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Cartas al editor

al sistema inmunológico propiciando la 
reactivación de la infección”. Sin em-
bargo, la obesidad no se ha establecido 
como una condición que favorezca la 
reactivación; por el contrario, en un estu-
dio se determinó que la obesidad protege 
contra la tuberculosis.2 Tener bajo peso es 
una de las condiciones bien establecidas 
como factor de riesgo para tuberculosis.3 

Al final de su estudio los autores también 
mencionan: “El uso de monoterapia como 
medida profiláctica para eliminar la infec-
ción latente es una estrategia riesgosa en 
el control de la tuberculosis ya que el cos-
to de tratar personas de las que no se sabe 
si presentarán reactivación de la infección 
es mayor al beneficio que se podría ob-
tener, y hasta el momento no se conocen 
fármacos eficientes en el tratamiento de la 
TBL además, el uso de un solo antibiótico 
facilita el desarrollo de cepas drogoresis-
tentes,” sin embargo, la efectividad del 
tratamiento profiláctico se ha establecido 
desde hace varias décadas. El tratamiento 
habitual para TBL en sujetos en riesgo de 
progresión a enfermedad activa es el uso 
de monoterapia usando isoniacida. En 
el estudio clásico de Ferebee2 los auto-
res estudiaron dos grupos de contactos 
domiciliarios de casos activos (contactos 
con TST positivo que, aunado al hecho de 
que fueron contactos cercanos, tuvieron 
muy probablemente infección latente). 
Un grupo recibió placebo y el otro iso-
niacida por 10 a 12 meses. El riesgo de 
tuberculosis a 10 años fue mucho mayor 
en el grupo placebo (127/5094 o 24.9 por 
1000 contactos) comparado al del grupo 
de isoniacida 38/4820 o 7.9 por 1000 
contactos. Se concluyó que la isoniacida 
redujo el riesgo de enfermedad activa 
en 68% y desde entonces es bien sabido 
que la monoterapia con isoniacida tiene 
efecto protector en sujetos con infección 
latente y, por supuesto, que el costo/
beneficio es mayor usando el tratamien-
to profiláctico comparando el costo y 
las consecuencias de no tratar a sujetos 
con infección latente que desarrollarán 
enfermedad activa. El costo para tratar 
a un caso activo se estableció en 47 290 
dólares canadienses en 2004;6 si compa-
ramos esto con el costo de una tableta de 
isoniazida que es aproximadamente de 
0.34 centavos en Estados Unidos, con un 
total de 92 dólares para un tratamiento 

preventivo completo de 9 meses, pode-
mos concluir que vale más prevenir un 
caso latente que tratar un caso activo. 
Probablemente el tratamiento de un caso 
activo en Mexico es menor pero siempre 
será mayor que el tratamiento preventivo. 
El riesgo de hepatotoxicidad en sujetos 
que reciben isoniacida es bajo 0.56%.7 
Desafortunadamente, el tratamiento 
profiláctico no se practica como debiera 
en muchos paises como México, aunque 
la Norma Oficial Mexicana5 establezca 
que debe administrarse por 6 meses en 
tres grupos de contactos: niños menores 
de 5 años (sin importar que tengan o no 
BCG), en niños de 5-14 años no vacuna-
dos con BCG y en sujetos de 15 años de 
edad o más con VIH o con otra causa 
de inmunocompromiso (en este grupo 
debe administrarse por 12 meses). En 
todos estos grupos la monoterapia con 
isoniazida como tratamiento preventivo 
o quimioprofilaxis debe administrarse 
una vez descartada la enfermedad acti-
va. Ofrecer el tratamiento preventivo a 
sujetos con TBL con riesgo de progresión 
a enfermedad activa incrementaría el 
número de individuos tratados y podría 
ayudar parcialmente a la disminución de 
la incidencia de tuberculosis en México 
y, por que no, eventualmente a su erra-
dicación que se define como un caso por 
1 000 000 de población.
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Comentarios al artículo 
“Aspectos biológicos, 
clínicos y epidemiológicos
de la tuberculosis latente” 
de Jorge A Barrios Payán
y colaboradores

Señor editor: Leí con interés el estudio de 
Barrios-Payán JA y colaboradores.1 En 
su estudio, los autores mencionan: “la 
importancia de la tuberculosis latente 
(TBL) radica en el riesgo de reactivación 
de la infección, favorecida por condicio-
nes como la coinfección con VIH y los 
trastornos metabólicos como diabetes, 
obesidad y malnutrición, que suprimen 
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unidades/cdi/nom/m006ssa23.html .
6. [accesado Mayo 14, 2010]. Disponible en: 
http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/costtb/
index-eng.php 
7. Fountain FF, Tolley E, Chrisman CR, Self 
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Respuesta de los autores
del trabajo sobre 
tuberculosis latente

