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.

D. O. F. 27 de septiembre de 2005.

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

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.

ROBERTO TAPIA CONYER, Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion
y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Organica de la Administracién
Publica Federal; 40. de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 3o. fraccion XV, 13 apartado A)
fraccién |, 133 fraccion |, 134 fraccion Ill, 137, 139 y 140 de la Ley General de Salud; 38 fraccién I, 40
fracciones Ill y XI, 41, 43 y 47 fraccién IV de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion; 4o0., 80., 19 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; 28 y 34
del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, y 8 fracciones V y XVI, 10 fracciones VII,
Xll'y XVI, y 45 fraccion VII del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que con fecha 5 de noviembre de 2003, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 46 fraccion | de la Ley
Federal sobre Metrologia y Normalizacion, el entonces Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica presenté al
Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, el anteproyecto de la
presente Norma Oficial Mexicana.

Que con fecha 2 de septiembre de 2004, en cumplimiento del acuerdo del Comité y lo previsto en el articulo 47
fraccién | de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el
Proyecto de Norma, a efecto de que dentro de los siguientes sesenta dias naturales posteriores a dicha
publicacion, los interesados presentaran sus comentarios al Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades.

Que con fecha previa, fueron publicados en el Diario Oficial de la Federacion las respuestas a los comentarios
recibidos por el mencionado Comité, en los términos del articulo 47 fraccion Ill de la Ley Federal sobre Metrologia
y Normalizacion.

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacién del Comité Consultivo Nacional
de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la siguiente:

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

PREFACIO

En la modificacion de esta Norma Oficial Mexicana, participaron las siguientes dependencias, instituciones
y organismos:

SECRETARIA DE SALUD

Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica y Control de Enfermedades

Direccién General Adjunta de Epidemiologia

Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemioldgicos

Direccion General de Promocion de la Salud

Direccién General de Coordinacion y Desarrollo de los Hospitales Federales de Referencia
Direccion General de Calidad y Educacién en Salud

Direccion General de Informacion en Salud

Direccién General de Evaluacion del Desempefio

Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia

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



Centro Dermatologico “Dr. Ladislao de la Pascua”

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ"

HOSPITAL JUAREZ DEL CENTRO

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y DE LA NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN"
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL

Direccion General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA

Direccion General de Sanidad Naval

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES

Direccion General de Proteccion y Medicina Preventiva en el Transporte
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Coordinacion General del Programa IMSS-Oportunidades

Unidad de Salud Publica, Coordinacién de Programas Integrados de Salud
Hospital de Infectologia, Centro Médico La Raza

Centro Médico Siglo XXI

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
COMISION NACIONAL PARA EL DESARROLLO DE LOS PUEBLOS INDIGENAS
PETROLEOS MEXICANOS

Gerencia de Servicios Médicos

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Facultad de Medicina

INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

Escuela Superior de Medicina

ASOCIACION MEXICANA DE PEDIATRIA, A.C.

ASOCIACION MEXICANA DE INFECTOLOGIA Y MICROBIOLOGIA CLINICA, A.C.
ASOCIACION NACIONAL DE HOSPITALES PRIVADOS

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

INDICE

0. Introduccion

1 Objetivo y campo de aplicacion
2. Referencias
3

Definiciones



Abreviaturas

Clasificacion, registro y naotificacion

Infeccion por VIH/SIDA y tuberculosis

4
5

6. Especificaciones
7

8 Tuberculosis farmacorresistente
9

Bibliografia
10. Concordancia con normas internacionales y normas mexicanas
11. Observancia de la Norma
12. Vigencia
0. Introduccioén

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa crénica, 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, se adquiere por la via aérea principalmente. Es una
enfermedad sistémica que afecta mayoritariamente al sistema respiratorio. Ataca al estado general y si no es
tratada oportuna y eficientemente, puede causar la muerte a quien la padece.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) informa que a nivel mundial un tercio de la poblacion esta
infectada por el Mycobacterium tuberculosis; cada afio se estima una ocurrencia cercana a 8 millones de
casos nuevos y 1.5 millones de defunciones por tuberculosis. En tanto que en México, en el afio 2003, se
diagnosticaron alrededor de 17 mil casos nuevos y casi 2,500 defunciones por esta causa.

Al igual que en otros paises, la epidemia de VIH/SIDA, la diabetes, la desnutricion, las adicciones y la
resistencia a farmacos antituberculosis agravan el panorama epidemiolégico de la tuberculosis en México.

Aunqgue en México la tuberculosis farmacorresistente representa una pequefia proporcion del total de los
enfermos, no deja de ser un problema de salud permanente, por lo que se debe tener en cuenta debido a los
multiples factores que la condicionan y al problema terapéutico que representa. El otorgamiento de un
régimen eficaz de quimioterapia acortado, estrictamente supervisado, es la principal estrategia que garantiza
la curacion y en consecuencia previene la aparicion de casos de resistencia bacteriana.

En México, el Programa de Accién: Tuberculosis tiene como prioridad focalizar y reforzar las acciones
necesarias para la deteccion, prevencioén y tratamiento oportuno en las areas de mayor riesgo. Por tal motivo
las instituciones de salud han unificado los criterios de lucha para conformar un solo frente ante este problema
de salud.

1. Objetivo y campo de aplicacién

1.1 Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto uniformar los criterios que permitan establecer los
procedimientos y lineamientos para la prevencién y control de la tuberculosis en la atencion primaria a la
salud.

1.2 Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todo el personal de salud, publico,
social y privado en las unidades de atencién médica del Sistema Nacional de Salud.

2. Referencias

Para la correcta aplicacién de esta Norma es necesario consultar la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud de la OPS/OMS en su 10a. Revision, ademas de
las siguientes normas oficiales mexicanas:

2.1 NOM-010-SSA2-1993, Para la prevencion y control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia
Humana.

2.2 NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica.
2.3 NOM-031-SSA2-1999, Para la atencion a la salud del nifo.
2.4 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico.



