGIT).

Materials and methods. Forty-nine isolates of M.  tu-

berculosis were tested, coming from the Mycobacterio-

logy Laboratory of Microbiology Department of the Uni-

versidad Nacional de Colombia. The MGIT method was

evaluated and compared in order to determine resistance

or susceptibility to rifampicin, isoniazid, ethambutol and

streptomycin with the gold standard  method, the multiple

proportion method (PM).

Results. With the PM method, of 49 isolates, 26 (53.0%)

were sensitive to all four antibiotics, 12 (24.5%) were

resistant to one antibiotic and 11 (22.5%) to more than

one antibiotic. Using the MGIT method, of 49 isolates,

31 (63.3%) were sensitive to all four antibiotics, 8 (16.3%)

Introducción

La tuberculosis es en el mundo una enfermedad
infecciosa, con alta tasa de incidencia y difícil
control por parte de los organismos regionales
de salud. Conocida desde la prehistoria, se con-
sidera que ha llevado a la muerte a más perso-
nas que cualquier otro patógeno microbiano (1).
Las cepas de M. tuberculosis actuales pare-
cen tener un ancestro común originado cerca
de 20.000-15.000 años atrás y los análisis de
mutación genética muestran que la actual diver-
sidad genética se originó en cepas de entre 250
a 1000 años atrás (2). La información actual de
la OMS, indica que para el año 2004 se presen-
taron 8.9 millones de casos nuevos (140/
100.000), de los cuales 3.9 millones se diagnos-
ticaron con baciloscopia positiva (62/100.000),

se encontraron 741.000 adultos coinfectados con
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
Se tuvieron 14.6 millones de casos prevalentes
(229/100.000) de los cuales 6.1 millones se diag-
nosticaron con baciloscopia. Más del 80 por cien-
to de los casos nuevos de 2004, provinieron de
África, sur este de Asia y Pacífico Occidental.
1.7 millones de personas (27/100.000) murieron
de tuberculosis en 2004 este dato incluye 248.000
personas coinfectadas con VIH (3). Hoy las re-
comendaciones de diagnóstico y manejo de la
enfermedad, desde el punto de vista de progra-
mas de control han sido lideradas por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) con un pro-
grama lanzado en 1994, denominado estrategia
DOTS (Estrategia de tratamiento directamente
observado) que se mantiene como la interven-
ción más costo-efectiva para detectar y curar

were resistant to one antibiotic and 10 (20.6%) were

resistant to more than one antibiotic. The concordance

percentages observed oscillated between 83.7% and

97.9% and the kappa index was between 0.61 and 0.83

for the different antibiotics analyzed. The sensitivity of

the MGIT method to the rifampicin, isoniazid,

ethambutol and streptomycin was of  88.9, 95.2, 62.5

and 58% respectively and specifity was of 97.7, 92.3,

98.8 y 98.4% respectively. Using the MGIT method,

isolates resistant to M. tuberculosis were determined in

an average time of 7.85 days.

Conclusions. The MGIT method permits obtaining

reliable results in less time than conventional methods

with isoniazid and rifampicin which are the antibiotics

that determine the multi-resistance of M tuberculosis and

to a lesser degree to streptomycin and ethambutol.

Key words: tuberculosis, MGIT, drug resistance,

susceptibility.

Sierra C, Sánchez E, Henao S, Saavedra A. Determining
the susceptibility to first-line drugs in M. tuberculosis isolates
using the mycobacteria growth indicator tube method.
Rev.Fac.Med. 2008; 56:11-20.
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casos, y prevenir diseminación de la tuberculo-
sis multirresistente. La prevención es la mejor
y más importante herramienta para el control
de la tuberculosis multirresistente (TBC-MR)
que se define como la resistencia a isoniacida
y rifampicina (4). En la actualidad se conoce
que la resistencia a las drogas antituberculosas
no sólo es para los medicamentos de primera
línea sino que se ha extendido a los de segunda
línea. Así en marzo de 2006 el CDC reportó la
aparición de Mycobacterium tuberculosis con
resistencia extendida a drogas de segunda lí-
nea de tratamiento (XDR TB) (5). La Tuber-
culosis extremadamente resistente (XDR TB)
se define como la presencia de tuberculosis en
personas quienes tienen aislados de M. tuber-

culosis resistentes a isoniacida y rifampicina
más resistencia a cualquier fluoroquinolona y
por lo menos a una de las drogas inyectables
de segunda línea (amikacina, kanamicina o
capreomicina) (6).

