PROYECTO de Modificacion ala Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993,
Para la prevencion y control de la tuberculosis en la atenciéon primaria a la salud,
para quedar como Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-006-SSA2-
2010, Para la prevencion y control de la tuberculosis.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos
Mexicanos.- Secretaria de Salud.

PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevencion y Promocién de
la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencién
y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de
la Administracion Publica Federal; 40. de la Ley Federal de Procedimiento
Administrativo; 3o. fraccién XV, 13 apartado A) fraccion I, 133 fraccion |, 134 fraccién
[, 137, 139 y 140 de la Ley General de Salud; 38 fraccion I, 40 fracciones Il y XI, 41,
43 y 47 fracciéon | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 4, 8 y 19 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencién Médica; 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion, y 8 fraccion V, 10 fracciones VII, XIl y XVI, y 45 fraccion VII del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacion en el
Diario Oficial de la Federacién, del Proyecto de Modificacibn a la Norma Oficial
Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la prevencion y control de la tuberculosis en la
atencion primaria a la salud, para quedar como Proyecto de Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-006-SSA2-2010, para la prevencion y control de la tuberculosis.

El presente Proyecto de Modificacién a la Norma Oficial Mexicana se publica en el
Diario Oficial de la Federacién a efecto de que los interesados, dentro de los sesenta
dias naturales contados a partir de la fecha de su publicacién, presenten sus
comentarios por escrito en idioma espafiol y con el sustento suficiente ante el Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, sita
en Lieja numero 7, ler. piso, colonia Juarez, Delegacion Cuauhtémoc, cddigo postal
06696, México, D.F., teléfono y fax 5553-7056, correo electrénico
pablo.kuri@salud.gob.mx.

Durante el plazo mencionado, los analisis que sirvieron de base para la elaboracion
del Proyecto de Modificacién a la Norma Oficial Mexicana estaran a disposicion del
publico en general, en el domicilio del mencionado Comité para su consulta.

CONSIDERANDO

Que con fecha 26 de enero del afio 1995, se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la prevenciéon y
control de la tuberculosis en la atencion primaria a la salud, y que entré en vigor al dia
siguiente de su publicacion.

Que con fecha 27 de septiembre de 2005, se publicé en el Diario Oficial de la
Federacion la Modificacion a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la
prevencion y control de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud, la cual entré
en vigor al dia siguiente de su publicacion.

Que el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades,
antes Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades, ha
realizado el seguimiento de la Norma Oficial Mexicana en cuestion y ha decidido,
después de los andlisis cientificos necesarios, proponer la actualizacion del contenido
de la Norma de mérito ante el Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, especialmente en cuanto a la prevencion,
deteccidn, diagndstico, tratamiento y atencion integral de la tuberculosis.

Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del
Comité Consultivo Nacional de Normalizacibn de Prevencion y Control de
Enfermedades, se expide el siguiente:



PROYECTO DE MODIFICACION A LA NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-006-

SSA2-1993, PARA LA
PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS EN LA ATENCION PRIMARIA A
LA SALUD, PARA
QUEDAR COMO NORMA OFICIAL MEXICANA PROY-NOM-006-SSA2-2010, PARA
LA PREVENCION Y
CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

PREFACIO

En la elaboracion de esta Norma Oficial Mexicana participaron las unidades
administrativas, instituciones y siguientes:

SECRETARIA DE SALUD

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
Direccion General de Epidemiologia

Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos

Direccion General de Promocion de la Salud

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia

Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA

Hospital General de México

Hospital Infantil de México "Federico Gomez"

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién "Salvador Zubiran"
Instituto Nacional de Pediatria

Laboratorios de Bioldgicos y Reactivos de México, S.A. de C.V.
SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA

Direccion General de Sanidad Naval

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Coordinacién General del Programa IMSS-Oportunidades

Unidad de Salud Publica, Coordinacion de Programas Integrados de Salud

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO

Coordinacion de Asesores, Direccion Médica
Subdireccién de Promocién y Prevencién de la Salud
PETROLEOS MEXICANOS

Gerencia de Servicios Médicos

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
Direccion de Atencion Médica

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
Facultad de Medicina

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina



ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS A.C.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD/ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, REPRESENTACION EN MEXICO

UNION INTERNACIONAL CONTRA LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

COMITE NACIONAL DE LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS Y
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO
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0. Introduccioén

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa, causada por un grupo de bacterias
del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae; el complejo M. tuberculosis
se compone por: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. microti, y M. canettii, y se
adquiere por via aérea, principalmente. Es una enfermedad sistémica que afecta
mayoritariamente al sistema respiratorio. Ataca al estado general y, de no tratarse
oportuna y eficientemente, puede causar la muerte a quien la padece.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que un tercio de la poblacién
mundial esta infectada por el Mycobacterium tuberculosis; cada afio se estima una
ocurrencia cercana a 9 millones de casos nuevos y 1.7 millones de defunciones por
tuberculosis. En México, se diagnosticaron en 2010 mas de 18 mil casos nuevos y
cerca de 2,000 defunciones por esta causa.

Es sabido que factores como la desnutricién, alcoholismo, adicciones, afecciones
de la respuesta inmunoldgica e, incluso, condiciones deficientes de vivienda, influyen
en el desarrollo de la enfermedad tuberculosa.

Lo anterior se relaciona con las enfermedades mas frecuentemente asociadas con
tuberculosis en México, que en orden de frecuencia son: diabetes (20%), desnutricién
(13%), VIH/SIDA (10%) y alcoholismo (6%). La importancia de esta relacion radica en
que estas enfermedades no son sé6lo condicionantes de infeccion tuberculosa sino que
ademas pueden afectar la curacion y la sobrevida de las personas afectadas por
tuberculosis.

Es de particular importancia la relacion simbioética con VIH/SIDA, debido a que
ambas son enfermedades que se impulsan mutuamente: la tuberculosis es la
enfermedad infecciosa por la que fallece el mayor nimero de personas que viven con
VIH en el mundo, y el VIH activa la tuberculosis latente de una persona infectada.



1.1

1.2

Destaca la tuberculosis farmacorresistente, debido a los mdltiples factores que la
condicionan y al problema terapéutico que representa su tratamiento, aun cuando en
México representa una pequefia proporcion del total de los enfermos. Al respecto, el
apego al tratamiento acortado estrictamente supervisado es la principal estrategia que
garantiza la curacién y previene en consecuencia la aparicién de casos de resistencia
bacteriana.

En México, el Programa de Accion de Tuberculosis tiene como misién contribuir a
alcanzar una mejor calidad de vida de las personas afectadas por tuberculosis y de la
poblacion en riesgo, mediante acciones permanentes e integradas de promocién,
prevencion, tratamiento y vigilancia de la tuberculosis, reduciendo los riesgos de
enfermar y morir por esta causa.