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



3. Definiciones
Para efectos de esta Norma se entiende por:
3.1 Abandono: a la interrupcién del tratamiento contra la tuberculosis, durante 30 dias 0 mas.

3.2 Atencion primaria a la salud: a la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologia
practicos, cientificamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad, mediante su participacion; representa el primer contacto con el Sistema Nacional
de Salud.

3.3. Baciloscopia: a la técnica de laboratorio que mediante la tincién de Ziehl Neelsen, preferentemente,
permite observar en un frotis Bacilos Acido Alcohol Resistentes (BAAR).

3.4 Baciloscopia negativa: a la demostracion de ausencia de bacilos 4cido-alcohol resistentes, en la
lectura de 100 campos del frotis de la expectoracion, o cualquier otro espécimen.

3.5 Baciloscopia positiva: a la demostracion de uno o mas bacilos &cido-alcohol resistentes, en la lectura
de 100 campos del frotis de la expectoracién o de cualquier otro espécimen.

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

3.7 Comité Estatal de Farmacorresistencia: a los comités de las entidades federativas encargados de
atender la tuberculosis multifarmacorresistente, integrados con expertos clinicos, cuya finalidad es apoyar el
diagndstico, tratamiento y seguimiento de todos los casos con sospecha de multifarmacorresistencia,
definiendo la atencién de calidad a estos pacientes, a fin de resolver y prevenir mayores problemas en el
futuro, de conformidad con lo que establece el Programa de Accion: Tuberculosis.

3.8 Caso de tuberculosis: a la persona en quien se establece el diagnéstico de tuberculosis pulmonar o
extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o caso no confirmado, por bacteriologia o histopatologia.

3.9 Caso de tuberculosis confirmado: al enfermo cuyo diagnéstico de tuberculosis ha sido comprobado
por baciloscopia, cultivo o histopatologia.

3.10 Caso de tuberculosis no confirmado: al enfermo pediatrico y adulto en quien la sintomatologia,
signos fisicos, elementos auxiliares de diagnéstico y respuesta terapéutica sugieren la existencia de
tuberculosis con resultado bacteriol6gico negativo inicial.

3.11 Caso nuevo: al enfermo en quien se establece el diagnéstico de tuberculosis por primera vez.

3.12 Caso probable de tuberculosis pulmonar (Sintomatico Respiratorio): a toda persona que tiene
tos con expectoracién o hemoptisis, sin importar el tiempo de evolucion, en los cuales deben de agotarse los
recursos de diagndstico previo a iniciar el tratamiento. En nifias y nifios, tos con o sin expectoracion, durante
dos 0 mas semanas.

3.13 Caso de tuberculosis descartado: todo caso probable de tuberculosis en quien se compruebe por
laboratorio otra etiologia diferente al complejo M. tuberculosis.

3.14 Caso probable de tuberculosis meningea: es toda persona que presente cefalea persistente y/o
vomito y/o afeccidon de pares craneales y/o alteracion del estado de alerta con una evolucién subaguda (> 0 =)
a 7 dias con o sin antecedentes de contacto con caso de tuberculosis pulmonar.

3.15 Caso confirmado de tuberculosis meningea: es todo caso probable que cuenta con confirmacién
por laboratorio (BAAR, cultivo o PCR en LCR) o histopatologia de la presencia de M. tuberculosis.

3.16 Caso probable de TBMFR: a todo paciente que cursa con recaida, multiples abandonos y en los que
fracasaron a un esquema de retratamiento primario con farmacos de primera linea.

3.17 Caso confirmado de TBMFR: a todo paciente de tuberculosis en el que se demuestra por
aislamiento microbiolégico la presencia de bacterias resistentes a Isoniacida y Rifampicina en forma
simultanea, independientemente de la resistencia concomitante con otros farmacos.

3.18 Comunicacion educativa: al proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos
de comunicacién que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccion y difusion
de mensajes gréaficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y
promover conductas saludables en la poblacion.

3.19 Contacto: a la persona que ha estado en relacion directa con un enfermo de tuberculosis bacilifera y
que ha tenido la oportunidad de contraer la infeccién.



3.20 Conversién de PPD: a la reactividad al PPD en una persona previamente PPD negativo.

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

3.22 Cultivo negativo: a la ausencia de desarrollo de colonias de bacilos acido-alcohol resistentes,
después de nueve semanas de observacion, en medio liquido y en medio sdlido.

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

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

3.25 Defuncién por tuberculosis: a la defuncién en la que la tuberculosis inicia la serie de
acontecimientos que llevan a la muerte.

3.26 Educacion para la salud: al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite, mediante el
intercambio y andlisis de la informacion, desarrollar habilidades y modificar actitudes, con el propdsito de
inducir comportamientos para cuidar la salud individual, familiar y colectiva.

3.27 Estudio de contactos: a las acciones dirigidas para diagnosticar personas infectadas o enfermas,
que conviven o han convivido con enfermos de tuberculosis.

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

3.29 Farmacorresistencia: al concepto microbioldgico en el cual un microorganismo del complejo M.
tuberculosis, aislado en un enfermo, no es susceptible a la accién de uno o varios farmacos antituberculosos.

3.30 Fracaso de tratamiento: a la persistencia de bacilos en la expectoracién, 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.

3.31 Grupos de riesgo: al grupo que comprende personas con inmunocompromiso o0 en contacto con
animales bovinos enfermos de tuberculosis o aquellas que estén en riesgo epidemioldgico, llamados grupos
vulnerables (personas privadas de su libertad, indigenas, personas que viven con VIH/SIDA, y otros).

3.32 Inmunocompetencia: al estado normal del sistema inmunolégico, que se traduce en resolver
adecuadamente los encuentros con las infecciones.

3.33 Inmunocompromiso: A la condicion anormal en la que el sistema inmunolégico presenta una
deficiencia cualitativa de su funcion.