Señor editor: Respecto a los comentarios 
hechos a nuestro trabajo, Aspectos biológi-
cos, clínicos y epidemiológicos de la tuberculo-
sis latente,1 queremos señalar que cuando 
mencionamos que “La importancia de la 
TBL radica en el riesgo de reactivación de 
la infección, favorecida por condiciones 
como la coinfección con VIH y los trastor-
nos metabólicos como diabetes, obesidad 
y malnutrición, que suprimen al sistema 
inmunológico propiciando la reactivación 
de la infección”,  hacemos mención de la 
obesidad como un factor que predispone 
al sujeto a padecer diabetes, hipertensión 
o hipercolesterolemia, condiciones que 
pueden afectar al sistema inmunológico 
del hospedero y favorecer los casos de 
reactivación extrapulmonar en sujetos 
infectados sin enfermedad pulmonar 
activa, ya que estudios previos2 han su-
gerido que el tejido adiposo, entre otros, 
puede constituir un vasto reservorio 
donde el bacilo puede persistir por largos 
periodos de tiempo y evadir la acción bac-
tericida de los agentes antimicrobianos 
y la eliminación por el sistema inmune 
del hospedero. Si bien en el trabajo de 
Leung Chi y colaboradores3 se encontró 
que la obesidad está asociada con un bajo 
riesgo de tuberculosis pulmonar activa 
en población de edad avanzada en Hong 
Kong, así como a la disminución del 
riesgo de tuberculosis pulmonar, esto no 
exenta a un sujeto infectado de un proceso 
de reactivación extrapulmonar al paso 
del tiempo, por lo que sería importante 

considerar el riesgo que conlleva la obesi-
dad sobre el desarrollo de enfermedades 
como la diabetes, cuya asociación con el 
desarrollo de TB ha sido puesta de mani-
fiesto no sólo en población adulta. Si bien 
la condición de obesidad disminuye el 
riesgo de enfermedad activa pulmonar, 
no ocurre así en los casos de tuberculo-
sis latente extrapulmonar, donde se ha 
reportado que cerca de 15% de los casos 
de reactivación ocurren precisamente 
fuera del pulmon.4 
	 Cuando afirmamos que “El uso de 
monoterapia como medida profiláctica 
para eliminar la infección latente es una 
estrategia riesgosa en el control de la 
tuberculosis, ya que el costo de tratar per-
sonas de las que no se sabe si presentarán 
reactivación de la infección es mayor al 
beneficio que se podría obtener, y hasta el 
momento no se conocen fármacos eficien-
tes en el tratamiento de la TBL; además, el 
uso de un solo antibiótico facilita el desa-
rrollo de cepas drogoresistentes”,  nos re-
ferimos al uso de monoterapias como una 
medida cuyo beneficio es menor al costo 
de implementarla. Aunque desde hace 
años se ha demostrado que el tratamiento 
profiláctico es una medida que reduce 
el riesgo de desarrollar tuberculosis en 
grupos de riesgo o contactos cercanos al 
caso índice en los que se puede detectar 
una infección reciente por la prueba de 
la tuberculina, esta medida es eficiente 
en países en los que la tuberculosis no 
es endémica y, por otro lado, el sistema 
de salud permite dar un tratamiento 
supervisado. Burgos y colaboradores 
demostraron que en lugares endémicos 
de tuberculosis, donde se ha observado 
un incremento en la incidencia de VIH, 
la búsqueda, ubicación y tratamiento de 
casos de infección latente tienen un costo-
efecto más elevado (108 dólares) entre 
grupos considerados de alto riesgo.5
	 Además de esto hay que considerar 
que en la actualidad no existen pruebas 
de diagnóstico económicas para confir-
mar los casos de infección latente, por lo 
que la implementación de pruebas como 
la Quantiferon TB Gold o la SPOT-TB 
test en las regiones endémicas significa 
un gasto injustificado para detectar a 
la población con infección latente. Si 
consideramos que aproximadamente un 

tercio de la población mundial alberga al 
bacilo tuberculoso en estado latente, sería 
más costoso que benéfico dar tratamiento 
profiláctico a esta población. 
	 Por lo anterior, la American Thoracic 
Society6 recomienda administrar 9 meses 
de terapia sin supervisión a personal 
ocupacionalmente expuesto y a los con-
tactos de familiares con tuberculosis con-
firmada. El riesgo de proporcionar estos 
tratamientos profilácticos tan largos (de 
entre 6 y 12 meses) radica en el abandono 
del tratamiento por parte de los sujetos,7 

lo cual favorece la aparición de cepas 
fármaco-resistentes cuyo costo de trata-
miento se incrementa significativamente.8 

Si consideramos el caso de México, en 
estudios poblacionales se ha reportado 
que la prevalencia de resistencia global 
es de 18%,9 lo que refleja la magnitud 
del problema y el riesgo de administrar 
monoterapias. 
	 Hasta que no se garantice la eficien-
cia del tratamiento profiláctico al 100%, 
tan sólo el costo de tratamiento de cepas 
fármaco-resistentes sería mayor al costo-
beneficio de administrarlo. En México, en 
el año 2000 se adoptó la medida de incluir 
un cuarto fármaco en el tratamiento debido 
a que la prevalencia de resistencia a iso-
niazida es mayor a 4%, con la finalidad de 
garantizar el éxito terapéutico (Norma Ofi-
cial Mexicana NOM-006-SSA2-1993 para 
la prevención y control de la tuberculosis 
para la atención primaria de la salud).
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