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RESUMEN

Revisión que aborda la información disponible sobre recomendaciones de cribado de la infección por Mycobacterium tuberculosis 
(MTB), los actuales métodos diagnósticos y la indicación y el contenido del tratamiento: a quién tratar, cuándo y con qué fármacos. 
Para ello, se han recogido las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), analizando los cambios introducidos 
en los últimos años, especialmente tras la aparición y el uso de una nueva clase de pruebas cutáneas basadas en antígenos de MTB. 
En cuanto al tratamiento, se compara críticamente la pauta clásica (uso de isoniazida, en pautas de 6-9 meses) frente a las pautas 
más cortas basadas en rifamicinas. Con este objeto, se han revisado los documentos elaborados por la OMS y los de las prin-
cipales guías y documentos de consenso, nacionales e internacionales. La revisión se ha centrado especialmente en el cribado, 
diagnóstico y tratamiento en la población reclusa. 
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RECENT ADVANCES IN THE DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF 
TUBERCULOSIS INFECTION AND ITS APPLICATION IN PRISON INMATES 

ABSTRACT

This review examines the current evidence on screening recommendations for M. tuberculosis infection (MTB), contemporary 
diagnostic approaches, and the indications and components of treatment-namely, who should be treated, when treatment is 
warranted, and which pharmacotherapeutic options are appropriate. To this end, World Health Organization (WHO) recom-
mendations have been compiled, analyzing the changes introduced in recent years, particularly those following the develop-
ment and implementation of a new class of MTB antigen-based skin tests. 
In the therapeutic domain, the classical long-course isoniazid regimen (6-9 months) is subjected to a critical comparative ap-
praisal against shorter rifamycin-based regimens. For this purpose, documents issued by the WHO and by major national and 
international guidelines and consensus statements have been reviewed. The review focuses particularly on screening, diagnosis, 
and treatment in the incarcerated population.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente la tuberculosis (TB) es la princi-
pal causa de mortalidad de origen infeccioso a nivel 
mundial1. En 2023 contrajeron la TB 10,8 millones 
de personas: 6 millones de hombres, 3,6 millones de 
mujeres y 1,3 millones de niños2. En España, país que 
es considerado de baja endemicidad, en 2024 la tasa de 
notificación de TB era de 8,8 casos por 100.000 habi-
tantes, con una incidencia creciente en los últimos 
años3. Además, esta tasa es mayor en algunos grupos 
poblacionales, como el de los internados en prisión, 
donde se estima que la incidencia de la enfermedad es 
entre 6 y 30 veces superior4,5. 

Se calcula también que una cuarta parte de la 
población mundial está infectada por MTB6. La infec-
ción tuberculosa (ITB) es un estado de respuesta 
inmune persistente a los antígenos de MTB adquiri-
dos anteriormente, sin evidencia de TB activa. Por eso 
se ha descrito tradicionalmente como “ITB latente”. 
Como ocurre con la TB, la distribución de la ITB 
no es homogénea, y grupos como los reclusos tienen 
una prevalencia significativamente mayor que los no 
reclusos, y eso ocurre tanto en países con ingresos 
económicos bajos como altos7, e independientemente 
de cuál sea la situación económica del país o la carga 
nacional de la TB8. 

Un estudio reciente realizado en hombres y 
mujeres presas de Cataluña, utilizando la prueba de la 
tuberculina convencional y las técnicas de detección 
de interferón gamma o técnicas IGRA (interferon 
gamma release assays), ha estimado que la prevalencia 
de ITB en la población penitenciaria de Cataluña es 
del 25,2%9, es decir, en torno al doble de la que había 
en la población general española hace 20 años10 y, uti-
lizando los criterios diagnósticos actuales, lo que difi-
culta la comparación, aproximadamente la mitad de la 
que tenían los presos de Cataluña11 y de toda España12 
hace 10-15 años. Determinar la magnitud de la ITB es 
muy importante si tenemos en cuenta que las personas 
infectadas tienen un riesgo de reactivación de la TB del 
5-10% a lo largo de su vida13- 15, la mayoría, en los cinco 
primeros años después de infectarse. 