3.34 Multitratado: al enfermo que ha iniciado y sostenido dos o mas tratamientos antituberculosos, por lo
menos durante un mes o mas.

3.35 Participacion social: al proceso que permite involucrar a la poblacion, a las autoridades locales, a
las instituciones publicas y a los sectores social y privado en la planeacién, programacion, ejecucion y
evaluacion de los programas y acciones de salud, con el propdsito de lograr un mayor impacto y fortalecer el
Sistema Nacional de Salud.

3.36 Promocién de la salud: al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de
las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por estilos de vida
saludables, facilitando el logro y conservacion de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectiva,
mediante actividades de participacion social, comunicacion educativa y educacién para la salud.

3.37 Prueba de susceptibilidad antimicrobiana: a la técnica de laboratorio que permite detectar si el
crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por un farmaco.

3.38 Quimioprofilaxis: a la administracion de isoniacida, a contactos que lo requieran, con objeto de
prevenir la infeccién primaria o la aparicion de enfermedad tuberculosa.

3.39 Reactor al PPD: a la persona que a las 72 horas de aplicar el PPD presenta induracion intradérmica
de 10 mm o mas, en el sitio de la aplicacion de 2 UT de PPD-RT23. En menores de cinco afios con o sin
BCG, recién nacidos, nifias y nifios desnutridos y personas inmunodeprimidas, se considera reactor a quien
presente induracion de 5 mm o mas.



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

3.41 Reingreso: es el enfermo de tuberculosis que reinicia el tratamiento después de haberlo
abandonado.

3.42 Referido: es el paciente que por causa justificada se recibe para continuar su tratamiento.

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

3.44 Retratamiento estandarizado: al esquema de tratamiento que se instituye a un enfermo con fracaso
a un esquema de retratamiento primario o con tuberculosis multifarmacorresistente, y es avalado por el
Comité Estatal de Farmacorresistencia correspondiente.

3.45 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 susceptibilidad antimicrobiana. Comprende la administracién de un tratamiento con farmacos de
segunda linea, la combinacion y el nimero de farmacos sera definido por el grupo de expertos en TBMFR.

3.46 Término de tratamiento: al caso de tuberculosis que ha completado el esquema de tratamiento, han
desaparecido los signos clinicos y no se realiz6 baciloscopia o cultivo al finalizar el tratamiento.

3.47 Traslado: es el proceso para enviar al paciente para tratamiento y control a otra unidad de salud.

3.48 Tratamiento estrictamente supervisado: al que administra el personal de salud o personal
comunitario capacitado por personal de salud, quien debe confirmar la ingesta y deglucién del farmaco para
garantizar el cumplimiento del tratamiento.

3.49 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).

3.50 Tuberculosis: a la enfermedad infecciosa, generalmente crénica, 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 inhalacion de material infectante, ingestion de leche contaminada por dicho
complejo, contacto con personas enfermas baciliferas o animales bovinos enfermos.

3.51 Tuberculosis latente o infeccién tuberculosa: a la persona que presenta PPD positivo, sin
manifestaciones clinicas de enfermedad.

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

4., Abreviaturas

Para efectos de esta Norma se utilizaran las abreviaturas siguientes:

Ak Amikacina

BAAR Bacilos Acido Alcohol Resistentes
BCG Bacilo de Calmette y Guérin
Caps. Capsulas

Cip Ciprofloxacina

Cfz Clofazimina

COEFAR Comité Estatal de Farmacorresistencia

Comp. Comprimido
Cp Capreomicina
Cs Cicloserina

E Etambutol

Eth Etionamida



Fco. Amp. Frasco ampula

g Gramo

hrs. Horas

H Isoniacida

IM Intramuscular

INDRE Instituto de Diagndstico y Referencia Epidemiologicos
Kn Kanamicina

kg Kilogramo

mg Miligramo

ml Mililitro

mm Milimetro

NOM Norma Oficial Mexicana

Ofl Ofloxacina

OoMS Organizaciéon Mundial de la Salud

OPS Organizaciéon Panamericana de la Salud
PAS Acido para-amino-salicilico

PCR Reaccion en Cadena de la Polimerasa
PPD Derivado Proteico Purificado

PPD-RT23 Derivado Proteico Purificado lote RT23

PPD-S Derivado Proteico Purificado estandar
Pth Protionamida

R Rifampicina

S Estreptomicina

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica

SUIVE Sistema Unico de Informacion de Vigilancia Epidemioldgica
SNC Sistema Nervioso Central

Tab Tableta

TAES Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado

TBMFR Tuberculosis Multifarmacorresistente

UFC Unidades Formadoras de Colonias

UICTER Unién Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
uT Unidades de Tuberculina

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
z Pirazinamida

% Por ciento

°C Grados centigrados

5. Clasificacion, registro y notificacion

5.1 La clasificacién de esta Norma Oficial Mexicana se apegara 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-A 19.



5.2 Todo caso de tuberculosis codificado del A15 al 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 NOM-017-SSA2-1994.

5.3 La vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis se sustenta en lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994.

5.3.1 La operacién del subsistema de vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis se sustentard en el
manual de vigilancia correspondiente, el cual debera contar con los elementos técnicos y metodolégicos
necesarios para orientar su aplicaciéon en todos los niveles e instituciones del SINAVE, de acuerdo con lo
establecido en la NOM-017-SSA2-1994.

5.3.2 La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad por tuberculosis pulmonar y tuberculosis meningea se
sustenta en lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994.

5.3.3 Los componentes de informacién, laboratorio, vigilancia de la mortalidad y capacitacion para la
vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis deben estar basados en la NOM-017-SSA2-1994.

5.3.4 La tuberculosis meningea es de notificacion inmediata dentro de las siguientes 24 horas de que se
tenga conocimiento del caso y tendrd que acompariarse del estudio epidemiolégico correspondiente, por su
parte, la tuberculosis del aparato respiratorio y otras formas son de notificacion semanal y mensual y
requieren estudio epidemiolégico, conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994.

