Editorial

Deteccion de la infeccion tuberculosa y tratamiento preventivo:
los pilares postergados de Ia eliminacion de la tuberculosis

Kenneth G. Castro

Departamento Hubert de Salud Global y Departamento de Epidemiologia. Escuela de Salud Pablica Rollins; Division de Enfermedades Infecciosas.
Departamento de Medicina. Escuela de Medicina; Centro de Tuberculosis de Emory; Universidad de Emory. Atlanta. Georgia. Estados Unidos.

Enf Emerg 2026;25(3):117-120
doi: 10.18176/enfemerg.0033

Introduccion

Estas reflexiones toman como punto de partida datos que se
presentaran enlas XXX Jornadas Internacionales Sobre Tuberculosis
(Barcelona, 3 de noviembre de 2026) y actualizados con la evidencia
mas reciente disponible. La tuberculosis (TB) continua siendo, ocho
décadas después de la introduccién de farmacos curativos, una de
las principales causas de muerte por un solo agente infeccioso en
el mundo. El Informe Mundial sobre la TB 2025 de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estima que 10.7 millones de personas
enfermaron de TB en 2024 y que 1.23 millones murieron por esta
causa; cifras que, si bien representan un descenso marginal respecto
de 2023, dejan en evidencia una verdad incomoda: desde 2015 la
incidencia mundial solo ha disminuido un 12%y la mortalidad un
29%, muy lejos de las metas intermedias de la Estrategia Fina laTB
delaOMS, que proponia reducciones del 50%y el 75%, respectiva-
mente, para 2025". Este desfase no obedece ala falta de herramien-
tas, sino a la persistente subutilizacion de dos intervenciones con
la mejor razon costo-efectividad disponible hoy: la deteccion de la
infeccion tuberculosa (ITB) y el tratamiento preventivo de laTB (TPT).

De la dicotomia “latente/activa”
a un espectro bioldgico

Anteriormente se separaba de forma dicotdmica la infeccion
“latente” por Mycobacterium tuberculosis de la“enfermedad de TB

activa” Este concepto ha evolucionado para expresar un espectro
bioldgico continuo que va desde la eliminacién inmunoldgica
del bacilo, pasando por la infecciéon tuberculosa latente (ITBL)
—hoy denominada ITB por la OMS, para reflejar mejor ese con-
tinuo—, hasta la enfermedad activa asintomatica (anteriormente
denominada subclinica) y enfermedad clinica sintomatica En
este comentario usaremos ITB para reflejar la denominacion
actualizada por la OMS. Entre el 5%y el 10% de las personas in-
munocompetentes con [TB progresard a enfermedad tuberculosa
a lolargo de su vida, y la mitad de esos casos ocurre durante el
primer aflo posterior a la infeccion. En presencia de comorbi-
lidades —infeccién por VIH, diabetes mellitus, desnutricion,
tabaquismo, terapias bioldgicas anti-TNF, trasplante de érgano
solido o enfermedad renal terminal, entre otras— ese riesgo se
multiplica varias veces. No es casual que >80% de los casos de TB
en EEUU se originen a partir de una ITB no detectada ni tratada
oportunamente?,

La magnitud de este reservorio es dificil de exagerar. Houben
y Dodd, mediante modelamiento matemdtico de datos de preva-
lencia de ITB, estimaron que aproximadamente una cuarta parte
de la poblacién mundial —1,66 mil millones de personas— vivia
con ITB, con las cargas proporcionales mas altas en las regiones
del Sudeste Asidticoy el Pacifico Occidental de la OMS*. En EEUU,
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) 2011-2012
estimd una prevalencia de ITB del 5,0% mediante ensayo de
liberacion de interferon gamma (IGRA, en inglés), equivalente
a 14,1 millones de personas, con una brecha marcada entre la
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poblacion nacida en el pafs (2,8%) y la nacida en el extranjero
(15,9%)°. Estudios de modelamiento posteriores, basados en
estos mismos datos, muestran que enfocar la deteccion vy el
tratamiento en personas no nacidas en EEUU de 25 a 64 afnos
permitirfa alcanzar hasta el 82,2% de toda la ITB no tratada esti-
mada en ese subgrupo, y que centrar los esfuerzos en personas
de origen hispano, asiatico u otras minorfas étnicas dentro de la
poblacion no nacida en el pais cubriria hasta el 73,6% de la carga
no tratada®. Estos hallazgos, lejos de ser meramente descriptivos,
deberfan orientar de manera directa la focalizacién programatica
de los recursos limitados de salud publica.