Para enfrentar el problema de salud publica que representa la tuberculosis, las
instituciones que forman parte del Sistema Nacional de Salud han unificado criterios
en cuanto a la prevencion y control para, mediante un frente comin ante esta
problematica, avanzar hacia un "México Libre de Tuberculosis".

1. Objetivo y campo de aplicacion
Esta norma tiene por objeto establecer y uniformar criterios, procedimientos vy
lineamientos para la prevencién deteccion, diagndstico, tratamiento y atencion integral
de la tuberculosis, asi como las medidas de control necesarias en materia de salud

publica, que deben realizarse en todas las unidades de atencion médicas de los
sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud.

Esta norma seré obligatoria para todos los establecimientos de los sectores publico,
social y privado del Sistema Nacional de Salud en los que se realicen actividades para
la prevencion deteccion, diagnostico, tratamiento y atencion integral de la tuberculosis.

2. Referencias

Para la correcta aplicacion de esta Norma es necesario consultar la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud de
la OPS/OMS en su 10a. revision, ademas de las siguientes normas o las que la
sustituyan:

2.1 NOM-010-SSA2-2010, Para la prevencion y control de la infeccion por virus de
la inmunodeficiencia humana.

2.2 NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus.

2.3 NOM-017-SSA2-2012 Para la vigilancia epidemioldgica.
2.4 NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifio.

2.5 NOM-036-SSA2-2002, Prevencion y control de enfermedades. Aplicacion de
vacunas, toxoides, sueros, antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.

2.6 NOM-043-SSA2-2005, Servicios basicos de salud. Promocién y educacion para
la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

2.7 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.
3. Definiciones
Para efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Abandono en tratamiento primario: a la interrupcion del tratamiento contra la
tuberculosis durante 30 dias 0 mas.

3.2 Abandono en tuberculosis farmacorresistente: paciente que interrumpi6 el
tratamiento durante dos o0 mas meses consecutivos.



3.3 Abogacia para la salud: combinacion de acciones individuales y sociales
destinadas a obtener compromisos politicos, aceptacion social y apoyo de los
sistemas para un determinado objetivo o programa de salud.

3.4 Adiccion: habito de quien se deja dominar por el uso de alguna o algunas
drogas toxicas.

3.5 Alcoholismo: enfermedad ocasionada por tal abuso, que puede ser aguda,
como la embriaguez, o crénica. Esta Ultima produce trastornos graves y suele
transmitir por herencia otras enfermedades, especialmente del sistema nervioso.

3.6 Baciloscopia: a la técnica de laboratorio que mediante la tincion de Ziehl
Neelsen, preferentemente, permite observar en un frotis bacilos acido alcohol
resistentes (BAAR); puede ser para deteccion, diagnéstico o control.

3.7 Baciloscopia negativa: a la demostracion de ausencia de bacilos acido alcohol
resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoracion o cualquier otro
espécimen.

3.8 Baciloscopia positiva: a la demostracion de uno o mas bacilos acido alcohol
resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoracion o de cualquier
otro espécimen.

3.9 Baciloscopia de control: a la que se realiza mensualmente durante el
tratamiento del paciente con tuberculosis pulmonar para evaluar su evolucion.

3.10 Caso de tuberculosis: a la persona en quien se establece el diagndstico de
tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o caso no
confirmado.

3.11 Caso de tuberculosis confirmado: a la persona con tuberculosis cuyo
diagnostico ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o métodos moleculares.

3.12 Caso de tuberculosis no confirmado: a la persona con tuberculosis en quien la
sintomatologia, signos fisicos, elementos auxiliares de diagnostico, respuesta
terapéutica, sugieren la evidencia de tuberculosis y la baciloscopia, cultivo, 0 métodos
moleculares fueron negativos.

3.13 Caso multitratado: al enfermo que ha iniciado y sostenido dos o mas
tratamientos antituberculosis, por lo menos durante un mes o0 mas.

3.14 Caso nuevo: a la persona en quien se establece el diagnostico de tuberculosis
por primera vez.

3.15 Caso probable de tuberculosis pulmonar (sintomatico respiratorio): a toda
persona que presenta tos con expectoraciéon o hemoptisis, de dos 0 mas semanas de
evolucion, en los cuales deben de agotarse los recursos de diagndstico previo a iniciar
el tratamiento. En nifias y nifios, todo caso que presenta tos con o sin expectoracion
durante dos o0 mas semanas, fiebre, diaforesis nocturna, detencion o baja de peso.

3.16 Caso de tuberculosis descartado: todo caso probable de tuberculosis en quien
se compruebe otra etiologia.

3.17 Caso probable de tuberculosis meningea: a toda persona que presente
cualquiera de los siguientes sindromes: infeccioso, meningeo, craneo hipertensivo y
encefalico, de manera individual o combinada. En menores de 5 afios de edad: los que
presenten rechazo al alimento, somnolencia e irritabilidad, aunado a los sindromes
arriba mencionados. Con o0 sin antecedente de contacto con algin caso de
tuberculosis pulmonar, con sospecha por cualquier auxiliar de diagndéstico (por
ejemplo, citoquimico de LCR, imagenologia, entre otros).

3.18 Caso confirmado de tuberculosis meningea: Caso que cuenta con
confirmacion por laboratorio de la presencia de Mycobacterium tuberculosis, en liquido
cefalorraquideo a través de baciloscopia, cultivo 0 métodos moleculares.



3.19 Caso probable de TBMFR: categoria Il, IV y contactos con un caso conocido
de MFR.

3.20 Caso confirmado de TBMFR: es todo caso en el que se confirma que las
cepas infectantes de M. tuberculosis son resistentes in vitro como minimo a la
isoniacida y a la rifampicina, simultaneamente.

3.21 Categoria I: caso nuevo de tuberculosis activa que nunca ha recibido
tratamiento o lo ha recibido por menos de treinta dias.

3.22 Categoria II: abandono, fracaso o recaida a la categoria I.

3.23 Categoria Ill: caso de tuberculosis no confirmado, extrapulmonar y
tuberculosis en nifios.

3.24 Categoria IV: caso cronico (con dos o mas tratamientos), 0 caso probable
TBMFR.

3.25 Comité Estatal de farmacorresistencia: a los grupos de apoyo al programa de
accion tuberculosis en cada una de las 32 entidades federativas de la Republica
Mexicana; y que esta conformado por el coordinador del Programa de Tuberculosis en
el estado, médicos consultores (neumologo, internista, infectélogo, pediatra), tratantes
de casos TBMFR identificados por el estado, responsables de la Red TAES,
responsables de la Red estatal de laboratorios, autoridades sanitarias encargadas de
revisar, dictaminar, tratar y dar seguimiento a los casos complicados de tuberculosis y
los no previstos.