6. Especificaciones

6.1 Medidas de Prevencion

6.1.1 Promocion de la Salud

La promocion de la salud, se realizara con base en los siguientes criterios:
6.1.1.1 Educacion para la Salud

6.1.1.1.1 Desarrollar acciones que promuevan actitudes y aptitudes que mejoren la salud individual,
familiar y colectiva tendientes a prevenir la tuberculosis en la poblacion.

6.1.1.1.2 Promover el desarrollo de habitos nutricionales saludables en todas las edades y etapas de la
vida, de acuerdo con las posibilidades y caracteristicas de las regiones donde habitan.

6.1.1.1.3 Fomentar el desarrollo de actividades de saneamiento basico a nivel familiar, a fin de fomentar y
mejorar las condiciones sanitarias de la vivienda.

6.1.1.1.4 Informar a la poblacion trabajadora sobre riesgos ambientales en el trabajo, como polvos, fibras,
humos, trabajar en contacto con animales bovinos enfermos, etc., que pueden asociarse a la aparicion de
tuberculosis pulmonar, asi como las medidas especificas de higiene y seguridad en el trabajo, relacionadas
con esta enfermedad.

6.1.1.1.5 Proporcionar informacion respecto a qué es la tuberculosis, reconocer los factores de riesgo que
facilitan su aparicion, el modo de transmision, las acciones para prevenirla y tratarla, asi como su impacto
social y econémico en la salud individual, familiar y comunitaria.

6.1.1.1.6 Sensibilizar al personal de salud y a la poblacion sobre la importancia de la vacuna BCG.

6.1.1.1.7 Sensibilizar al enfermo de tuberculosis de la importancia del estudio de todas aquellas personas
con quienes convive de manera cotidiana.

6.1.1.1.8 Garantizar que el paciente comprenda la importancia de seguir su tratamiento en forma
ininterrumpida, hasta terminarlo.

6.1.1.1.9 Sensibilizar al personal de salud, asi como a promotores voluntarios, en lo que se refiere al
contenido de esta Norma, para convertirlos en agentes de cambio en su comunidad y de la poblacion a la cual
prestan sus servicios.

6.1.1.2 Participacién Social

6.1.1.2.1 Promover la participacidn de voluntarios, familiares y grupos comunitarios organizados, para que
colaboren en la localizacion de tosedores en su comunidad, asegurar que el enfermo tome
ininterrumpidamente sus farmacos y promover otros apoyos cuando sea hecesario.



6.1.1.2.2 Concertar la participacion de asociaciones, juntas de vecinos o0 asambleas comunitarias que se
interesen por mejorar las condiciones ambientales y que se encuentren relacionadas con el mejoramiento de
la salud y la calidad de vida.

6.1.1.2.3 Concertar la participacion con los gobiernos municipales, estatales y federales para apoyar las
acciones de prevencion, control y seguimiento de casos.

6.1.1.3 Comunicacién Educativa

6.1.1.3.1 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 proporcionar informacion veraz, confiable y oportuna a la
poblacion en general, y especialmente a las personas en riesgo.

6.1.1.3.2 Informar en forma permanente el riesgo que significa la tuberculosis a la poblacion.

6.1.1.3.3 Concertacioén y coordinacién de los servicios de salud con los medios masivos de comunicacion,
para informar a la poblacién a través de la difusion de mensajes sobre el cuidado de la salud, la prevenciéon y
el tratamiento de la tuberculosis.

6.1.2 La vacunacion de la poblacion mexicana se debera realizar conforme a lo que se establece en la
NOM-036-SSA2-2002, Prevencion y control de enfermedades. Aplicacion de vacunas, toxoides, sueros,
antitoxinas e inmunoglobulinas en el humano.

6.1.3 Quimioprofilaxis, se llevara a cabo de la siguiente manera:

6.1.3.1 Se administrara durante 6 meses, a los contactos menores de 5 afios, con 0 sin antecedente de
vacunacion con BCG en quienes se haya descartado tuberculosis.

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

6.1.3.3 Se debe aplicar a los contactos de 15 afios 0 mas, con infeccion por VIH o con otra causa de
inmunocompromiso, durante 12 meses, previamente se debe descartar tuberculosis.

6.1.3.4 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 proteccion de la poblacion mediante la identificacion, la atencion integral, el diagndstico
oportuno, el registro y la notificacién 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 Identificacion y diagndstico del caso.

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

6.2.1.1 La busqueda de casos se debe realizar entre consultantes con tos y expectoracién 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, alcoholicos, personas que
viven con diabetes, inmunocomprometidos, asilos, fabricas, albergues, grupos indigenas y personas que viven
con el virus del VIH.

6.2.1.2 La confirmacion de la presencia del M. tuberculosis se llevara a cabo mediante bacteriologia,
principalmente por baciloscopia o cultivo, mediante cultivo de fragmento de tejidos, fluidos o secreciones de
organos de pacientes con manifestaciones clinicas, radiolégicas y datos epidemiol6gicos compatibles con la
enfermedad. De toda muestra de tejido u 6rgano de pacientes para examen histopatolégico, ademas de
someterse a este estudio, una fraccion debera enviarse al servicio de bacteriologia, para el aislamiento e
identificacion de M. tuberculosis mediante cultivo.

6.2.1.3 La baciloscopia se debe realizar de acuerdo con las indicaciones siguientes:
6.2.1.3.1 En cualquier muestra clinica, excepto orina.

6.2.1.3.2 En todos los casos probables entre consultantes, sin importar el motivo de demanda, entre los
contactos sintomaticos de un caso de tuberculosis y en grupos o poblaciones de alto riesgo. Se debe realizar
en tres muestras de expectoracion sucesivas. Debe asegurarse la toma y el envio de muestras adecuadas al



laboratorio. No se debe procesar o fijar frotis fuera del laboratorio, salvo situaciones excepcionales (ejemplo,
brotes), previa capacitacion por el nivel correspondiente.