Las directrices sobre el manejo y la atención de 
la ITB, así como su posible tratamiento en países con 
ingresos económicos medianos/altos y con una inci-
dencia de TB <100 casos por 100.000 habitantes, fue-
ron publicadas por la OMS en 201516. El capítulo de 
diagnóstico fue modificado después, en septiembre 
de 2022, para incluir, por primera vez, el uso de una 
nueva clase de pruebas cutáneas basadas en antíge-
nos de MTB17,18, a las que luego nos referiremos. En 
cuanto al tratamiento de la ITB, ya en 2015 la OMS 

equiparaba en sus recomendaciones la utilidad de la 
pauta clásica (isoniazida durante seis o nueve meses) 
con otras pautas basadas en rifamicinas (uno o dos 
fármacos) de más corta duración, destacando que la 
mayoría de expertos se inclinaban por el uso de estas 
últimas16. 

Desde entonces se han añadido nuevos estudios 
y más evidencias, y hay agencias y sociedades cien-
tíficas, como los Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) y la American Thoracic Society 
(ATS)19,20 y, en España, la Sociedad Española de Pato-
logía Respiratoria (SEPAR), la Sociedad Española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica 
(SEIMC), junto al Ministerio de Sanidad21, que en 
un reciente documento de consenso recomiendan las 
pautas cortas como primera línea de tratamiento. Por 
consiguiente, parece aconsejable revisar también este 
apartado si las guías utilizadas comúnmente no son 
coincidentes con esta recomendación.

CRIBADO DE LA INFECCIÓN

Indicaciones de cribado

La OMS recomienda el cribado sistemático de la 
ITB en algunos grupos: infectados por el virus de la 
inmunodeficiencia humana, niños y adultos que han 
tenido contacto con un enfermo con TB pulmonar, 
pacientes que inician terapia biológica, enfermos con 
terapia renal sustitutiva, pacientes con silicosis y per-
sonas que se preparan para un trasplante. Además, 
recomienda considerar su realización, en función de 
la epidemiologia local y los recursos disponibles, en 
trabajadores sanitarios, migrantes de países con alta 
endemia de TB, personas sin hogar, consumidores de 
drogas ilícitas e internados en prisión. A nivel nacio-
nal, el Plan para la Prevención y Control de la Tuber-
culosis en España de 201922, así como el documento 
conjunto elaborado por la Sociedad Española de Sani-
dad Penitenciaria (SESP), la SEPAR y la SEIMC23, 
también recomiendan realizar la valoración de la 
exposición a la TB y el diagnóstico de la ITB en los 
ingresados en las prisiones españolas. 

Pruebas diagnósticas

Hasta hace poco, para el diagnóstico de la ITB, se 
disponía básicamente de la prueba de la tuberculina 
(PT) convencional y de las pruebas IGRA, aunque 
recientemente se ha incorporado un nuevo método 
diagnóstico: la prueba cutánea C-Tb o Cy-Tb, tam-
bién conocida como Siiltibcy®, basada en antígenos 
específicos de MTB17,18. Otras posibilidades diagnós-
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ticas, como el uso de biomarcadores inmunes, como la 
quimiocina IP-10 inducida por interferón gamma24,25, 
o de marcadores celulares mediante citometría de 
flujo26, son de momento elementos prometedores. 