3.26 Contacto: persona que convive o ha convivido con un enfermo de tuberculosis
bacilifero de manera intra o extradomiciliaria y que tiene la posibilidad de contraer la
infeccion.

3.27 Conversion de PPD: a la reactividad al PPD en una persona previamente PPD
negativo.

3.28 Cultivo: a la técnica de laboratorio que permite el aislamiento de colonias de
M. tuberculosis en medio sdlido o liquido.

3.29 Cultivo negativo: a la ausencia de desarrollo de colonias de bacilos acido
alcohol resistentes, después de ocho semanas de observacion, en medio sélido o
después de seis semanas en medio liquido.

3.30 Cultivo positivo: a la demostracion de colonias con caracteristicas del complejo
Mycobacterium tuberculosis.

3.31 Curacion caso confirmado bacteriologicamente: al caso de tuberculosis que
termina su tratamiento, desaparecen los signos clinicos y tiene baciloscopia negativa
en los dos ultimos meses de tratamiento, o cultivo negativo al final del tratamiento.

3.32 Curacion de caso no confirmado bacteriolégicamente: al caso de tuberculosis
que termina tratamiento, desaparecen los signos clinicos y se observa mejora en los
estudios de gabinete.

3.33 Defuncion por tuberculosis: a la defuncion en la que la tuberculosis inicia la
serie de acontecimientos que llevan a la muerte.

3.34 Desarrollo de competencias en salud: a la transmisién de conocimientos y
fomento de aptitudes, actitudes y valores para que las personas salvaguarden su
salud, fortaleciendo los determinantes positivos.

3.35 Determinantes de la salud: al conjunto de condiciones biol6gicas, ambientales,
sociales, econémicas, culturales, estilo de vida y servicios de salud, que afectan o
favorecen la salud de los individuos y/o comunidades.



3.36 Empoderamiento para la salud (autocuidado): proceso mediante el cual la
persona o comunidad adquieren mayor control sobre las acciones y decisiones que
afectan su salud.

3.37 Entorno favorable: al proceso mediante el cual se propician espacios fisicos y
sociales, donde se promueve la salud y se mejora la calidad de vida de las personas o
de una comunidad.

3.38 Estilo de vida: patron de comportamiento identificable por las interacciones
entre caracteristicas personales, interaccion social y condiciones de vida
socioecondmica y ambiental.

3.39 Estudio de contactos: a las acciones dirigidas para identificar personas
infectadas o enfermos que conviven o han convivido con un enfermo de tuberculosis.

3.40 Examen bacterioldgico: a la busqueda de bacilos acido alcohol resistentes en
baciloscopia, cultivo o en muestras de expectoracion u otros especimenes.

3.41 Farmacorresistencia: al concepto microbioldgico en el cual un microorganismo
del complejo M. tuberculosis se confirma resistente por pruebas de farmaco
sensibilidad (PFS) in vitro a uno o mas medicamentos antituberculosis de primera o
segunda linea.

3.42 Farmacos de primera linea: los que se utilizan en el tratamiento primario de la
tuberculosis: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), estreptomicina (S) y
etambutol (E).

3.43 Fracaso de tratamiento: a la persistencia de bacilos en la expectoracion o en
otros especimenes al término de tratamiento confirmada por cultivo, o a quien después
de un periodo de negativizacion durante el tratamiento, tiene baciloscopia positiva
confirmada por cultivo.

3.44 Grupos en riesgo: los individuos susceptibles y a quienes por sus condiciones
de trabajo u ocupacién, tienen una alta probabilidad de entrar en contacto con la
bacteria y adquirir la infeccion.

3.45 Inmunocompetencia: al estado del Sistema Inmunoldgico, que se traduce en
resolver adecuadamente los encuentros con las infecciones.

3.46 Inmunocompromiso: a la condicibn en la que el Sistema Inmunoldgico
presenta deficiencia cualitativa de su funcion.

3.47 Participacion social para la accién comunitaria: a la accién organizada e
informada de la poblacién para participar con autoridades locales, otros sectores y
organizaciones sociales en tareas encaminadas a posibilitar instrumentos y facilitar
estrategias de promocion de la salud, desde una base social para el empoderamiento
de las comunidades.

3.48 Promocion de la salud: el proceso que permite fortalecer los conocimientos,
aptitudes y actitudes de la poblacion para ejercer un mayor control sobre los
determinantes de su salud con el propdsito de mejorarla.

3.49 Pruebas de farmacosensibilidad: a la técnica de laboratorio que permite
detectar si el crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por un farmaco.

3.50 Quimioprofilaxis: administracién de isoniacida a contactos u otras personas
con alto riesgo y que lo requieran, con objeto de prevenir la infeccion primaria o el
desarrollo de enfermedad tuberculosa.

3.51 Reactor al PPD: persona que a las 72 horas de aplicar la prueba presenta en
el sitio de la aplicacion induracion intradérmica de 10 mm o mas. En menores de cinco
afos con o sin BCG, y en particular los recién nacidos, asi como enfermos con
desnutricion y con inmunodeficiencia, se considera reactor a quien presente induracion
de 5 mm o més.



3.52 Recaida: a la reaparicion de signos o sintomas con nueva presencia de
bacilos en la expectoracion, o en otros especimenes, después de haber egresado del
tratamiento por curacion.

3.53 Reingreso: caso de tuberculosis que reinicia el tratamiento después de haberlo
abandonado.

3.54 Retratamiento primario: al esquema de tratamiento que se instituye a los
pacientes con recaida o abandono de un tratamiento primario acortado. Se sugiere la
administracion de 5 farmacos de primera linea durante 8 meses, dividido en 3 fases.

3.55 Retratamiento estandarizado: al esquema de tratamiento que se instituye a un
enfermo con fracaso a un esquema de retratamiento primario o con tuberculosis
multifarmacorresistente que no haya recibido farmacos de segunda linea previamente,
gue es confirmado por cultivo y pruebas de farmacosensibilidad y es avalado por el
Comité Estatal de Farmacorresistencia correspondiente.

3.56 Retratamiento individualizado: al esquema de tratamiento que se instituye a un
enfermo con TBMFR multitratado o con fracaso a un esquema de retratamiento
estandarizado, fundamentado en el resultado del estudio de farmacosensibilidad.
Comprende la administracion de un tratamiento con farmacos de segunda linea. La
combinacién y el nimero de farmacos sera definido por el grupo de expertos en
TBMFR.