6.2.1.3.3 Si la primera serie de 3 baciloscopias hubiera resultado negativa y no se confirma otro
diagnostico y en quienes clinica y radioldgicamente se sospeche tuberculosis, se debe tomar otra serie de 3
baciloscopias; si el resultado fuera atin negativo y persisten sus sintomas, realizar cultivo.

6.2.1.3.4 En el control del tratamiento antituberculosis, con una muestra mensual de expectoraciéon con
apoyo de los métodos convencionales (pufio y palmo-percusion), toda muestra de control independientemente
de la calidad y apariencia macroscopica debe ser procesada, principalmente al final del tratamiento.

6.2.1.4 El cultivo se debe solicitar en las siguientes situaciones:

6.2.1.4.1 Para el diagnostico, en caso de sospecha clinica y radiolégica de tuberculosis pulmonar con
resultado negativo de seis baciloscopias de expectoracion,

6.2.1.4.2 Para el diagnéstico, 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,

6.2.1.4.3 Para el diagnéstico en caso de sospecha de tuberculosis y VIH/SIDA,

6.2.1.4.4 En caso de sospecha de tuberculosis en nifios,

6.2.1.4.5 En pacientes sujetos a tratamiento estrictamente supervisado, en quienes al cuarto mes persiste
la baciloscopia positiva,

6.2.1.4.6 Para confirmar el fracaso del tratamiento,

6.2.1.4.7 Para el diagndstico, en los casos con sospecha de tuberculosis farmacorresistente, o con motivo
de investigaciones epidemiologicas, terapéuticas y bacterioldgicas.

6.2.1.5 El diagnostico de un caso de tuberculosis no confirmada por bacteriologia o por estudio
histopatolégico se establecera mediante estudio clinico, avalado por el médico, que comprendera examen
radiologico, PPD u otros estudios inmunolégicos ademas del estudio epidemiolégico.

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

6.2.1.7 La aplicacién de PPD se debe llevar a cabo de acuerdo con las siguientes indicaciones:
6.2.1.7.1 Estudio de contactos,

6.2.1.7.2 Apoyo al diagndstico diferencial de tuberculosis, y

6.2.1.7.3 Estudios epidemiolégicos.

6.2.1.7.1 Dosis, administracion e interpretacion.

6.2.1.7.1.1 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.

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

6.2.1.7.1.3 En la poblaciéon general, la induracién de 10 mm o mas indica reactor al PPD. En el recién
nacido, el desnutrido, personas infectadas por VIH y personas con inmunocompromiso, se considera reactor
al que presenta induracién de 5 o0 méas milimetros del didmetro transverso.

6.2.1.7.1.4 En nifias y nifios menores de 5 afios reactores a PPD, se requiere precisar el diagndstico y de
acuerdo con el resultado decidir si se administra quimioprofilaxis o tratamiento.

6.3 Tratamiento de la tuberculosis:

6.3.1 El tratamiento se prescribe por el personal de salud, se administra en cualquier localizacién de la
enfermedad. Se distingue en primario acortado, retratamiento primario, retratamiento estandarizado y
retratamiento individualizado, los dos Ultimos deben ser prescritos por el personal de salud experto en
farmacorresistencia, autorizado por el Grupo Nacional Asesor en Tuberculosis Farmacorresistente. Todos los
tratamientos deben ser estrictamente supervisados por personal de salud o personal comunitario capacitado.



Se han definido las pautas para el tratamiento y retratamiento de la tuberculosis en México, como se
esquematiza en la figura 1 de esta Norma.



Figura 1

Primario acortado (seis meses) *
Casos nuevos - > 2HRZE/4H3R;

Abandono, fracaso o recaida a

Retratamiento primario (ocho meses)

tratamiento primario acortado E— 2HRZES/ 1HRZE/5H3R;E;
Retratamiento estandarizado
(18 meses)
Fracaso, abandono o recaida a un retratamiento —p 3 Ofl Z Pth Cp/15 Ofl Z Pth
primario ¢}
3 Cip Z Pth Kn/15 Cip Z Pth
Fracaso, abandono o recaida a un retratamiento —> Rgtratgmlento
estandarizado Individualizado

* Excepto formas graves: meningea, 6sea y miliar (diseminada)
FIGURA 1- Piramide de éxito terapéutico

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 (véase la tabla).

TABLA 1.- Farmacos antituberculosis de primera linea

Dosis diaria: Dosis
intermitentes (a)
Farmac Nifios Adul Dosis Ni Adulto Reaccione
0s Presentacién | mg/kg tos méaxima/di | fios s dosis s adversas
peso mg/kg a mg/kg total
peso maxima
Isoniacid Comprimido 5-10 5-10 300 mg 15- 600- Neuropatia
a(H) 100 mg 20 800 mg periférica
Hepatitis
Rifampic Cépsulas 15 10 600 mg 15- 600 Hepatitis
ina (R) 300 mg 20 mg Hipersensibilid
Jarabe 100 mg x ad
5ml Interacciones
medicamentos
as
Pirazina Comprimido. 25-30 20- 15-2¢g 50 259 Gota
mida (2) 500 mg 30 Hepatitis
Estrepto Frasco, 20-30 15 19 18 19 Vértigo
micina (S) ampula Hipoacusia
(b) (c) 19 Dermatosis
Etambut Comprimido 20-30 15- 1200 50 2400 Alteracion
ol (E) 400 mg 25 mg mg de la vision
(d)

(@) 3 veces por semana, segun la tabla de referencia.
(b) Enfermos con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 afios, mitad de la dosis.

(c) No utilizar durante el embarazo.

(d) En nifilos menores de 8 afos, debe ser usado con precaucién, ocasionalmente se puede asociar a
neuritis optica.