La evidencia a favor del tratamiento
preventivo es contundente

Frente a un reservorio de esta magnitud, la pregunta rele-
vante no es si debe tratarse la ITB, sino como hacerlo de manera
mas eficiente. Una revision sistematica y metanalisis reciente de
datos individuales de participantes en estudios de investigacion
de contactos mostré que la eficacia del TPT supera el 80% en per-
sonas con resultado positivo de la prueba cutanea de tuberculina
(PT,TST eninglés) o de IGRA al inicio, independientemente de la
edad, y que dicha eficacia es notablemente mayor en entornos de
alta carga de TB que en entornos de baja carga (razén de riesgo
ajustada de 0,31 frente a 0,58)". Este hallazgo es doblemente
relevante: confirma que el TPT protege mejor a quienes mas lo
necesitan, y sugiere que el nimero necesario a tratar puede ser
sustancialmente menor —entre 9y 34— cuando se selecciona
a la poblacién mediante pruebas de infeccién, en comparacién
con tratar de forma indiscriminada sin este cribaje previo.

La disponibilidad actual de esquemas cortos y seguros
elimina buena parte de las barreras histéricas a la adherencia.
Las guias consolidadas de la OMS priorizan hoy regimenes de
rifamicina de corta duracion —tres meses de isoniazida mas
rifapentina semanal (3HP), un mes de isoniazida mas rifapenti-
na diaria (1HP), tres meses de isoniazida mas rifampicina diaria
(3HR) o cuatro meses de rifampicina sola (4R)— por sobre los
6-9 meses de isoniazida diaria que dominaron la practica clinica
durante décadas®. Los Centros para el Control y la Prevencién
de Enfermedades (CDC) de EEUU recomiendan esquemas equi-
valentes y reservan la isoniazida de nueve meses para los casos
en que no pueden emplearse rifamicinas®. Para los contactos de
casos con TB resistente a rifampicina o multidrogorresistente, la
levofloxacina diaria durante seis meses cuenta con el respaldo
de evidencia creciente, mientras que ensayos en curso evaltan
la bedaquilinay la delamanida como alternativas futuras.

Herramientas diagndsticas: de la
tuberculina al ensayo molecular

La eleccién de la prueba de cribaje no es un detalle técnico
menor. Las pruebas cutaneas disponibles incluyen el TSTy C-Tb
— nueva prueba cutdnea especifica basada en los antigenos
ESAT-6y CFP10'°. Los IGRAs ofrecen ventajas practicas y analiticas
claras frente al TST: no presenta reaccion cruzada con la vacuna
BCG ni con micobacterias no tuberculosas, requiere una sola visita
en lugar de dos, elimina el efecto de refuerzo y muestra mejor
sensibilidad en personas inmunocomprometidas. Al igual que
los IGRAs, el C-Tb elimina reacciones cruzadas, aungue requiere
dos visitas.

Un marco de costeo desarrollado en Lima, Perd, encon-
tré que, pese a que cada prueba de IGRA cuesta mas que el
TST, su mayor especificidad reduce las investigaciones de
seguimiento innecesarias y genera ahorros netos de aproxi-
madamente US$509,689 por cada 10.000 personas cribadas,
una vez superado el punto de equilibrio de la inversién en
infraestructura de laboratorio'. En entornos de alto riesgo,
alta carga tuberculosa u ocupacionales —personal de salud,
personas privadas de libertad—, estos ahorros contextuales
refuerzan el argumento a favor de adoptar los IGRAs en lugar
del TST como prueba preferida en las poblaciones de mayor
riesgo. Estudios sobre la C-Tb determinardn el papel de esta
nueva herramienta diagnostica.