3.57 Servicio integrado de promocion de la salud: la estrategia mediante la cual se
cumplen las funciones de promocion de la salud a través de siete componentes:
manejo de riesgos personales, desarrollo de competencias en salud, participacion para
la accion comunitaria, entornos favorables, comunicacion educativa, abogacia por la
salud y evidencias para la salud; cuyas intervenciones van de lo individual a lo
poblacional y tiene como finalidad la entrega de acciones de promocién de la salud en
el nivel local con enfoque de interculturalidad, género y equidad.

3.58 Término de tratamiento: al caso de tuberculosis que ha completado el
esquema de tratamiento, han desaparecido los signos clinicos y no se realizé
baciloscopia o cultivo al finalizar el tratamiento.

3.59 Tratamiento estrictamente supervisado: al que administra el personal de salud,
quien confirma la ingesta y deglucion del farmaco para garantizar el cumplimiento del
tratamiento.

3.60 Tratamiento primario acortado: al tratamiento que se instituye a todos los
casos nuevos. Comprende la administracion de isoniacida (H), rifampicina (R),
pirazinamida (Z) y etambutol (E).

3.61 Tuberculosis: a la enfermedad infecciosa, causada por el complejo
Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M.bovis, M. microti, M. africanum y M.
canettii), que se transmite del enfermo al sujeto sano por inhalacién de material
infectante; de madre infectada al producto, ingestion de leche contaminada, contacto
con personas enfermas baciliferas o animales enfermos. Puede ser de localizacion
pulmonar o extrapulmonar.

3.62 Tuberculosis latente o infeccion tuberculosa: a la enfermedad con reaccion a la
prueba de PPD, sin manifestaciones clinicas o radiolégicas.

3.63 Tuberculosis multifarmacorresistente (TBMFR): a la tuberculosis en la cual un
microorganismo del complejo M. tuberculosis no es susceptible a la acciéon de
isoniacida ni de rifampicina, administradas simultaneamente.

4. Abreviaturas
Para efectos de esta Norma se utilizaran las abreviaturas siguientes:

Ak Amikacina



BAAR
BCG
CENAPRECE

COEFAR
Cp

Cs

Eth

Fco. amp.
GANAFAR

INDRE

Kn

kg
La Unidn

mg

mi

mm
NOM
Ofl
OMS
OPS
PAS
PCR
PPD
PPD-RT23
PPD-S
Pth

R

S

SIDA
SINAVE

Bacilos acido alcohol resistentes
Bacilo de Calmette y Guérin

Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades

Comité Estatal de Farmacorresistencia
Capreomicina

Cicloserina

Etionamida

Frasco &mpula

Grupo Asesor Nacional de
Farmacorresistencia

Gramo

Horas

Isoniacida

Intramuscular

Instituto  Nacional de Enfermedades
Respiratorias

Instituto de Diagnéstico y Referencia
Epidemioldgicos

Kanamicina
Kilogramo

La Uni6on Internacional Contra la
Tuberculosis y las Enfermedades
Respiratorias

Miligramo

Mililitro

Milimetro

Norma Oficial Mexicana

Ofloxacina

Organizacién Mundial de la Salud
Organizacién Panamericana de la Salud
Acido para-amino-salicilico

Reaccion en cadena de la polimerasa
Derivado proteico purificado

Derivado proteico purificado lote RT23
Derivado proteico purificado estandar
Protionamida

Rifampicina

Estreptomicina

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Sistema Nacional de Vigilancia



Epidemiologica

SUIVE Sistema Unico de Informacion de Vigilancia
Epidemiologica

SNC Sistema Nervioso Central

Tab. Tableta

TAES Tratamiento acortado estrictamente
supervisado

TBMFR Tuberculosis Multifarmacorresistente

uT Unidades de tuberculina

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana

Z Pirazinamida

% Por ciento

°C Grados centigrados

5. Clasificacién, registro y notificacion

5.1 Esta norma se apega a la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud de la OPS/OMS en su 10a.
revision, en la codificacion de la tuberculosis de la A 15 ala A 19.

5.2 Todo caso de tuberculosis codificado de la A15 a la A19 debe registrarse en los
establecimientos para atencién médica de los sectores publico, social y privado, por
medio de un expediente clinico, tarjeta de tratamiento, cuaderno de registro y
seguimiento y ser notificado a la Secretaria de Salud de acuerdo a lo establecido en la
norma oficial mexicana citada en el numeral 2.3 del apartado de referencias.

5.3 La vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis se sustenta en lo establecido en
la norma oficial mexicana citada en el numeral 2.3 del apartado de referencias.

5.3.1 La operacién del subsistema de vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis
se sustentara en el manual de vigilancia correspondiente, el cual debera incluir los
elementos técnicos y metodoldgicos necesarios para orientar su aplicacién en todos
los niveles e instituciones del SINAVE, de acuerdo con lo establecido en la norma
oficial mexicana citada en el numeral 2.3 del apartado de referencias.

5.3.2 La vigilancia epidemiolégica de la mortalidad por tuberculosis pulmonar y
tuberculosis meningea se sustenta en lo establecido en la norma oficial mexicana
citada en el numera 2.3 del apartado de referencias el Manual de vigilancia
epidemioldgica de tuberculosis y el Manual de procedimientos del sistema
epidemiolégico estadistico de las defunciones, publicados en la pagina
www.cenavece.salud.gob.mx

5.3.3 Los componentes de informacion, laboratorio y capacitacion para la vigilancia
epidemioldgica de la tuberculosis deben estar basados en la norma oficial mexicana
citada en el numeral 2.3 del apartado de referencias y en los manuales que de ella
deriven.

5.3.4 La tuberculosis meningea es de notificacion inmediata dentro de las
siguientes 24 horas de que se tenga conocimiento del caso y debe acompanarse del
estudio epidemiolégico correspondiente; por su parte, la tuberculosis del aparato
respiratorio y otras formas son de notificaciéon semanal y mensual y requieren estudio
epidemioldgico, conforme a lo establecido en la norma oficial mexicana citada en el
apartado de referencias.

6. Especificaciones
6.1 Medidas de prevencién y promocion de la salud



La promocién de la salud debe realizarse por parte del personal de salud del sector
publico, social y privado de acuerdo a las normas de bioseguridad, considerando
acciones alineadas al servicio integrado de promocion de la salud.

6.1.1 Manejo de riegos personales: Corresponde a los Responsables Estatales y
Jurisdiccionales del Programa de Tuberculosis y de la Red TAES instruir y fomentar a
los pacientes estilos de vida que mejoren la salud individual, familiar y comunitaria,
aplicacion de la vacuna BCG de acuerdo a las cartillas nacionales de salud vigentes,
higiene personal y de la vivienda, alimentacion correcta y saneamiento basico.