La presencia o no de tuberculosis resistente a
drogas se deriva de varios factores entre los que
intervienen:

1. Inadecuados regímenes de tratamiento, sin
orientación, guías, seguimiento inadecuado y
pobre financiación.
2. Mala disponibilidad y calidad de los medica-
mentos antituberculosos, incluyendo problemas
en almacenamiento y fallas en la dosificación y
potencia de los medicamentos o sus combina-
ciones.
3. Inadecuada aceptación de los medicamentos,
poca información al paciente, problemas
socioeconómicos que inciden en la asistencia a
los servicios de salud, efectos adversos, mala
absorción y costos de los mismos (7).

Datos de la OMS estiman que para el año 2003
los casos nuevos y de retratamiento resistentes
a drogas pudieron ser 458.000 con intervalo de

confianza del 95 por ciento entre 321.000 -
689.000. No se conocen con exactitud las ci-
fras de resistencia a drogas en el mundo y se
sabe que áreas como la China, la India, Nigeria
y la antigua Unión Soviética presentan el mayor
número de casos (3). La resistencia a drogas
de primera línea en pacientes nunca tratados y
especialmente para estreptomicina e isoniacida
fue de 10.7 por ciento (0-57.1%). La prevalen-
cia media de TBC-MR fue de 1.2 por ciento (0-
14.2%). En los pacientes previamente tratados
la prevalencia media de cualquier resistencia fue
de 23.3 por ciento (0-82.1%) y de TBC-MR de
7.7 por ciento (0-58.3%).

Colombia reportó para el Proyecto Mundial de
Vigilancia de la Resistencia a las Drogas Antitu-
berculosas dirigido por la OMS y la UICTER
una resistencia global del 15.6 por ciento y
multirresistencia del 1.5 por ciento; cuando se
tuvieron en cuenta todos los medicamentos eva-
luados fue del 28.2 por ciento; se encontró re-
sistencia a pirazinamida en 9.3 por ciento, a
isoniacida 9.5 por ciento y la más alta a
estreptomicina en 11.5 por ciento, mientras las
más bajas fueron etambutol 0.8 por ciento,
rifampicina 1.7 por ciento, tioacetazona 2.6 por
ciento y etionamida 6.2 por ciento. Al compa-
rarse con el estudio de 1992 respecto a la resis-
tencia global no hubo diferencia significativa,
(15.6% en el 2002 mientras 14.1% en 1992). Al
compararse con otros países se encontró una
resistencia global superior a la media encontra-
da en otros miembros de la UICTER, lo mismo
que multirresistencia de 1.0 por ciento (8,9). La
posibilidad de resistencia a un medicamento o la
multirresistencia se incrementa si el paciente ha
recibido tratamientos previos (10).

El diagnóstico de la resistencia o multirresis-
tencia a nivel de laboratorio se puede obtener
por diversas técnicas que implican métodos de
genotipificación y fenotipificación. El método de
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las proporciones múltiples es la prueba de oro
para la determinación de la susceptibilidad a los
medicamentos antituberculosos. Técnica pro-
puesta por Canetti y colaboradores y adoptada
por la Organización Mundial de la Salud desde
1969 que sigue vigente para países en vía de
desarrollo. Es la metodología más usada en el
mundo para determinar la relación entre el nú-
mero de bacilos que crecen en medio sólido con
antibiótico y el número de bacilos que crecen en
medio libre o sin antibiótico, indicando la propor-
ción de bacilos de M. tuberculosis resistentes
al fármaco en una población bacteriana,
obteniéndose resultados entre cuatro y seis se-
manas (11). En la actualidad, para la obtención
de resultados oportunos y que permitan interve-
nir en tiempo real en el tratamiento del paciente,
se han encaminado esfuerzos para la implemen-
tación de nuevas metodologías que superen a
ésta en tiempo y costo beneficio.