6.3.3.1 En nifios menores de 8 afios se deben administrar cuatro farmacos en presentacion separada de
acuerdo con las dosis indicadas en la tabla 1 (véase la tabla), sin exceder la dosificacién del adulto.

6.3.3.2 El tratamiento primario acortado, de la tuberculosis, incluye los siguientes farmacos: Isoniacida (H),

Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), se instituye a todo caso nuevo que nunca ha recibido
tratamiento.



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



TABLA 2.- Tratamiento primario acortado

Fase Intensiva: Diario, de lunes a sabado, hasta completar 60 dosis. Administracién en una
toma
Farmaco Dosis
S 600 mg
Rifampicina (R) 300 mg
Isoniacida (H) 1 500 mg a 2 000 mg
Pirazinamida
2) 1200 mg
Etambutol (E)
Fase de Intermitente, 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta completar
sostén: 45 dosis
Administracion en una toma
Farmaco Dosis
s
800 mg
Isoniacida (H) 600 mg
Rifampicina (R)

En personas que pesen menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso en dosis maxima y con
farmacos en presentacion separada, como se indica en la tabla 1 (véase la tabla).

6.3.3.4 En todos los pacientes con tuberculosis del sistema nervioso central, miliar (diseminada), u 6sea, el
tratamiento debe ser administrado durante un afio aproximadamente, dividido en dos etapas: fase intensiva, 2
meses (diario de lunes a sdbado con HRZE); y fase de sostén, 10 meses (intermitente, 3 veces a la semana,
con HR).

6.3.3.5 EIl tratamiento primario acortado debe ser estrictamente supervisado, ajustandose a las
especificaciones siguientes:

6.3.3.5.1 Aplicar el formato de riesgo de abandono a todo paciente diagnosticado con tuberculosis.
6.3.3.5.2 Mantener el tratamiento primario con la combinacion fija de HRZE, o HRZ y HR.

6.3.3.5.3 El personal de salud o persona capacitada debe vigilar la administracion y deglucién del
tratamiento, segun las dosis establecidas.

6.3.3.5.4 El tratamiento primario debe tener seguimiento mensual con baciloscopia hasta el término del
tratamiento. En nifios el seguimiento sera clinico mensual, y radiolégico con la frecuencia que indique el
médico tratante.

6.3.4 Cuando un paciente abandona el tratamiento, recae o fracasa a un tratamiento primario acortado,
debera recibir un retratamiento primario (véase figura 1).

6.3.4.1 EIl 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 sabado 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 HR), como se indica en la tabla
3 de esta Norma.



TABLA 3.- Retratamiento primario

Fase Intensiva: Diario, de lunes a sdbado, hasta completar 60 dosis. Administracién en una

toma
Farmaco Separados
S (Dosis)
600 mg
Rifampicina (R) 300 mg
Isoniacida (H) 1 500 mg a 2 000 mg
Pirazinamida
(2) 1200 mg
Etambutol (E) 1gIM
Estreptomicina
S
Fase Diario, de lunes a sabado hasta completar 30 dosis
Intermedia: Administraciéon en una dosis
Farmaco
S 600 mg
Rifampicina (R) 300 mg

Isoniacida (H)
Pirazinamida

@

Etambutol (E)

1 500 mg a 2 000 mg

1 200 mg

Fase de Intermitente, 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta
sostén: completar 80 dosis. Administracion en una toma
Farmaco Separados (Dosis)
S 800 mg
600 mg
Isoniacida (H)
Rifampicina (R) 1200 mg

Etambutol (E)

En personas que pesen menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso en dosis maxima y con
farmacos en presentacion separada, como se indica en la tabla 1 (véase la tabla).

6.3.4.2 Todos los enfermos que fracasaron, abandonaron o recayeron a un retratamiento primario,
deberan ser evaluados por el grupo de expertos en tuberculosis farmacorresistente en los estados (Comités
Estatales), quienes definiran el manejo, seguimiento de casos y estableceran las acciones de prevencion y
control.

6.3.5 Control del tratamiento primario

6.3.5.1 Control clinico: Se llevara a cabo cada mes, o en menor lapso cuando la evolucién del enfermo lo
requiera, con revision del estado general del enfermo, evolucion de los sintomas, sobre todo en nifias y nifios,
verificacion de ingesta, tolerancia y deglucion del farmaco.

6.3.5.2 Control bacterioldgico: Con una baciloscopia mensual. Sera favorable cuando la baciloscopia sea
negativa desde el tercer mes de tratamiento, o antes, y persista negativa hasta terminar las dosis requeridas
para cada esquema; y desfavorable cuando persista positiva desde el cuarto mes de tratamiento (sospecha
de fracaso o farmacorresistencia) o presente baciloscopias positivas en meses consecutivos, después de un
periodo de negativizacion.



6.3.5.3 Control radiolégico: se efectuara en adultos como estudio complementario, cuando exista el
recurso; en niflos es indispensable al inicio y al final del tratamiento, si es posible cada dos meses. La
curacion del enfermo adulto ocurre muy frecuentemente con persistencia de lesiones cicatriciales, evidentes
en la radiografia de torax, por lo que el control debe basarse en la evaluacién clinica y bacterioldgica.

6.3.5.4 Evaluacion del tratamiento primario:

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

6.3.5.4.2 Los casos que no terminan tratamiento se clasifican como: defunciones, traslados o abandonos.
6.4 Estudio de contactos

6.4.1 Debera realizarse a todos los contactos inmediatamente después de conocerse el caso de
tuberculosis, y se repetira, de presentarse sintomas sugerentes de tuberculosis, durante el tratamiento del
enfermo.

6.4.2 A los contactos se les debe realizar los siguientes estudios: Clinico-Epidemioldgico, Bacterioldgico
en casos probables que presenten sintomatologia, y Radioldgico en los adultos que lo requieran y en todos los
menores de 15 afios inmunocomprometidos con o sin sintomas.