6.1.2 Desarrollo de capacidades y competencias en salud para personal de salud y
la poblacion, en la prevencion, proteccién especifica con la vacuna BCG, la deteccién
y tratamiento oportuno supervisado para la curacion de la enfermedad; higiene
personal, de la vivienda, de los sitios de trabajo, alimentacion correcta y consumo de
leche y sus derivados pasteurizados, mejoramiento del saneamiento béasico del
ambiente y control veterinario.

6.1.3 Fomento en las personas que padecen tuberculosis del autocuidado de la
salud, incluidas medidas de prevencion en todas aquellas personas con quienes
conviven de manera cotidiana.

6.1.4 Participacion para la accion comunitaria:

6.1.4.1 Promover la participacién de voluntarios, familiares y grupos comunitarios
organizados y autoridades locales (empoderamiento), para que colaboren en la
localizacién de tosedores en su comunidad y promuevan otros apoyos para garantizar
la adherencia terapéutica cuando sea necesario.

6.1.4.2 Impulsar el desarrollo de entornos favorables a la salud como la vivienda, la
escuela y centros de trabajo, entre otros, y que propicien la adopcion de estilos de vida
saludables y espacios para la recreacion con areas verdes.

6.1.4.3 Propiciar el fortalecimiento de las redes sociales y la coordinacion intra y
extrasectorial entre instituciones publicas y privadas para el desarrollo de proyectos
sanitarios de promocion de la salud orientados a la prevencion y control de la
tuberculosis.

6.1.5 Comunicacion educativa:

6.1.5.1 Concertar con agrupaciones de profesionales en los campos de la salud y
de la comunicacion, para que se vinculen y participen en la tarea de informacion veraz,
confiable y oportuna a la poblacion en general y especialmente a las personas en
riesgo.

6.1.5.2 Informar a la poblaciébn en forma permanente del riesgo que significa la
tuberculosis.

6.1.5.3 Los Responsables Estatales y Jurisdiccionales del Programa de
Tuberculosis y de la Red TAES pueden realizar actividades de abogacia a fin de
concertar y coordinar con los medios masivos de comunicacion, para informar a la
poblacion sobre el cuidado de la salud, la prevencion y el tratamiento de la
tuberculosis, mediante la difusion de mensajes, asi como para colocar en la agenda
politica de los tomadores de decisiones el tema de tuberculosis a fin de generar los
apoyos necesarios.

6.1.6 La vacunacion de la poblacion mexicana se sugiere realizarse conforme a lo
gque se establece en la norma oficial mexicana citada en el apartado 2.5 de
referencias.

6.1.7 La terapia preventiva con isoniacida se recomienda realizarse de la siguiente
manera:

6.1.7.1 Se administra durante 6 meses a los contactos menores de 5 afos, con o
sin antecedente de vacunacion con BCG en quienes se haya descartado tuberculosis.



6.1.7.2 Se administra durante 6 meses a los contactos de 5 a 14 afios de edad, no
vacunados con BCG, en quienes se haya descartado tuberculosis.

6.1.7.3 Se administra durante 6 meses a los contactos de 15 afios 0 mas con
infeccion por VIH o con otra cusa de inmunocompromiso; previamente se debe
descartar de manera rigurosa tuberculosis activa pulmonar o extrapulmonar.

6.1.7.4 El farmaco a usar es la isoniacida a dosis de 5 a 10 mg en adultos, por
kilogramo de peso por dia, sin exceder de 300 mg en una toma diaria por via oral,
estrictamente supervisada.

6.2 Medidas de control

Comprende la proteccién de la poblacion mediante la identificacion, la atenciéon
integral, el diagnostico oportuno, el registro y la notificacion del caso, el tratamiento
estrictamente supervisado y el seguimiento mensual del paciente, asi como el estudio
de sus contactos, la quimioprofilaxis y la promocién de la salud.

6.2.1 ldentificacion y diagndstico del caso.

La tuberculosis pulmonar confirmada por baciloscopia es la fuente de infeccion mas
frecuente y constituye el objetivo fundamental de las actividades de deteccion,
diagnéstico y tratamiento, para el control de la enfermedad.

6.2.1.1 La busqueda de casos se puede realizar entre consultantes con tos y
expectoracion sin importar el motivo de la demanda, entre los contactos de un caso de
tuberculosis y en grupos vulnerables o de alto riesgo: personas privadas de su libertad,
jornaleros, migrantes, usuarios de drogas, alcohdlicos, personas que viven con
diabetes, inmunocomprometidos, asilos, fabricas, albergues, grupos indigenas y
personas que viven con el complejo VIH/SIDA.

6.2.1.2 La confirmacién de la presencia de M. tuberculosis se lleva a cabo mediante
bacteriologia, principalmente baciloscopia, cultivo y pruebas moleculares o mediante
cultivo de fragmento de tejidos, fluidos o secreciones de 6rganos de pacientes con
manifestaciones clinicas, radiolégicas y datos epidemiol6gicos compatibles con la
enfermedad. Toda muestra de tejido u 6rgano para examen histopatolégico, ademas
de someterse a este estudio, una fraccion se envia al servicio de bacteriologia, para el
aislamiento e identificaciéon de M. tuberculosis mediante cultivo.

6.2.1.3 La baciloscopia se sugiere realizarse de acuerdo con las siguientes
indicaciones:

6.2.1.3.1 En cualquier muestra clinica, excepto orina.

6.2.1.3.2 En todos los sintomaticos respiratorios o casos probables se debe realizar
en tres muestras de expectoracion seriadas. La fijacion del frotis debe realizarse
exclusivamente en el laboratorio o por personal capacitado y acreditado por el
laboratorio correspondiente.

6.2.1.3.3 Si la primera serie de 3 baciloscopias es negativa y no se confirma otro
diagnostico y en quienes clinica y radiolégicamente se sospeche tuberculosis, se debe
solicitar cultivo.

6.2.1.3.4 Toda muestra para baciloscopia de control, independientemente de su
calidad y apariencia macroscépica, debe ser procesada inclusive al final del
tratamiento.

6.2.1.4 El cultivo se debe solicitar en las siguientes situaciones:

6.2.1.4.1 Para el diagnéstico, en caso de sospecha clinica y radiolégica de
tuberculosis pulmonar con resultado negativo de tres baciloscopias de expectoracion.

6.2.1.4.2 En los casos de sospecha de tuberculosis de localizacién extrapulmonar.
6.2.1.4.3 En todo caso en el que se sospeche tuberculosis renal o genitourinaria.
6.2.1.4.4 Para el diagndstico en caso de sospecha de tuberculosis y VIH/SIDA.
6.2.1.4.5 En caso de sospecha de tuberculosis en nifios.