Este trabajo está dirigido fundamentalmente a
la determinación de la susceptibilidad a drogas
de primera línea en aislamientos de M. tuber-

culosis mediante la utilización de una de las téc-
nicas de fenotipificación como es el tubo indica-
dor de crecimiento micobacteriano (MGIT) el
cual es útil en el diagnóstico rápido de la tuber-
culosis y detecta la resistencia a drogas
antituberculosas de primera y segunda línea en
presencia de concentraciones críticas de los
antibióticos (12,13).

Material y métodos

Aislamientos bacterianos

Se evaluaron un total de 49 aislamientos de M.

tuberculosis procedentes de diferentes hospi-
tales y entidades de salud de Bogotá D.C. exis-
tentes en el Laboratorio de Micobacteriología
del Departamento de Microbiología de la Uni-
versidad Nacional de Colombia.  Estos aislamien-

tos fueron recuperados para el estudio en medio
de cultivo de Lowenstein Jensen. Los cultivos
fueron incubados a 37°C por un tiempo de cua-
tro semanas con observación semanal. Al evi-
denciar crecimiento bacteriano se realizó colo-
ración de Ziehl Neelsen para la confirmación de
bacilos ácido alcohol resistentes. La identifica-
ción fenotípica consistió en la realización de una
serie de pruebas bioquímicas que incluyeron: de-
tección de niacina, detección de actividad de
catalasa a temperatura ambiente y a 68°C y re-
ducción de nitratos.

Método de las proporciones múltiples
(PM)

Preparación del Inóculo

La masa bacilar del M. tuberculosis se tomó a
partir del medio Lowenstein Jensen, mediante
raspado con una espátula de madera por toda la
superficie sembrada. Esta masa bacilar se colo-
có en frascos tapa rosca debidamente marca-
dos con el número del aislamiento, que contenía
1ml de agua destilada estéril y perlas de vidrio.
Inmediatamente se homogenizaron en agitador
Vortex por 30 segundos, la suspensión fue cali-
brada nefelométricamente con el tubo número
tres de la escala Mac Farland.

Preparación de los antibióticos

Para el método de las proporciones múltiples se
utilizó el medio sólido de Lowenstein Jensen, al
cual se le adicionaron los medicamentos a probar
a una concentración crítica por mililitro antes de
ser coagulados a 80ºC. La proporción crítica ya
establecida de cada medicamento, se obtuvo por
dilución de soluciones madre preparadas el mis-
mo día que fueron adicionadas al medio. A partir
de las soluciones madre se prepararon las solu-
ciones de trabajo, descritas por Canetti et al (11)
para cada uno de los antibióticos. Las concen-
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traciones críticas fueron: isoniacida (I): 0.2 ug/
ml, estreptomicina (S): 4 ug/ml, etambutol (E):
2 ug/ml y rifampicina (R): 40 ug/ml.

Procedimiento

Se realizaron diluciones en base 10 de la sus-
pensión bacteriana,  se tomaron  los tubos de las
diluciones 10–3, 10–5 y 10–6 y se inocularon 0.2
ml en dos tubos sin antibiótico para cada dilu-
ción como control de viabilidad;  con la dilución
10–3 y 10–5 se sembró un tubo para cada uno de
los antibióticos antituberculosos de primera lí-
nea. Luego se incubaron a una temperatura de
37ºC, en atmósfera aeróbica durante cuatro se-
manas, cuando se hizo la primera lectura; luego
se incubaron por dos semanas más al cabo de
las cuales se obtuvieron resultados definitivos
de la prueba. Se utilizó la cepa de M. tubercu-

losis H37Rv como referencia.

Método del tubo indicador de
crecimiento micobacteriano (MGIT)

Preparación del inóculo

Se obtuvo la masa bacilar de igual manera que
para el método de las proporciones múltiples.
La suspensión bacteriana se ajustó nefelométri-
camente al tubo número 0.5 de la escala de Mac
Farland y a partir de allí se realizó una dilución
1:5 en solución salina.

Preparación de los antibióticos

La proporción crítica de cada medicamento se
obtuvo por diluciones de soluciones madre pre-
paradas el mismo día que fueron adicionadas al
medio. A partir de las soluciones madre se pre-
pararon las soluciones de trabajo cuyas concen-
traciones críticas fueron para isoniacida (I): 0.1
ug/ml, estreptomicina (S): 0.8 ug /ml, etambutol,
(E): 3.5 ug /ml y rifampicina (R):1 ug/ml.