La PT ha sido históricamente la prueba estándar 
más utilizada, mientras que las pruebas IGRA, por su 
especificidad, han sido muy recomendadas por exper-
tos21,27, aunque habitualmente su uso se ha restringido 
a algunos grupos de pacientes (inmunodeprimidos, 
niños menores de 5 años y vacunados con el bacilo de 
Calmette y Guérin [BCG]) y a algunos cribados en 
poblaciones específicas28. Este menor uso de las prue-
bas IGRA se ha debido a su elevado coste económico 
y también a que su empleo es complejo en cribados 
comunitarios, ya que además de precisar una extrac-
ción de sangre, debe gestionarse también el transporte 
y la conservación. En las prisiones de Cataluña la uti-
lización de las pruebas IGRA está protocolizado y su 
uso es habitual; sin embargo, su empleo en los centros 
dependientes del Ministerio del Interior parece ser 
más restringido29,30. Tal vez eso se deba a que el actual 
Programa de Prevención y Control de la Tuberculosis 
en el Medio Penitenciario23 fue elaborado hace más de 
15 años y, por entonces, recomendaba prácticamente 
de forma exclusiva el uso de la PT, cuya interpretación 
es arriesgada en algunos escenarios. Así por ejemplo, 
utilizar la PT en el cribado de presos migrantes, que 
a menudo están vacunados con BCG, resulta poco 
sostenible en países con medianos-altos recursos eco-
nómicos como el nuestro, ya que implica el riesgo: a) 
de obtener resultados “falsos positivos” que supraes-
timen la infección31,32; b) de indicar tratamiento en 
personas realmente no infectadas32; y c) paradójica-
mente, un mayor impacto económico, ya que aunque 
las pruebas IGRA son más caras, algunos estudios han 
mostrado un ahorro de costes económicos a medio-
largo plazo cuando se utilizan en poblaciones como 
los migrantes vacunados con BCG33,34 o en los vacu-
nados identificados en estudios de contactos34. Por 
este motivo, y también por otras cuestiones28, con 
objeto de mejorar las vigentes recomendaciones y 
adaptarlas a las evidencias actuales, nuestro grupo30 y 
también otros profesionales29 han venido reclamado 
la actualización del vigente Programa de Prevención 
y Control de la Tuberculosis en prisiones, que ha sido 
muy útil durante años y ha ayudado a controlar la TB 
en prisión, pero que entendemos precisa una urgente 
revisión.

Incorporación de C-Tb (Siiltibcy®) al diagnóstico 
de la infección 

Los estudios con C-Tb, también conocido como 
Cy-Tb, se iniciaron hace más de 25 años, y los pri-

Figura 1. Imagen gráfica de Siiltibcy® recientemente comerciali-
zado en España.

meros datos publicados en la literatura se remontan 
en torno a 15 años35,36. Sin embargo, la aprobación 
y comercialización definitiva de esta prueba, ahora 
conocida como Siiltibcy®, es reciente: desde 2022 en la 
India y desde 2024 en la Unión Europea37. Se trata de 
una prueba cutánea basada en los antígenos rdESAT-6 
y rCFP-10, utilizada para el diagnóstico de la infec-
ción por MTB, incluida la detección en personas con 
TB. La utilización de antígenos recombinantes espe-
cíficos de MTB elimina la reactividad cruzada con la 
vacunación BCG y con otras micobacterias diferentes 
a MTB. Esta prueba, sin embargo, no puede utilizarse 
como herramienta independiente para el diagnós-
tico de la TB. En los sujetos en los que se sospeche la 
enfermedad, debe considerarse, además de la evalua-
ción de riesgos, el estudio radiológico y el empleo de 
otros métodos diagnósticos38. 

Siiltibcy® ha sido recientemente comercializada 
en España en forma de solución inyectable (Figura 1), 
y debe ser administrada por un profesional de la salud 
a través de una inyección en la piel del antebrazo, uti-
lizando la técnica de Mantoux. Cuando se administra 
a una persona infectada por MTB, las células T cola-
boradoras o helper tipo 1 de la piel son estimuladas 
por rdESAT-6 y rCFP-10, liberando citocinas que 
provocan una reacción de hipersensibilidad retardada 
en forma de induración medible a las 48-72 horas. Un 
tamaño de induración ≥5 mm entre 48 y 72 horas des-
pués de la inyección indica infección. El umbral de 
positividad es universal, es decir, similar en todo tipo 
de pacientes y escenarios. Es importante destacar que 
la realización de una prueba antes de las seis u ocho 
semanas desde la exposición a MTB podría producir 
un resultado falso negativo. También pueden ocurrir 
resultados falsos positivos si la prueba se repite en un 
plazo inferior a seis semanas. Por lo tanto, debe res-
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petarse un intervalo mayor a las seis semanas antes de 
repetirla, lo que es especialmente relevante para los 
programas de cribado o para los estudios convencio-
nales de contactos38. 