7. Infeccion por VIH/SIDA y tuberculosis
7.1 Lainfeccion por VIH es una condicion predisponente para adquirir tuberculosis pulmonar y extrapulmonar.

7.2 A todos los pacientes con VIH/SIDA que presenten tos con flema se les debera practicar baciloscopias
en expectoracion, en serie de tres, y cultivo para busqueda intencionada de tuberculosis, ya que estos
pacientes se consideran de alto riesgo para desarrollar la enfermedad segun el numeral 3.31.

7.3 Todos los pacientes VIH positivos deben ser sometidos a una prueba de PPD y evaluados de acuerdo
al resultado de la misma.

7.4 A todos los pacientes PPD positivos se les debe investigar la presencia de tuberculosis activa. En
ausencia de sintomas especificos, realizar al menos radiografia de térax y baciloscopia en expectoracion en
serie de tres.

7.5 En caso de que la prueba de PPD sea negativa y la cuenta de linfocitos CD4+ menor de 200
células/mm?, los pacientes deben evaluarse de acuerdo a la sintomatologia.

7.6 Profilaxis

7.6.1 Aquellos pacientes VIH positivos con PPD positivo, pero sin evidencia de enfermedad activa, deben
de recibir profilaxis con Isoniacida de acuerdo al numeral 6.1.3.

7.7 Tratamiento

7.7.1 Todos los pacientes VIH positivos en quien se demuestre tuberculosis pulmonar activa deben recibir
tratamiento primario de acuerdo al numeral 6.3.

7.7.2 En todos los pacientes con VIH positivo y tuberculosis, afeccion al Sistema Nervioso Central SNC o
enfermedad avanzada (linfocitos CD4+ menores de 100 células/ mm®) el tratamiento sera de acuerdo con la
guia para la atencién médica de pacientes con infeccidn por VIH/SIDA en consulta externa y hospitales.

8. Tuberculosis farmacorresistente

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

8.1 Diagnostico

8.1.1. Se debe sospechar farmacorresistencia en todo paciente con tuberculosis que curse con recaida,
multiples abandonos y fracaso a un esquema de retratamiento primario.

8.1.2 En todos los casos se debe realizar el llenado del cronograma farmacolégico de los tratamientos
previos.

8.1.3 En la TBMFR se debe demostrar por cultivo la presencia de bacterias resistentes a Isoniacida y
Rifampicina en forma simultanea, independientemente de la resistencia concomitante a otros farmacos.



8.2 Retratamiento con medicamentos de segunda linea:
8.2.1 Todos los casos deben ser evaluados por el Comité Estatal de Farmacorresistencia (COEFAR).

8.2.2 Antes de iniciar el tratamiento se debera asegurar la disponibilidad de los farmacos antituberculosis
para todo el periodo de tratamiento por la institucion responsable, y establecerd una carta compromiso
informado de aceptacion y terminacion de tratamiento. El personal de salud se compromete a dar seguimiento
del tratamiento en el paciente hasta su curacion y este Ultimo se compromete a tomar el tratamiento hasta su
curacion y esta enterado de los riesgos que corre si lo abandona.

8.2.3 Se debe explicar al enfermo de manera clara y completa las caracteristicas del tratamiento
farmacoldgico y el riesgo de interrumpirlo.

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

8.2.5 Los pacientes con adiccién a alcohol y otras sustancias ingresaran a tratamiento siempre y cuando

se encuentren en un programa de rehabilitacion.

8.2.6 El paciente deberéa contar con una residencia fija durante el tratamiento.

8.2.7 El tratamiento recomendado para TBMFR es un esquema de retratamiento estandarizado y un

individualizado (véase tabla 5 y 6).

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

TABLA 4.- Farmacos antituberculosis segunda linea

Farma Dosificacion en Efectos adversos Vigilancia Acciones
co adultos
Amika 15-20 mg/kg/dia Reacciones Realizar En caso de cursar con
cina (Ak) Dosis maxima 1 adversas de todos los | determinacién elevacion de azoados en
g/24 hrs. aminoglucésidos: de ureay sangre ajustar dosis del
Necrosis tubular e | creatininaen | farmaco segun la férmula para
Kana insuficiencia renal sangre cada calculo de depuracion de
micina 15-20 mg/kg/dia crénica. 30 dias. creatinina.
(Kn) Dosis maxima
1g/24 hrs. El riesgo de _En caso de cursar con
Capre 20 mg/kg/dia nefrotoxicidad hlp,Oi:'_lCUSIa yaloramon
omicina Dosis maxima aumenta con}la neurolégica y si cuent_a} con el
(Cp) 1g/24 hrs admlnl_stramon recurso, va}lo_ramon
' concomitante de audiométrica.
Ciclosporina A,
Agentes Vancomicina,
bactericidas Anfotericina B y
p:;%gg%msgg S radiocontrastes. Ajustar dosis y s6lo en caso
necesario suspender
Hipoacusia y medicacion.
sordera irreversible.
Rara vez, bloqueo
neuromuscular
reversible.
Ciprofl 500 mg/12 hrs. Las Determina Iniciar tratamiento antiacido
oxacina 7,5-15 mg/ fluoroquinolonas cion de urea. con bloqueadores H2 o
(Cip) kg/dia pueden producir: sucralfato. En caso necesario
bajar dosis del farmaco, sin
Ofloxa 400 mg/12 hrs. Nauseas, poner en riesgo la pauta
cina 7,5-10 mg/kg/dia|  vémitos, gastritis. _ferapeufica.
(Ofl) Artralgias. Utlllza}r analgésicos, iniciar
Toxicidad SNC: tratgmepto con AINE$ y
cefalea, vértigo, rara rehablllta(_:lén, bajar d0_5|s del
vez crisis convulsivas farmaco, sin poner en riesgo la
y fotofobia. pauta te’rapeutlca.
Estos sintomas por lo
general mejoran con el tiempo