6.2.1.4.6 En pacientes sujetos a tratamiento estrictamente supervisado, en quienes
al segundo mes persiste la baciloscopia positiva.

6.2.1.4.7 Para confirmar el fracaso del tratamiento.

6.2.1.4.8 Para el diagnostico, en los casos con sospecha de tuberculosis
farmacorresistente, o con motivo de investigaciones epidemiolégicas, terapéuticas y
bacteriolégicas.

6.2.1.5 El diagndstico de un caso de tuberculosis no confirmada por bacteriologia o
pruebas moleculares, se establecera mediante estudio clinico o epidemioldgico,
avalado por el médico, y apoyado en otros estudios auxiliares de diagnostico.

6.2.1.6. Para precisar la localizacion y la extension de las lesiones, se debe realizar
estudio radiogréafico, cuando se disponga del recurso; en nifios es indispensable.

6.2.1.7 La aplicacion de PPD se aconseja llevar a cabo de acuerdo con las
siguientes indicaciones:

6.2.1.7.1 Estudio de contactos.

6.2.1.7.2 Apoyo al diagnostico diferencial de tuberculosis.
6.2.1.7.3 Estudios epidemiolégicos.

6.2.1.7.4 Dosis, administracion e interpretacion.

6.2.1.7.4.1 Un décimo de ml equivale a 2 UT de PPD RT-23 0 5 UT de PPD-S, por
via intradérmica en la cara anteroexterna del antebrazo izquierdo, en la unién del
tercio superior con el tercio medio.

6.2.1.7.4.2 Se debe realizar la lectura de la induracion a las 72 horas, expresada
siempre en milimetros del diametro transverso.

6.2.1.7.4.3 En la poblacién general, la induraciéon de 10 mm o mas indica reactor a
PPD. En personas con inmunocompromiso (por ejemplo, recién nacidos, desnutridos,
personas infectadas por VIH) se considera reactor al que presenta induracién de 5 o
mas milimetros del diametro transverso. La no induracién en estas personas no
descarta la presencia de tuberculosis activa por lo que se deben hacer las pruebas
necesarias para documentar anergia.

6.2.1.7.4.4 En nifas y nifios menores de 5 afios reactores a PPD, se requiere
precisar el diagnéstico y, de acuerdo con el resultado, decidir si se administra
guimioprofilaxis o tratamiento.

6.3 Tratamiento de la tuberculosis

6.3.1 El tratamiento se prescribe por el personal médico, se administra en
cualesquiera de sus formas, se distingue en primario acortado para categoria | y lll,
retratamiento con farmacos de primera linea para la categoria Il (primera recaida y
reconquista), retratamiento estandarizado con farmacos de segunda linea: fracaso de
la categoria | y fracaso de la categoria Il y retratamiento individualizado con farmacos
de segunda linea para los casos cronicos, los que han recibido mas de dos
tratamientos o categoria IV; los dos ultimos deben ser prescritos por personal médico
experto en farmacorresistencia y de acuerdo a las especificaciones de la Guia para la
atencion de personas con Tuberculosis resistente a farmacos, y avalado por el grupo
nacional asesor en tuberculosis farmacorresistente. Todos los tratamientos se exhorta
estar estrictamente supervisados por personal de salud.

Figura 1. Pirdmide de éxito de tratamiento
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la. linea: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), etambutol (E),
estreptomicina (S).

2a. linea: kanamicina (Km), amikacina (Am), capreomicina (Cm), etionamida (Eto),
protionamida (Pto), ofloxacina (Ofx), levofloxacino (Lfx) y ciclocerina (Cs).

* Utilizar s6lo en caso de recaida o reconquista, si el paciente cumple criterios de
fracaso, presente el caso al COEFAR.

Nota: los nimeros que preceden a la inicial del farmaco indican el tiempo en meses
por el cual hay que administrarlo; las diagonales, el cambio de fase; los subindices, el
namero de dosis del medicamento por semana. De no haber ninglin nimero en forma
de subindice, el medicamento se administra diariamente.

6.3.2 Los farmacos de primera linea que se utilizan en el tratamiento primario de la
tuberculosis son: isoniacida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z), estreptomicina (S) y
etambutol (E), cuyas presentaciones, dosis y reacciones adversas se sefialan en la
tabla 1 de esta Norma. Los efectos adversos se deben reportar en el sistema de
informacién correspondiente.

TABLA 1. Farmacos antituberculosis de primera linea.

Farmacos |Presenta |[Dosis Dosis Penetrac [Examen [Interaccion
Accién cion diaria: intermitente [ion al|es es y
S: SNC clinicos |efectos
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Dos |Dosis (3 Dosis £
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Kg sema |por
na sema
mg /|na
kg mg /
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(H) 15 20 Pruebas |\ o ritis
. - 5 10|{mg/K de "
Bactericida |Comprimi |hast ., Hepatitis
hasta |g 600 funcién ) -
extra e|do 100|a Buena ... . |Hipersensibil
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intracelular |mg 300 idad
mg |M9Y 600 (AST Sindrome
g mg ALT)

lupoide
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(*) Pacientes con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 afos, dar la mitad de la

dosis.

(**) No utilizar durante el embarazo.

6.3.3. En niflos menores de 8 afios se sugiere administrar cuatro farmacos en
presentacion separada de acuerdo con las dosis indicadas en la tabla 1, sin exceder la
dosificacién del adulto.




6.3.3.1 El tratamiento primario acortado incluye los siguientes farmacos: isoniacida
(H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E), y se instituye a todo caso
categoria | y categoria Ill.

6.3.3.2 El esquema de tratamiento primario acortado se recomienda su
administracion aproximadamente durante 25 semanas, hasta completar 105 dosis,
dividido en dos etapas: fase intensiva, 60 dosis (diario de lunes a sdbado con HRZE);
y fase de sostén, 45 dosis (intermitente, 3 veces a la semana, con HR), segun se
indica en la tabla 2.

TABLA 2. Tratamiento primario acortado (para categorias | y Ill).

Fase intensiva Diario, de lunes a sabado, hasta
completar 60 dosis, administracion en una
toma

Farmacos Rifampicina (R) Isoniacida (H)|Dosis: 600 mg300mg 1.5a2g1.2g
Pirazinamida (Z) Etambutol (E)

Fase de sostén: Intermitente, 3 veces por semana, lunes,
miércoles y viernes, hasta completar 45
dosis Administracion en una toma.