Los conocimientos sobre la eficacia y seguri-
dad de Siiltibcy® se basan en las aportaciones de tres 
ensayos de fase III39-41, que incluyeron 2.625 sujetos, 
adultos y niños, que la compararon con la PT y con 
QuantiFERON-TB Gold in-Tube®. En dos de los 
estudios se incluyeron a personas que nunca habían 
estado expuestas a MTB o que tenían alta sospecha 
de TB39,40, mientras que el tercer estudio incluyó a 
pacientes con TB confirmada41. Se observó que, con-
forme aumentaba la exposición a MTB, también se 
incrementaba la probabilidad de que la prueba pro-
porcionase un diagnóstico positivo. La sensibilidad 
de Siiltibcy® fue similar a las pruebas IGRA y algo 
menor que la PT, mientras que su especificidad fue 
ligeramente mejor que la PT y que el QuantiFE-
RON-TB Gold in-Tube®. En la Tabla 1 se presentan 
los datos de sensibilidad y especificidad de las tres 
pruebas diagnósticas obtenidos en los ensayos, en 
toda la población analizada y en grupos de pacientes 
considerados relevantes. 

En cuanto a su seguridad, pueden consultarse 
los efectos adversos en la ficha técnica38, que fueron 
escasos, generalmente locales (picor, dolor y/o hema-
toma en el lugar de la inyección, principalmente) y 

fácilmente manejables. Otros aspectos comparativos 
prácticos, que pueden ser de interés (principio activo, 
conservación y validez del vial, excipientes, etc.) se 
presentan en la Tabla 2.

TRATAMIENTO DE LA INFECCIÓN

Para alcanzar el objetivo del informe “Estrate-
gia Fin a la Tuberculosis”42, propuesto por la OMS, 
es imprescindible eliminar el reservorio, que es la 
ITB, ya que si continúa ese reservorio, el fin de 
la TB no es factible. Se estima que la progresión 
de ITB a enfermedad ocurre en el 5-10% de los 
infectados13-15 y que en países de baja incidencia la 
reactivación endógena de una infección pasada es 
la principal causa de aparición de nuevos casos. El 
riesgo de progresión depende de diversos factores, 
entre los que destacan el estado inmunológico, la 
edad del infectado y el tiempo transcurrido desde 
que ocurrió la infección. Este riesgo es mayor en 
los dos primeros años tras la infección y alto en los 
primeros cinco años, mientras que disminuye pos-
teriormente. 

Para identificar el riesgo, las pruebas diagnósticas 
son de poca ayuda, ya que ni las pruebas intradérmi-
cas ni las pruebas IGRA diferencian entre infectados 
recientes e infectados antiguos, ni entre casos infecta-

Tabla 1. Sensibilidad y especificidad, total y en algunos grupos de pacientes, de Siiltibcy® y de la PT convencional, así como de QuantiFERON-TB 
Gold in-Tube®, observada en los tres estudios pivotales de Siiltibcy® 30-32.