Metas ambiciosas, cumplimiento
insuficiente

En septiembre de 2023, la segunda Reunién de Alto Nivel
de las Naciones Unidas sobre TB fijé metas especificas para 2027:
proporcionar tratamiento a 45 millones de personas con enfer-
medad activa, incluidos 4,5 millones de nifios y 1,5 millones de
personas con TB farmacorresistente, y tratamiento preventivo a
otros 45 millones, incluidos 30 millones de contactos domiciliarios
y 15 millones de personas con VIH? entre 2023y 2027. El Informe
Mundial sobre la TB 2025 documenta que, en 2024, 5,3 millones
de personas recibieron TPT —un avance respecto de los 4,7 millo-
nes de 2023, pero apenas una fraccion del camino hacia la meta
quinquenal—y que solo el 42% de las aproximadamente 390.000
personas con TB resistente a rifampicina o multidrogorresistente
iniciaron tratamiento’. El financiamiento mundial disponible en
2024, de US$5,900 millones, representd apenas el 27% de la meta
anual de US$22,000 millones fijada para 2027, una brecha que
por si sola explica buena parte del estancamiento.
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EEUU no es ajeno a esta desaceleracion. Los CDC reportaron
10,388 casos de TB en 2024 —el cuarto incremento anual con-
secutivo— y, aunque los datos provisionales de 2025 muestran
una disminucién del 1% (la primera caida interanual desde 2021),
el pais sigue estimando que hasta 13 millones de personas viven
conTB,y el 77% de los casos activos se concentra en personas no
nacidas en el pafs'. Este panorama no es enteramente nuevo: ya
en elano 2000, el Instituto de Medicina de EEUU habia advertido,
en suinforme“Ending Neglect’,que la eliminacion de laTB reque-
rirfa el uso efectivo de las herramientas de prevencion y control
disponibles, el desarrollo de nuevas tecnologias diagnosticas y
terapéuticas, y la rapida transferencia de estas innovaciones a
la practica clinica y de salud publica™. Un cuarto de siglo des-
pués, estudios de modelamiento matematico confirman que
el tratamiento de la ITB —mas que cualquier otra intervencion
aislada— es el principal motor para reducir la incidencia de TB
en EEUU, y que solo la combinacién sostenida de intervenciones
nacionales e internacionales permitiria evitar 351,000 infecciones,
101,000 casosy 13,300 muertes adicionales dentro de EEUU; aun
en el escenario mas optimista modelado, la eliminacién —defi-
nida como menos de un caso por millén de habitantes— no se
alcanzaria antes del afo 2100". A escala mundial, proyecciones
matematicas independientes coinciden en que la eliminacion (un
caso por millén) solo resulta alcanzable antes de 2050 cuando
se combina el tratamiento de la enfermedad activa con el de la
ITB; tratar Unicamente la enfermedad activa, por eficaz que sea,
no basta para doblegar la curva epidémica’™®.

El horizonte: diagnéstico molecular
y vacunas posinfeccion

La préoxima década podria alterar sustancialmente este
cdlculo. Plataformas moleculares basadas en repeticiones palin-
drémicas cortas agrupadas y espaciadas regularmente (CRISPR,
en inglés) para la deteccion de ADN libre circulante del bacilo,
actualmente en desarrollo, prometen acortar el tiempo hasta el
diagnostico de horas a minutos y ampliar el acceso a entornos
de bajos recursos mediante formatos portatiles de “laboratorio
enun tubo’ En paralelo, cerca de dieciocho candidatos vacunales
posinfecciéon se encuentran en ensayos clinicos activos, varios
de ellos en fase 3; de tener éxito, es probable que estas vacunas
requieran previamente pruebas de ITB basadas en IGRAs o C-Th
para identificar a los candidatos elegibles, lo que consolidaria
—en lugar de sustituir— el papel central del cribaje de infeccion
en cualquier estrategia futura de eliminacion.

Conclusion: de la evidencia
a la accion sostenida

La evidencia acumulada durante mas de una década no deja
lugar a dudas: la deteccién de la ITB y el tratamiento preventivo
son, junto con el diagnéstico y tratamiento oportuno de la enfer-
medad activa, las intervenciones de mayor impacto disponibles
para doblegar la curva epidémica de la TB. Lo que falta no es
evidencia, sino la voluntad politica y el financiamiento sostenido
necesarios para llevarla a escala. Mientras el mundo —y EEUU
en particular— continlen invirtiendo apenas una fracciéon de lo
comprometido en las metas internacionales, seguiremos admi-
nistrando una enfermedad curable en lugar de eliminarla'. Cerrar
esa brecha exige que los programas nacionales de TB prioricen
la identificacion activa de poblaciones de alto riesgo, adopten
los esquemas de TPT mds cortos y mejor tolerados, integren
pruebas de IGRA o C-Tb en los algoritmos de cribaje siempre que
sea factible, y sostengan la inversién en las innovaciones diag-
nosticas y bioldgicas que ya se vislumbran en el horizonte. Solo
asf el lema que ha acompanado a la comunidad global de [a TB
—"iSi, podemos acabar con la TBI"— dejara de ser una aspiracion
retérica para convertirse en una meta alcanzable.
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