Procedimiento

Se utilizaron cinco tubos en total por aislamien-
to, un tubo para el control de viabilidad y uno por
cada antibiótico a analizar. A los tubos MGIT
que contenían medio Middlebrook modificado
7H9 se les adicionó suplemento antibiótico
PANTA (polimixina B, anfotericina B, ácido
nalidixico, trimetropin, y azlocilina) que a su vez
se  reconstituyó con OADC (ácido oleico, albú-
mina bovina, dextrosa y catalasa) y finalmente
se adicionó el antimicobacteriano para dejar en
cada tubo la concentración crítica respectiva de
cada medicamento. Luego se agregó a cada tubo
una concentración de la suspensión bacteriana
y se llevó a incubar en el equipo automatizado
BACTEC MGIT 960 (Becton Dickinson
Microbiology Systems).

Las lecturas de los tubos del MGIT se realiza-
ron diariamente a partir del segundo día de
incubación (14). A los tubos con crecimiento
bacteriano se les realizó coloración de Zielh
Neelsen. Los tubos con posible contaminación
bacteriana se sembraron en agar sangre. Como
control del método se utilizó un control positivo
preparado con sulfito de sodio al 0.4 por ciento
y un control negativo para cada bloque de prue-
bas. Se utilizó la cepa de M. tuberculosis H37Rv
como referencia.

Análisis estadístico

Se utilizaron pruebas de rendimiento operativo
como la sensibilidad (la habilidad para detectar
la verdadera resistencia a los antibióticos), es-
pecificidad (la habilidad para detectar la verda-
dera susceptibilidad a los antibióticos). Se obtu-
vo la concordancia observada y la concordan-
cia por índice kappa. El valor del índice kappa
fue interpretado así: menor de 0.2  malo; 0.21 a
0.4 bajo; 0.41-0.6 moderado; 0.61-0.8 bueno, 0.8
-1.0 muy bueno (15,16). Para corregir el tama-
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ño de la muestra se utilizó un procedimiento si-
milar a la corrección de Yates (17).

Resultados

Para evaluar la susceptibilidad de los aislamien-
tos de Mycobacterium tuberculosis a cuatro
antibióticos de primera línea (isoniacida,
rifampicina, estreptomicina y etambutol) se uti-
lizó el método del tubo indicador de crecimiento
micobacteriano (MGIT) y la prueba de oro de
las proporciones múltiples (PM). Por el método
MGIT se obtuvieron diferentes patrones de re-
sistencia y susceptibilidad; de los 49 aislamien-
tos fueron sensibles a los cuatro antibióticos 31
(63.3%), resistentes a un antibiótico ocho
(16.3%) y resistentes a más de un antibiótico 10
(20.6%). Por el patrón de oro de las proporcio-
nes múltiples, de los 49 aislamientos, 26 (53.0%)
fueron sensibles a los cuatro antibióticos, 12
(24.5%) resistentes a un antibiótico y 11 (22.5%)
a más de un antibiótico. Se encontró un mayor
número de aislamientos de M. tuberculosis re-
sistentes a estreptomicina (38.8%). En la tabla

1 se observa el número de aislamientos suscep-
tibles a cada uno de los antibióticos, los suscep-
tibles por PM y resistentes por el método MGIT,
los resistentes por PM y susceptibles por MGIT,
aislamientos que fueron resistentes por las dos
metodologías y los porcentajes de concordancia
observada y de concordancia aplicando el índi-
ce kappa para los dos métodos y para cada uno
de los antibióticos analizados. En la tabla 2 se
muestran los indicadores epidemiológicos de la
prueba.

El tiempo establecido por la técnica de oro de
las proporciones múltiples para el informe de los
resultados fue entre 28 a 42 días y por el méto-
do MGIT el promedio en días para informar re-
sistencia a cualquier antibiótico fue de 7.85 días,
oscilando entre 4-17 días.