Siiltibcy®

n  (%)
PT*

n  (%)
QTF†

n  (%)
Sensibilidad (población con TB‡ confirmada)

En general 808 (74,1) 780 (85,8) 905 (71,1)

Infectados por VIH§ 213 (67,6) 210 (78,1) 242 (64,9)

No infectados por VIH 566 (76,5) 541 (88,5) 648 (73,2)
BCG|| positivo 353 (75,1) 330 (81,8) 402 (69,2)
BCG negativo 73 (75,3) 65 (92,3) 77 (77,9)

Niños (0-17 años) 36 (75,0) 36 (77,8) 18 (72,2)

Especificidad (población de control negativo)

En general 513 (94,7) 463 (91,1) 512 (92,6)

Infectados por VIH ND¶ ND ND

No infectados por VIH 305 (93,1) 289 (90,3) 304 (89,8)

BCG positivo 354 (94,6) 354 (90,7) 353 (91,5)

BCG negativo 154 (97,4) 104 (96,2) 154 (96,8)

Niños (0-17 años) 104 (83,7) 101 (85,1) 102 (76,2)

Nota. *PT: prueba de la tuberculina convencional; †QTF: QuantiFERON-TB Gold in-Tube®; ‡TB: tuberculosis; §VIH: virus de la inmunodeficiencia 
humana; ||BCG: bacilo de Calmette y Guerin; ¶ND: no disponible. 
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dos o casos de TB activa. La primera medida ante una 
ITB es, por consiguiente, descartar la TB y, si la hay, 
evitar el riesgo de transmisión, tratar la enfermedad y 
comprobar su extensión mediante el estudio conven-
cional de contactos. Si no hay TB, se debe valorar el 
tratamiento de la ITB. 

Indicación de tratamiento y posibles pautas

Tratar a todos los infectados supone tratar al 
90-95% de pacientes que nunca progresarán. Por lo 
tanto, y como han sugerido algunos expertos28, nos 

hallamos ante una disyuntiva: tratar al mayor número 
de infectados para tener un impacto mayor en el con-
trol de la TB o bien centrar nuestros esfuerzos en los 
infectados recientes y en los grupos de mayor riesgo, 
que son los casos en los que el tratamiento ha demos-
trado ser claramente costo-efectivo. Estos grupos son 
los niños menores de 2 años, los conversores recien-
tes, los contactos estrechos de un caso con TB bacilí-
fera, los inmunodeprimidos, los pacientes con lesiones 
fibróticas pulmonares, y aquellos que van a iniciar tra-
tamientos biológicos o se preparan para un trasplante. 

Tabla 2. Aspectos diferenciales entre la PT convencional, Siiltibcy® y las pruebas IGRA.

Pruebas diagnósticas

Variables PT* Siiltibcy® Pruebas IGRA†

Principio activo RT-23, derivado proteico 
purificado 0,6 μg

0,5 μg rdESAT-6, dímero 
recombinante de la diana 
antigénica temprana de MTB‡ 
más 0,5 μg rCFP-10 Proteína 
recombinante del filtrado del 
cultivo de MTB

0,5 μg rdESAT-6, dímero 
recombinante de la diana 
antigénica temprana de 
MTB

Excipientes (con efecto 
conocido)

Polisorbato 80
Hidrógeno fosfato de disodio 
dihidrato = 0,76 mg
Dihidrogenofosfato de potasio 
= 0,145 mg
Sulfato potásico de
hidroxiquinolina = 10 μg
Cloruro de sodio = 0,48 mg

Polisorbato 20 = 0,011 mg
Fosfato disódico dihidratado 
hidrogenado (E339)
Ortofosfato de potasio 
dihidrógeno (E340)
Cloruro potásico (E508)
Cloruro de sodio
Fenol

Administración Cutánea intradérmica Cutánea intradérmica Análisis de sangre
1 dosis 0,1 mL = 2 UT§ = 0,04 μg  

RT23
0,1 mL = 0,05 μg rdESAT-6 y 
0,05 μg rCFP-10

Vial 2 UT/0,1 mL en solución 
inyectable (10 dosis)

(0,5 μg rdESAT-6 + 0,5 μg 
rCFP-10)/mL en solución 
inyectable (10 dosis)