Farmacos Isoniacida (H) Rifampicina (R) |Dosis: 800 mg 600 mg

En personas que pesen menos de 50 kg, las dosis se calcula por kilogramo de peso en
dosis maxima y se maneja con farmacos en presentacion por separado, como se
indica en la tabla 1

La presentacion en comprimido Unico favorece el apego al tratamiento

6.3.3.3 En todos los pacientes con tuberculosis del Sistema Nervioso Central,
linfohematégena (diseminada), u 6sea, el tratamiento se aconseja ser administrado
durante nueve meses, dividido en dos etapas: fase intensiva, 2 meses (diario de lunes
a sabado con HRZE; en niflos se puede dar diario); y fase de sostén, 7 meses
(intermitente, 3 veces a la semana, con HR).

6.3.3.4 El tratamiento primario acortado se sugiere ser estrictamente supervisado,
ajustandose a las siguientes especificaciones:

6.3.3.4.1 Aplicar el formato de riesgo de abandono a todo paciente diagnosticado
con tuberculosis.

6.3.3.4.2 Mantener el tratamiento primario con la combinacion fija de HRZE o HRZ
mas E para fase intensiva e HR para fase de sostén.

6.3.3.4.3 El personal de salud debe vigilar la administracion y deglucién de cada
dosis, de acuerdo a lo establecido.

6.3.3.4.4 EIl tratamiento primario para tuberculosis con confirmacion bacteriolégica
debe tener seguimiento mensual con baciloscopia hasta el término del tratamiento. Y
en tuberculosis no confirmada, extrapulmonar, diseminada y en nifios, el seguimiento
debe ser clinico mensual, y radiolégico con la frecuencia que indique el médico
tratante.

6.3.4 Cuando un paciente abandona el tratamiento o recae a un tratamiento
primario acortado (Categoria | y Ill), se sugiere un retratamiento con 5 farmacos de
primera linea o categoria Il (véase figura 1). Cuando un paciente fracasa se
recomienda ser revisado por el COEFAR para dictaminar un esquema con farmacos
de segunda linea.

6.3.4.1 El retratamiento primario de la tuberculosis incluye los siguientes farmacos:
isoniacida, rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina, hasta completar 150
dosis, dividido en tres fases: fase intensiva, 60 dosis (diario de lunes a sdbado con



HRZES); fase intermedia, 30 dosis (diario de lunes a sabado con HRZE), y fase de
sostén, 60 dosis (intermitente tres veces a la semana con HRE), como se indica en la
tabla 3.

TABLA 3. Retratamiento primario (para categoria Il)

Fase intensiva: Diario de lunes a sabado hasta completar
60 dosis, administracién en una toma

Farmacos: Rifampicina (R) Isoniacida (H)|Dosis (separados): 600 mg 300 mg 1 500

Pirazinamida 2 Etambutol B)|a 2 000

Estreptomicina (S) mg 1 200 mg 1 000 mg (IM)

Fase intermedia: Diario, de lunes a sabado hasta completar
30 dosis

Farmacos: Rifampicina (R) Isoniacida (H)|Dosis: 600 mg 300 mg 1 500 a 2 000 mg

Pirazinamida (Z) Etambutol (E) 1200 mg

Fase de sostén: Intermitente, 3 veces por semana, lunes,
miércoles y
viernes hasta completar 80 dosis.
Administracion en
1 toma.

Farmacos: Rifampicina (R) Isoniacida (H)|Dosis (separados) 800 mg 600 mg 1 200

Etambutol mg

B)

En personas que pesen menos de 50 kg las dosis se calcularan por kilogramo de
peso en dosis maxima y con farmacos en presentacion por separado, como se indica
en la tabla 1.

6.3.4.2 Todo paciente que fracase a categoria | y Ill, los que abandonen, recaigan o
fracasen a un retratamiento con farmacos de primera linea (categoria 1), se aconseja
ser evaluados por el grupo de expertos en tuberculosis farmacorresistente en los
estados (COEFAR), quienes definen el manejo, seguimiento de casos y estableceran
las acciones de prevencion y control de acuerdo a la Guia para la atencion de
personas con tuberculosis resistente a farmacos, que se encuentra publicada en la
pagina www.cenavece.salud.gob.mx

6.3.5 Control del tratamiento primario

6.3.5.1 Control clinico: se sugiere llevar a cabo cada mes, o0 en menor lapso cuando
la evolucion del enfermo lo requiera, e incluye revision clinica integral, evolucién de los
sintomas, valoracion del apego al tratamiento y la tolerancia a los medicamentos.

6.3.5.2 Control bacteriolégico: con una baciloscopia mensual hasta el término del
tratamiento. Es favorable cuando la baciloscopia sea negativa al final del segundo mes
de tratamiento, y persista negativa hasta terminar las dosis requeridas para cada
esquema; y desfavorable, con sospecha de farmacorresistencia cuando persista
positiva al final del segundo mes de tratamiento o presente una 0 mas baciloscopias
positivas en meses consecutivos, después de un periodo de negativizaciéon. En este
caso, solicitar cultivo con pruebas de farmacosensibilidad.

6.3.5.3 Control radiografico: se efectlia en adultos como estudio complementario, al
inicio y al final del tratamiento, cuando exista el recurso. En nifios es indispensable, si
es posible, cada dos meses.

6.3.5.4 Evaluacion del tratamiento primario:



6.3.5.4.1 Al completar el esquema de tratamiento, el caso se clasifica como:
curado, término de tratamiento o fracaso.

6.3.5.4.2 Los casos que no terminan tratamiento se clasifican como: defunciones o
abandonos.

6.4 Estudio de contactos

6.4.1 Se recomienda realizarse a todos los contactos inmediatamente después de
conocerse el caso de tuberculosis, y durante el tratamiento: se aconseja realizar los
siguientes estudios: clinico-epidemioldgico. De presentarse sintomas sugerentes de
tuberculosis en alguno de ellos, se evalla de acuerdo al numeral 6.2.1.3. Para casos
pediatricos es recomendable hacer un seguimiento de los contactos por al menos dos
afios.

7. Tuberculosis y otros padecimientos

7.1 Todos los casos de tuberculosis con alcoholismo y tabaquismo severo u otras
adicciones o padecimientos no controlados se advierte ser evaluados por equipo
multidisciplinario y la red de apoyo social, para asegurar el éxito del tratamiento.

7.1.1 Tuberculosis y diabetes mellitus

7.1.1.1 Las personas que viven con diabetes tienen mayor riesgo de desarrollar
tuberculosis pulmonar; por ello, se sugiere realizar busqueda intencionada de
sintomatologia respiratoria en cada consulta.

7.1.1.2 A todas las personas con diabetes, que sean sintoméaticos respiratorios, se
les aconseja realizar baciloscopia en expectoracion en serie de tres para busqueda
intencionada de tuberculosis, de acuerdo al numeral 6.2.1.

