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La nueva pandemia del Coronavirus-19 (COVID-19), causada 
por SARS-CoV-2, ha tenido un impacto devastador en la salud 
en todo el mundo. El progreso contra otros problemas de salud 
preexistentes, como la tuberculosis (TB), se ha visto seriamente 
retrasado1,2, A pesar de esta situación, existen oportunidades para 
identificar paralelismos y diferencias entre ambas enfermedades 
respiratorias, elementos comunes para el abordaje contra ambas, 
y lecciones mutuas para reforzar la respuesta a esta pandemia y 
recobrar terreno perdido en la lucha mundial contra la TB.

Paralelismos y diferencias entre COVID-19 y 
Tuberculosis 

Ambos patógenos etiológicos (SARS-CoV-2 y Mycobacte-
rium tuberculosis) se transmiten de persona a persona por la vía 
aérea y causan predominantemente, aunque no exclusivamente, 
enfermedad pulmonar.

Para ambas enfermedades, las intervenciones más impor-
tantes consisten en:

 − Búsqueda de casos utilizando métodos rápidos de diagnós-
tico con pruebas moleculares y perfil genotípico

 − Investigación de contactos para identificar otros casos 
e implementar medidas preventivas (p.ej., aislamiento y 
cuarentena para COVID-19, y tratamiento preventivo para 
TB latente)

 − Implementación de medidas para prevenir transmisión en 
entornos hacinados (p.ej., ventilación y uso de equipo de 
protección personal en hospitales y otros entornos)

 − Vacunación para prevenir morbilidad y mortalidad (p.ej., 
vacunas aprobadas para adolescentes y adultos contra CO-
VID-19 y BCG para proteger infantes contra la TB).

 − Tratamiento de personas con enfermedad (p.ej., antivírico 
Remdesivir, anticuerpos monoclonales [Baricitimid] y es-
teroides contra COVID-19. Y antibióticos disponibles, y en 
desarrollo, para tratamiento antituberculoso). Además, se 
utiliza cuidado intensivo para personas con daño pulmonar 
extensivo 
Todavía no se ha definido el beneficio relativo de cada 

uno de estos elementos de intervención contra la pandemia 
COVID-19. Hasta el momento dependemos del diseño e im-
plementación de intervenciones comprehensivas. Siendo TB 
una enfermedad milenaria, existe una vasta experiencia en el 
diseño e implementación de programas. Además, para TB se 
han diseñado e implementado varios estudios de investigación 
para brotes epidémicos que informan las medidas de respuesta 
apropiada. También existen diferencias marcadas en el periodo 
de incubación rápido para el SARS-CoV-2 y más prolongado para 
Mycobacterium tuberculosis. Para ambas condiciones, solamente 
una fracción de los infectados desarrollará la enfermedad. En 
una revisión sistemática, los autores estimaron que 15,6% de 
los casos de COVID-19 eran asintomáticos3. En contraste, se ha 
estimado que 23,0% de la población mundial tiene infección TB 
latente (asintomática)4. La fase asintomática de SARS-CoV-2 se ha 
correlacionado con la transmisión del patógeno etiológico5. Para 
TB, la fase de infección latente no se correlaciona con transmisión 
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por vía aérea. En diversas encuestas de prevalencia de TB se ha 
documentado la presencia de casos confirmados bacteriológi-
camente con enfermedad TB asintomática – probablemente 
vinculada a transmisión respiratoria6. 

Justificación para el tratamiento de personas 
con infecciones asintomáticas

Modelos matemáticos han mostrado el gran valor del trata-
miento de personas con TB latente para acelerar la reducción de 
casos en comunidades7. Como ya mencionado, un gran porcen-
taje (36,1-79,7%) de personas diagnosticadas con TB carecen de 
síntomas6. En el caso de COVID-19, las personas asintomáticas 
son fuentes de contagio a sus contactos8. Todavía seguimos en 
etapa de aprendizaje; los datos sobre el contagio proveniente 
de personas asintomáticas con infección de SARS-CoV-2 ne-
cesitarán definir en el futuro si la ausencia de síntomas (p.ej., 
tos, estornudos) que generan comúnmente aerosoles conlleva 
un menor riesgo de transmisión a contactos cuando los casos 
índices carecen de síntomas. Además, estudios en desarrollo 
sugieren que el uso del antivírico experimental Molnupinavir 
durante el inicio de enfermedad pudiera reducir el riesgo de 
transmisión de SARS-CoV-29. 

Contraste en los estudios y respuestas a 
brotes

La investigación exhaustiva de TB en la tripulación de un 
barco de la marina USS Richard Byrd en 1965 sirve como ejemplo 
de la importancia del rigor científico necesario para elucidar la 
función tan importante del sistema de ventilación y/o recircula-
ción de aire en la transmisión del Mycobacterium tuberculosis10. 
Esta investigación mapeó los alojamientos para dormir de la 
tripulación, y lugares comunes entre el caso índice y otros con-
tactos infectados. Varias otras investigaciones de brotes de TB 
han aportado a nuestro entendimiento de los varios factores 
contribuyentes a diversas situaciones11. Durante un brote en 2020 
de COVID-19 entre la tripulación de otro barco de la marina, USS 
Theodore Roosevelt, la investigación estableció el alto nivel de 
contagio por SARS-CoV, pero no se aprovechó la oportunidad de 
estudiar rigurosamente el sistema de ventilación de ese navío12. 
Otra investigación de COVID-19 también estableció el alto nivel 
de contagio entre tripulantes del crucero Diamond Princess, 
sin elucidar detalles del sistema de ventilación13. Durante los 
comienzos de la pandemia, se sospechaba que el SARS-CoV-2 
era mayormente transmitido por contacto con superficies con-
taminadas con partículas víricas, seguido por la autoinoculación 
al tocar membranas de ojos, nariz, y boca. A medida que ha 

progresado la pandemia de COVID-19, hemos evidenciado el 
mayor papel de la transmisión de SARS-CoV-2 por aerosoles14. 
Existen oportunidades para el aprendizaje mutuo en el diseño e 
implementación de estas investigaciones, para entender mejor 
los parámetros e impulsores de transmisión SARS-CoV-2 para 
reforzar medidas acertadas de prevención. 

Riesgos y oportunidades

Como parte de la respuesta a la pandemia de COVID-19 se 
ha documentado un desplazamiento significativo de personal 
con peritaje en TB - lo cual puede haber contribuido al descenso, 
probablemente artificial, en casos de TB a nivel mundial del 2019 
al 2020. Ambas enfermedades respiratorias de carácter infeccioso 
tienen elementos comunes en cuanto a trasmisión y su respues-
ta. Para la pandemia COVID-19 se ha invertido una gran suma 
de dinero, acompañada de un gran esfuerzo multisectorial que 
nos ha brindado métodos rápidos de diagnósticos, vigilancia 
de variantes víricas, vacunas seguras y efectivas, y prontamente 
antivíricos administrados por vía oral (p.ej., Molnupinavir). En 
contraste, la respuesta mundial a la TB se ha caracterizado por 
una subinversión crónica y carencia de un esfuerzo multisectorial 
semejante. La respuesta a la pandemia de COVID-19 sirve como 
una prueba de principio del refrán “donde hay voluntad hay un 
camino.” La pandemia de COVID-19 hace cuestionarnos cómo 
podemos justificar mundialmente el gran número de muertes 
por TB, prevenibles y tratables con medicamentos disponibles. 
Colectivamente nos corresponde aceptar el reto y no desapro-
vechar esta oportunidad única para aplicar lecciones aprendidas 
con fin de recobrar terreno perdido y acelerar la eliminación de 
la TB. 
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