Periodo de validez vial sin 
abrir

3 años 2 años

Periodo de validez vial abierto Máximo 24 horas entre  
2 y 8 °C 

28 días entre 2 y 8 °C

Conservación Entre 2 y 8°C Entre 2 y 8 °C Antes de la recogida, 
conservar entre 4 y 25 °C

Contenido del envase 1 vial contiene 10 dosis de  
0,1 mL

1 vial contiene 10 dosis  
de 0,1 mL

Varios tamaños de envase 
en el mercado

Población diana Adultos
Pediátrica
Apta para embarazadas

Adultos
Pediátrica (> 28 días)
Apta para embarazadas

Vacuna del BCG Puede dar falsos positivos No afectada por la vacunación 
con BCG||

No afectada por la 
vacunación con BCG

Precio 1,7 euros/dosis 4-5 euros/dosis 30 euros/dosis¶

Nota. *PT: prueba de la tuberculina convencional; †IGRA: técnicas de liberación de interferón gamma (interferon gamma release assay); 
‡MTB: Mycobacterium tuberculosis; §UT: unidad de tuberculina; ||BCG: bacilo de Calmette y Guèrin.
¶Precio medio de convenios, aunque puede ser algo superior o inferior por acuerdos específicos de compra.
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Actualmente las pautas utilizadas para tratar la 
ITB tienen una eficacia que varía entre el 60 y el 90%43. 
Normalmente, se prescriben uno o dos antibióticos, 
al asumir que la resistencia adquirida a los medica-
mentos es improbable, dada la pequeña cantidad de 
bacterias viables en estos casos. La mayor experiencia 
corresponde a la isoniazida, en pautas de 6-9 meses, 
que es el tratamiento que recomendaba el Plan para 
la Prevención y Control de la Tuberculosis en España 
de 201922. No obstante, la duración del tratamiento, 
la hepatotoxicidad y el frecuente incumplimiento, 
han supuesto históricamente un obstáculo serio para 
su utilización. Además, la mayoría de guías o reco-
mendaciones (OMS16,44, CDC y ATS19,20, SEPAR, 
SEIMC y Ministerio de Sanidad22) se inclinan16,44 o 
recomiendan de forma contundente19,20,22, el uso de 
pautas más cortas basadas en rifamicinas, que son 
igual de efectivas que el tratamiento con isoniacida, 
pero tienen menor riesgo de toxicidad y mejores tasas 

de finalización del tratamiento, por lo que aumenta su 
efectividad20. Estas pautas también son, a criterio de 
la OMS, las preferidas por clínicos y pacientes44. Esto 
es especialmente trascendente si tenemos en cuenta 
que la tasa de finalización del tratamiento de la ITB 
en algunos grupos como los presos es inicialmente 
subóptima y, para mejorarla, se ha sugerido el uso de 
pautas que resulten más atractivas para los internos y 
que aumenten las tasas de retención45. 

Las desventajas potenciales de los regímenes 
basados en rifamicinas son las interacciones farmaco-
lógicas con otros fármacos como la warfarina, los anti-
conceptivos orales, los antimicóticos azoles, muchos 
antirretrovirales y los agonistas opiáceos (metadona y 
buprenorfina)46. En prisiones es mayor el número de 
consumidores de drogas y de infectados por el virus 
de la inmunodeficiencia humana y, por tanto, resulta 
más frecuente el uso de antirretrovirales y de trata-
mientos de mantenimiento con agonistas opiáceos. 

Tabla 3. Pautas de primera elección o alternativas en el tratamiento de la infección tuberculosa para la OMS44 , los CDC20 y el Plan Nacional 
para el Control de la Tuberculosis en España21.

Fármaco/s
de la pauta

Duración Dosis/peso Frecuencia Dosis 
totales

Tipo de pauta

INH* + Rp† 3 meses a) Rp:
10,0-14 kg: 300 mg
14,1-25 kg: 450 mg
25,1-32 kg: 600 mg
32,1-50 kg: 750 mg

b) INH:
>12 años: 15 mg/kg;  
900 mg máximo
2-11 años: 25 mg/kg;  
900 mg máximo

Semanal 12 De primera elección para 
CDC‡ 20 y OMS§ 44.
Recomendada en TDO||.