7.1.1.3 Todos los pacientes con diabetes, en quien se demuestre tuberculosis
pulmonar, se recomienda recibir tratamiento primario de acuerdo al numeral 6.3.

7.1.1.4 Evaluacion del tratamiento:

7.1.1.5 El control y la evaluacion del tratamiento se propone realizarse de acuerdo
al numeral 6.3.5, mas el control metabdlico mensual y cultivo al término del
tratamiento.

7.1.1.6 Los pacientes con diabetes mellitus y sospecha de TBMFR se recomienda
ser tratados de acuerdo al numeral 8.1.

7.1.2 Infeccion por VIH/SIDA y tuberculosis

7.1.2.1 La infeccion por VIH es una condiciébn predisponente para adquirir
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.

7.1.2.2 Todas las personas mayores de 15 afios con serologia positiva para VIH, se
invitan a ser evaluadas integralmente para descartar tuberculosis activa en
cualesquiera de sus formas.

7.1.2.3 En adultos con serologia positiva para VIH se sugiere no utilizar PPD. En
menores de 5 afios de edad con serologia positiva para VIH, pueden ser sometidos a
una prueba de PPD y evaluados de acuerdo a resultados.

7.1.2.4 Los nifios menores de 5 afios de edad con serologia positiva para VIH, con
prueba de PPD positiva, se recomienda ser revisados por clinica, gabinete, laboratorio
y pruebas de biologia molecular para descartar tuberculosis activa.

7.1.2.5 Los nifios menores de 5 afios de edad, con serologia positiva para VIH, con
prueba de PPD negativa y la cuenta de linfocitos CD4+ menor de 200 células/mm3 y
en quienes se haya descartado tuberculosis activa, se sugiere ser revisados por el
médico especialista.

7.2 Profilaxis



7.2.1 Aquellas personas con serologia positiva para VIH, sin evidencia de
enfermedad activa, se aconseja recibir terapia preventiva con isoniacida de acuerdo al
numeral (6.1.7.3y 6.1.7.4).

7.3 Tratamiento

7.3.1 Todos los pacientes con serologia positiva para VIH en quien se demuestre
tuberculosis activa en cualquier localizacion, se recomienda que reciban tratamiento
primario de acuerdo al numeral 6.3.

8. Tuberculosis farmacorresistente

La mejor forma de prevenir la farmacorresistencia en tuberculosis es a través de la
deteccién oportuna y curacién de todos los casos nuevos, con esquemas primarios
estrictamente supervisados.

8.1 Diagnoéstico

8.1.1 Se sospecha farmacorresistencia en todo paciente con tuberculosis que curse
con recaida, mdultiples abandonos y fracaso a un esquema de tratamiento y
retratamiento primario. Asimismo, en contactos de casos de TBMFR, personas
privadas de la libertad y algunas comorbilidades como TB-VIH y TB-DM.

8.1.2 En todos los casos se aconseja realizar el llenado del formato de historial
farmacoldgico de los tratamientos previos.

8.1.3 En la TBMFR y casos sospechosos, se advierte demostrar por pruebas de
farmacosensibilidad la presencia de micobacterias tuberculosas resistentes a
isoniacida y rifampicina en forma simultdnea, independientemente de la resistencia
concomitante a otros farmacos.

8.2 Retratamiento con medicamentos de segunda linea
8.2.1 Todos los casos se sugieren ser evaluados por el COEFAR.

8.2.2 Antes de iniciar el tratamiento, se aconseja asegurar la disponibilidad de los
farmacos antituberculosis para todo el periodo de tratamiento.

8.2.3 Se recomienda explicar al enfermo de manera clara y completa las
caracteristicas del tratamiento farmacoldgico y el riesgo de interrumpirlo; se sugiere
gue el paciente firme una carta de consentimiento informado, donde se responsabilice
a seguir el tratamiento hasta finalizarlo.

8.2.4 Se advierte garantizar la supervision directa del tratamiento por personal de
salud debidamente capacitado.

8.2.5 Los pacientes con adiccion al alcohol y otras sustancias, se recomienda que
ingresen a un programa de rehabilitacion antes de iniciar tratamiento.

8.2.6 El tratamiento recomendado para TBMFR es un esquema de retratamiento
estandarizado o individualizado.

8.3 Los farmacos de segunda linea que se utilizan en el retratamiento
estandarizado y retratamiento individualizado se especifican en la tabla 4.

TABLA 4. Farmacos antituberculosis de segunda linea
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8.4 EI retratamiento estandarizado para pacientes con TBMFR esta indicado en
pacientes que hayan recibido s6lo farmacos de primera linea y el retratamiento
individualizado se recomienda ser dictaminado por el GANAFAR.




8.5 Evaluacion

8.5.1 La evaluacién del tratamiento se aconseja realizarse con los criterios clinico,
de laboratorio y baciloscopico mensual, realizando cultivos cada dos meses durante
todo el tratamiento, y radiografico cada 6 meses.

8.5.2 Los enfermos que fracasan, abandonan o recaen a un retratamiento con
farmacos de segunda linea se sugiere ser enviados al Centro Nacional de Referencia
para TBMFR del INER, en donde se evallan y se recomienda una estrategia de
tratamiento.

8.5.3 Al completar el esquema de tratamiento, el caso se clasifica como: curacion,
término de tratamiento o fracaso.

8.5.4 Al caso que no completa el esquema de tratamiento, se clasifica como:
defuncion o abandono.

8.6 Registro y notificacion

8.6.1 Todos los casos de TBMFR son objeto de notificacion obligada por parte de
las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud.

8.6.2 La notificaciobn de casos probables de TBMFR se efectia a través de los
formatos y procedimientos de concentracibn que establece el SINAVE vy el
CENAPRECE.

8.6.3 La notificacion de caso nuevo de TBMFR se realiza en el informe que se
establece para este efecto, de acuerdo al apartado de definiciones operacionales de
caso de esta Norma 'y, en su caso, el correspondiente a la NOM-017-SSA-1994.

8.6.4 Al caso que no completa el esquema de tratamiento, se clasifica como:
defuncion o abandono.
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10. Concordancia con normas internacionales y normas mexicanas

Esta Norma Oficial Mexicana es parcialmente equivalente con los lineamientos y
recomendaciones emitidos por la OMS, la OPS, La Union, y no tiene equivalencia con
normas mexicanas por no existir referencia al momento de su elaboracion.

11. Observancia de la Norma

La vigilancia en el cumplimiento de la presente Norma corresponde a la Secretaria
de Salud y a los gobiernos de las entidades federativas en el dmbito de sus
respectivas competencias.

12. Vigencia. Esta Norma Oficial Mexicana entrara en vigor al dia siguiente al de su
publicacion en el Diario Oficial de la Federacion.