Discusión

La detección rápida y oportuna de la susceptibi-
lidad del Mycobacterium tuberculosis a las
drogas antituberculosas es de vital importancia

ANTIBIÓTICO Sensibles por PM: S PM: R Resistentes por Concordancia Concordancia

PM y MGIT MGIT: R MGIT: S PM y MGIT observada (%) Índice kappa

Rifampicina 44 1 4 97.9 0.83

Isoniacida 36 3 10 93.9 0.81

Etambutol 41 3 5 93.9 0.70

Estreptomicina 30 8 11 83.7 0.61

Tabla 1.  Concordancia  de pruebas diagnósticas en aislamientos de M. tuberculosis por proporciones múltiples

(PM) y tubo indicador de crecimiento micobacteriano (MGIT).  S. Sensibles. R. Resistentes

ANTIBIÓTICO Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) Exactitud (%)

Rifampicina 88.9 97.7 80.0 98.9 96.9

Isoniacida 95.2 92.3 77.0 98.6 92.9

Etambutol 62.5 98.8 91 93.0 92.9

Estreptomicina 58.0 98.4 95.7 79.01 82.8

Tabla 2.  Rendimiento operativo del método MGIT
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en el tratamiento de enfermos, permitiendo que
una terapia adecuada interrumpa la cadena de
transmisión de la enfermedad y prevenga la po-
sibilidad  de tener cepas resistentes que lleven
al fracaso de tratamientos y, peor aún, la apari-
ción y transmisión de cepas multirresistentes en
la comunidad. De esta manera, la vigilancia de
la resistencia a los antibióticos permite evaluar
los programas contra la TBC. Es claro que el
diagnóstico eficiente de un enfermo de tubercu-
losis y la realización de pruebas de resistencia a
los medicamentos son  factores que mejoran  los
programas de control de la TBC.

Este estudio evaluó la susceptibilidad de aisla-
mientos de M. tuberculosis a cuatro antibióticos
de primera línea como son rifampicina, isoniacida,
etambutol y estreptomicina por el método de el
tubo indicador de crecimiento micobacteriano
(MGIT) y se comparó con el patrón de oro de
las proporciones múltiples (PM). Tradicionalmen-
te se ha estudiado la susceptibilidad a las drogas
antituberculosas con el método de las PM, que
muestra ser una prueba confiable al detectar la
proporción de bacilos resistentes en una pobla-
ción de bacilos tuberculosos (11). En el presen-
te estudio se encontró que el tiempo promedio
para la detección de la resistencia por el método
MGIT fue de 7.85 días, mientras que con el
método de las proporciones múltiples se detectó
la resistencia entre los 28-42 días, tiempos muy
similares a los encontrados por Walters y Hanna
(18) y Rüsch-Gerdes y col (19) en una evalua-
ción multicéntrica del MGIT para examinar sus-
ceptibilidad a drogas antituberculosas. En la
prueba de estudio los aislamientos son resisten-
tes si el crecimiento es detectado en el tubo con-
trol y en el tubo que contiene la droga que se
detecta por la emisión de fluorescencia.

La concordancia observada para los dos méto-
dos, es decir la posibilidad de que ambos detec-
ten aislamientos resistentes o susceptibles en la

prueba fue para rifampicina de 97.9 por ciento,
isoniacida 93.9 por ciento, etambutol 93.9 por
ciento y estreptomicina de 83.7 por ciento mos-
trando que la técnica MGIT fue buena para de-
tectar la resistencia y la susceptibilidad a las dro-
gas en los aislamientos examinados. El nivel de
concordancia estimado por el índice kappa fue
muy bueno para isoniacida y rifampicina y bue-
no para etambutol y estreptomicina.

Para rifampicina la sensibilidad fue del 88.9 por
ciento con una especificidad del 97,7 por ciento,
como lo han mostrado los estudios de Rüsch-

Gerdes y col (19), Bergmann y col (20),
Goloubeva y col (21), y Bemer y col (22). Los
datos obtenidos permiten establecer que el méto-
do de MGIT es una prueba confiable para la de-
tección de la resistencia a rifampicina, como se
encontró en aislamientos de muestras clínicas en
el trabajo de Piffardi y col en Chile (23).