INH + R¶ 3 meses a) R:
Niños: 15-20 mg/kg,  
600 mg máximo
Adultos: 10 mg/kg, mg  
máximo

b) INH:
Niños: 10-20 mg/kg,  
300 mg máximo
Adultos: 5 mg/kg,  
300 mg máximo 

Diaria 90 De primera elección para 
CDC20, OMS44 y SEPAR**/
SEIMC††/Ministerio 
de Sanidad21 por mejor 
adherencia, igual eficacia, no 
más toxicidad20.
Alternativa para el PNT‡‡ 21

R 4 meses Adultos: 10 mg/kg
Niños: 15 mg 
Habitual: 600 mg

Diaria 120 De primera elección para los 
CDC20 y alternativa para la 
OMS44 y el PNT21.

INH 6 o 9 meses Adultos: 5 mg/kg
Niños: 10 mg
Habitual 300 mg/día

Diaria 180 o 270 De primera elección para el 
PNT21 y la OMS44.
Para la OMS, menos preferida. 
Alternativa para los CDC20. 

Nota. *INH: isoniazida; †Rp: rifapentina (no comercializado en España); ‡CDC: Centers for Disease Control and Prevention; §OMS: Organización Mundial 
de la Salud; ||TDO: terapia directamente observada; ¶R: rifampicina; **SEPAR: Sociedad Espanola de Patologia Respiratoria; ††SEIMC: Sociedad Espanola de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clínica; ‡‡PNT: Plan Nacional de Tuberculosis.
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Cuando eso sucede, lo más recomendable es utilizar 
la pauta convencional con isoniazida, que presenta un 
mejor perfil de interacciones farmacológicas. 

En la Tabla 3 se presenta una tabla resumen con 
las principales recomendaciones de tratamiento de la 
ITB, haciendo constar la agencia o sociedad que lo 
recomienda y si la pauta es definida como de primera 
elección o como pauta alternativa.

CONCLUSIÓN

Recientemente, la Agencia Europea del Medica-
mento (EMA) ha aprobado C-TB (Siiltibcy®)47, al ser 
considerado una alternativa a las pruebas disponibles 
hasta ahora. Frente a C-TB, las pruebas IGRA presen-
tan ventajas y desventajas. Son más rápidas (resultado 
en menos de 24 horas), con resultados muy válidos 
(no hay errores de administración o interpretación), 
muy consistentes (la repetición de la prueba no altera 
el resultado) y suponen menos carga de trabajo (visi-
tas/paciente); pero también es cierto que Siiltibcy® 
es equiparable a estas en sensibilidad y especificidad, 
resulta mucho más económica, no necesita un entorno 
de laboratorio y es más fácil de usar en grandes criba-
dos. Respecto a la PT, que es la prueba con más expe-
riencia de uso, Siiltibcy® tiene la ventaja del umbral 
universal de positividad (5 mm para todos los pacien-
tes) y, sobre todo, la de evitar la aparición de falsos 
positivos secundarios a la vacunación con BCG, que 
es un importante inconveniente de la PT clásica. 

En cuanto al tratamiento de la ITB, el fármaco 
utilizado clásicamente ha sido la isoniazida durante 
6-9 meses, aunque en los últimos años la evidencia 
científica internacional recomienda20,44 el uso de trata-
mientos basados en rifamicinas (uno o dos fármacos) 
en pautas cortas. Como ya se ha comentado, son igual 
de efectivas, pero menos tóxicas y, por su duración, 
más atractivas, lo que redunda en el cumplimiento 
del tratamiento y, por tanto, en su efectividad. Hay 
guías españolas que se decantan por su utilización48 y, 
sobre todo, son las recomendadas actualmente por los 
expertos de nuestro país21. 
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