aun sin intervencion.
En caso de toxicidad del
SNC suspender medicacion.
Pirazin 1 500 mg/24 hrs. Artropatia gotosa, Vigilar Disminuir la dosis un tercio
amida 15-30 mg/kg/dia | hepatitis toxica (<2% | bilirrubinas y en caso de cursar con
2 sino serebasa la | transaminasa | elevacion de las transaminasas.
dosis estandarizada), s cada dos Iniciar alopurinol en caso de
irritacion gastrica, meses. persistir con artralgias e
fotosensibilidad. Determina hiperuricemia.
cién de acido
urico si
existen
sintomas
articulares.
Etiona 500-1 000 Gastritis, Vigilar Iniciar tratamiento antiacido
mida (Eth) mg/dia neuropatia periférica, | bilirrubinas y con bloqueadores H2 o
10-15 depresion, hepatitis, | transaminasa sucralfato.
mg/kg/dia crisis convulsivas. s cada dos Se disminuye el riesgo de
1-3 dosis/dia meses. neuropatia utilizando piridoxina
Protio 300 mg/24 hrs.
namida 500-1 000 Hipoglucemia.
(Pth) mg/dia Detectar En caso de depresion iniciar
10-15 Otros efectos: oportunament | psicoterapia de apoyo individual
mg/kg/dia exantema, purpura, e sipt_omas 0 grupo, valo_rar inici_o de
1-3 dosis/dia estomatitis, _ clinicos _ far_ma_lcos ant!depreglvos,
Bacteriostaticos ginecomastia, or_lentadores_ a | disminuir la dosis del farmaco.
para organismos irregularidad hipoglucemia. Fomentar autocuidado del
Extracelulares menstrual y posible pau_ente yen gasos gra_wes de
teratogenicidad. hipoglucemia corregir de
inmediato con solucién
glucosada al 50% por via

paraenteral.

8.4 El Retratamiento estandarizado ideal para pacientes con TBMFR es con Ofloxacina (Ofl), Protionamida

(Pth), Pirazinamida (Z) y Capreomicina (Cp), se divide en dos fases: una fase intensiva de 90 dosis y una fase
de mantenimiento de 450 dosis (véase tablas 5y 6).

TABLA 5.- Retratamiento estandarizado con farmacos de segunda linea

Fase intensiva 90 dosis

Medicamentos Dosis/dia Duracion en Presentacion
meses
Capreomicina 1g 3 Fco. Amp.1g
Protionamida 750 mg 3 Tab. 250 mg
Ofloxacina 800 mg 3 Tab. 400 mg
Pirazinamida 1500 mg 3 Tab. 500 mg
Fase de mantenimiento 450 dosis
Medicamentos Dosis/dia Duracién en Presentacion
meses
Protionamida 750 mg 15 Tab. 250 mg
Ofloxacina 800 mg 15 Tab. 400 mg
Pirazinamida 1500 mg 15 Tab. 500 mg

En personas que pesen menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso



8.4.1 En caso de no reunir todos los farmacos que componen el esquema anterior, inicie el siguiente
esquema: Ciprofloxacina, Protionamida, Pirazinamida y Kanamicina, el tratamiento debe administrarse por lo
menos durante 18 meses, como se muestra en la tabla 6 (véase la tabla). Los farmacos que componen ambos
esguemas nunca deben mezclarse ni sustituirse.

TABLA 6.- Retratamiento estandarizado alternativo con farmacos de segunda linea

Fase intensiva 90 dosis
Medicamentos Dosis por dia Duracion en Presentacion
meses
Kanamicina 19 3 Fco. Amp.1g
Protionamida 750 mg 3 Tab. 250 mg
Ciprofloxacina 1g 3 Tab. 250 mg
Pirazinamida 1500 mg 3 Tab. 500 mg
Fase de mantenimiento 450 dosis
Medicamentos Dosis por dia Duracion en Presentacion
meses
Protionamida 750 mg 15 Tab. 250 mg
Ciprofloxacina 19 15 Tab. 250 mg
Pirazinamida 1500 mg 15 Tab. 500 mg

En personas que pesen menos de 50 kg las dosis seran por kilogramo de peso.

8.5 El Retratamiento individualizado se debe indicar a un enfermo con TBMFR multitratado o con fracaso a
un esquema de retratamiento estandarizado, fundamentado en el resultado del estudio de susceptibilidad
antimicrobiana, comprende la administracion de un tratamiento con farmacos de segunda linea. La
recomendacion para la combinacion y dosificacién de estos farmacos sera definido por el Centro Nacional de
Referencia para TBMFR del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER).

8.6 Evaluacion

8.6.1 La evaluacion del tratamiento debe realizarse con los criterios clinico y bacteriolégico, realizando
estudio clinico y baciloscopia mensual y cultivos al 3er., 60., 90.,12 y 18 meses.

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

8.6.3 Al completar el esquema de tratamiento, el caso se clasificara como: curacién, término de
tratamiento o fracaso.

8.6.4 Al caso que no completa el esquema de tratamiento, se clasificard como: defuncion, traslado o
abandono.

8.7 Registro y notificacion

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

8.7.2 La notificaciobn de casos probables de TBMFR se efectuara a través de los formatos y
procedimientos de concentracion que establezca el SINAVE y el CENAVECE.

8.7.3 La natificacién de caso nuevo de TBMFR se realizard en el Informe que se establezca para este
efecto, de acuerdo al apartado de definiciones operacionales de caso de esta Norma y, en su caso, la
correspondiente a la NOM-017-SSA-1994.

8.7.4 Los casos confirmados se les realizara el formato de Estudio Epidemioldgico que establezca la
NOM-017-SSA2-1994.
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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, OPS, UICTER, 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 ambito de sus respectivas competencias.

12. Vigencia

La presente Norma entrard en vigor al dia siguiente al de su publicacion en el Diario Oficial de la
Federacion.

México, D.F., a 31 de enero de 2005.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencién y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rubrica.