En cuanto a isoniacida la sensibilidad encon-
trada en el estudio fue del 95.2 por ciento con
una especificidad de 92.3 por ciento, indicando
que el método de MGIT es bueno para detec-
tar los aislados verdaderamente resistentes a
isoniacida cuando se compara con la prueba
de oro de las proporciones múltiples, datos que
fueron encontrados por otros autores confir-
mando así que el método MGIT es confiable
para la detección de la multirresistencia en ais-
lamientos clínicos y de laboratorio (19-25). Para
etambutol los resultados mostraron una varia-
ción importante con respecto a los anteriores,
la sensibilidad de la prueba fue del 62.5 por
ciento y la especificidad del 98.8 por ciento lo
que indica que la detección de verdaderos re-
sistentes por el método del MGIT no es sufi-
ciente y puede tener resultados falsos negati-
vos. El etambutol es considerado un medica-
mento difícil de analizar; posiblemente por los
mecanismos de acción al ser bacteriostático en
lugar de bactericida, a la interferencia con al-



18 Susceptibilidad a drogras C.R. Sierra P. y cols.

O
R

IG
IN

A
L

IN
V

E
S

T
IG

A
C

IÓ
N

gunos de los componentes del sistema MGIT
(indicador fluorescente) o a los mecanismos
de resistencia al medicamento; en varios estu-
dios se encuentran valores de sensibilidad ba-
jos que podrían llevar a un sub registro de la
resistencia al medicamento (22,26). Sin embar-
go, la especificidad de la prueba fue alta a
etambutol, indicando que estamos ante aisla-
mientos susceptibles al medicamento. Existen
trabajos que utilizan diferentes concentracio-
nes de etambutol en las pruebas de resistencia
y esto ha hecho que a concentraciones bajas,
se detecte mayor cantidad de aislados resis-
tentes. En este estudio se utilizó la concentra-
ción recomendada por la OMS de 3.5 ug/ml
con lo cual los resultados son similares a otros
estudios. Sin embargo, se requieren trabajos
que comparen suficientes aislamientos de M.

tuberculosis con resistencias conocidas y di-
ferentes concentraciones del antibiótico y así
poder tener una mejor seguridad en la detec-
ción de los verdaderos resistentes (24).

Por último, el etambutol ha sido considerado
un medicamento de difícil evaluación, con re-
sultados poco reproducibles, bajos valores de
sensibilidad y altos de especificidad en los es-
tudios de susceptibilidad de la OMS (22).

Con la estreptomicina, la primera droga
antituberculosa descubierta y la cual presenta
los más altos índices de resistencia, se encon-
tró en el presente estudio una sensibilidad para
el método MGIT de 58 por ciento con una es-
pecificidad de 98.4 por ciento, lo cual indica
que el método MGIT no fue lo suficientemen-
te bueno para detectar la resistencia de los ais-
lamientos a estreptomicina. Sin embargo, se
debe aclarar que es necesario realizar estu-
dios con mayor cantidad de aislamientos y prue-
bas con diferentes concentraciones críticas del
medicamento para obtener resultados más
confiables (19,27).

Conclusiones

La búsqueda de la resistencia a las drogas
antituberculosas de primera línea es una herra-
mienta indispensable para el manejo de los enfer-
mos tuberculosos y más aún, nos permite, a tra-
vés de un tratamiento mejor planeado disminuir
los casos de multirresistencia a nivel local y re-
gional. Se concluye que el método de tubo indica-
dor de crecimiento micobacteriano es una herra-
mienta de laboratorio que detecta el crecimiento
micobacteriano de forma rápida y permite el es-
tudio de la resistencia a drogas antituberculosas
de primera línea especialmente a isoniacida y
rifampicina. Es importante recalcar que basados
en la concordancia de las dos pruebas podría ser
utilizada la técnica del MGIT en lugar de las pro-
porciones múltiples cuando se requieran resulta-
dos con celeridad. Aunque es un método con
mayor costo que el de las PM, tiene la ventaja de
ser más sencillo en su implementación y bueno
para la detección de la multirresistencia, que en la
práctica clínica es de utilidad.

A pesar del bajo porcentaje de aislamientos resis-
tentes a los medicamentos en la muestra exami-
nada se presentó buena concordancia compara-
da con la prueba de las PM. Nuestros resultados
sugieren que la prueba del tubo indicador de cre-
cimiento micobacteriano (MGIT) para la deter-
minación de la susceptibilidad a etambutol y
estreptomicina por este método no es tan eficaz,
como para isoniacida y rifampicina. Es necesario
realizar estudios adicionales  donde se analice una
mayor proporción de aislamientos de M. tuber-

culosis tanto resistentes como susceptibles para
la evaluación de las drogas de primera y segunda
línea antituberculosa.
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