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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. 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 Normalizaciéon de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39 de la Ley Orgénica de la Administracion Publica Federal; 30. fracciéon XV, 13 apartado
A), fraccion I, 133 fraccién I, 134 fraccion 111, 137, 139, 140 y demas aplicables de la Ley General de Salud; 4o., 80., 19 y demas aplicables del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atenciéon Médica; 38, 40 fracciones 111 y XI; 41, 43, 46, 47 y 51 de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, 28 y 33 del
Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién y 60. fraccién XVII y 34 fraccién VI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, me permito ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la Federacién, de la Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la Prevencién y Control de la Tuberculosis en la
Atencién Primaria a la Salud. CONSIDERANDO Que con fecha 23 de marzo de 2000, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién el Proyecto de Modificacion a la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que en los siguientes 60 dias naturales a la fecha de su publicacion, los interesados presentaran sus comentarios por escrito. Que las
respuestas a los comentarios recibidos fueron publicadas previamente a la expedicion de esta Norma en el Diario Oficial de la Federacion, en los términos del articulo 47 fraccién III de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién. Que en atencién a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de
Normalizaciéon 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 atencién primaria a la salud. PREFACIO En la modificacion de la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de la Tuberculosis en la Atencion
Primaria a la Salud, participaron las siguientes dependencias, instituciones y organismos: SECRETARIA DE SALUD Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica Direccién General Adjunta de Epidemiologia Instituto Nacional de Diagndstico y Referencia Epidemioldgicos Direcciéon General de Estadistica e Informatica Direccion General de Promocién de
la Salud Direccién General de Regulacion de los Servicios de Salud Consejo Nacional de Vacunacion Consejo Nacional para la Prevencién y Control del Sindrome de la Inmunodeficiencia Adquirida Coordinacién de Hospitales Hospital General de México Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" Hospital Juarez del Centro Hospital Infantil de
México Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutriciéon Salvador Zubiran Instituto Nacional de Pediatria SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL Direccién General de Sanidad Militar SECRETARIA DE MARINA Direccién General de Sanidad Naval SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y
TRANSPORTES Direccién General de Proteccion y Medicina Preventiva en el Transporte SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Coordinacién General del Programa IMSS-Solidaridad Coordinacién de Salud Comunitaria INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO INSTITUTO NACIONAL INDIGENISTA 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. 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 SEGUROS BANAMEX AEGON Gerencia de Medicina Preventiva y Evaluacién Epidemiolégica INDICE 0. Introduccién 1. Objetivo y campo de aplicacién 2. Referencias 3. Definiciones 4. Abreviaturas 5. Clasificacién, registro y notificacion 6. Especificaciones 7. Infeccion
por VIH/SIDA y tuberculosis 8. Farmacorresistencia 9. Bibliografia 10. Concordancia con normas internacionales y normas mexicanas 11. Observancia de la Norma 12. Vigencia 0. Introduccién La OMS informa que a nivel mundial un tercio de la poblacién se encuentra infectada por el Mycobacterium tuberculosis; cada afio se estima una ocurrencia
de mas de 10 millones de casos nuevos y 3.5 millones de defunciones por tuberculosis. En nuestro pais, la tasa de incidencia varia de acuerdo a los diferentes estados, entre 4.2 y 37 casos por cada 100,000 habitantes en 1999. Asimismo, al igual que en otros paises, el problema de VIH/SIDA, la diabetes, desnutricién, las adicciones y la resistencia a
farmacos antituberculosos han venido a agravar el perfil de la tuberculosis en México, particularmente por la falta de seguimiento y control de los programas y la falta de adhesion de los pacientes, lo cual ha favorecido la emergencia de cepas resistentes a los tratamientos convencionales. El Programa de Micobacteriosis en su componente
tuberculosis, tiene por objeto el reducir la transmisién de la enfermedad mediante distintas estrategias, por lo que se requiere homogeneizar criterios especificos para el manejo de la tuberculosis, en todas las instancias del Sistema Nacional 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 para la prevenciéon y control de la tuberculosis en la atencién 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 aplicaciéon de esta Norma es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales Mexicanas: 2.1 NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevencién y Control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 2.2 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemioldgica. 2.3 NOM-023-SSA2-1994, Para el Control, Eliminacién y Erradicaciéon de
las enfermedades evitables por vacunaciéon. 2.4 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clinico. 3. Definiciones Para efectos de esta Norma se entiende por: 3.1 Abandono, a la interrupcion del tratamiento contra la tuberculosis, durante 30 dias o més. 3.2 Atencion primaria, 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 negativa, a la demostracién de ausencia de bacilos dcido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la
expectoracion, o cualquier otro espécimen. 3.4 Baciloscopia positiva, a la demostraciéon de uno o mas bacilos acido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoraciéon o de cualquier otro espécimen. 3.5 Caso de tuberculosis, a la persona en quien se establece el diagndstico de tuberculosis y se clasifica en caso confirmado o
caso no confirmado, por bacteriologia o histopatologia. 3.6 Caso de tuberculosis confirmado, al enfermo cuyo diagnéstico de tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o histopatologia. 3.7 Caso de tuberculosis no confirmado, al enfermo en quien la sintomatologia, signos fisicos y elementos auxiliares de diagnéstico, determinan la
existencia de tuberculosis con resultado bacteriolégico negativo, en niflas o niflos no se requiere estudio bacterioldgico o histopatoldgico. 3.8 Caso nuevo, al enfermo en quien se establece el diagndstico de tuberculosis por primera vez. 3.9 Caso probable, a toda persona que tiene tos con expectoraciéon o hemoptisis, sin importar el tiempo de evolucién
y capaz de producir una muestra de esputo. En nifias y nifios, tos con o sin expectoracién, durante dos o mas semanas. 3.10 Comunicacién Educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos de comunicacion que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la produccién y difusién de mensajes graficos
y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas saludables en la poblacién. 3.11 Contacto, a la persona que ha estado en relacion directa con una persona enferma de tuberculosis bacilifera y que ha tenido la oportunidad de contraer la infeccion. 3.12 Conversién de PPD, a la reactividad al PPD
en una persona previamente PPD negativo. 3.13 Cultivo negativo, a la ausencia de colonias de bacilos 4dcido-alcohol resistentes, después de nueve semanas de observacion. 3.14 Cultivo positivo, a la demostracién de colonias con caracteristicas del complejo Mycobacterium tuberculosis. 3.15 Curacidn, al caso de tuberculosis en el que desaparecen los
signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en los dos ultimos meses o cultivo negativo al final del tratamiento. 3.16 Educacion para la salud, al proceso de ensefianza-aprendizaje que permite, mediante el intercambio y andlisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el proposito de inducir comportamientos para cuidar la
salud individual, familiar y colectiva. 3.17 Estudio de contactos, a las acciones dirigidas para diagnosticar personas infectadas o enfermas, que han sido contactos de pacientes con tuberculosis. 3.18 Examen bacterioldgico, a la baciloscopia o cultivo de la expectoracion o de otros especimenes. 3.19 Farmacorresistencia, al concepto microbiolégico en
el cual un microorganismo del complejo Mycobacterium tuberculosis, aislado en un enfermo, no es susceptible a la accién de uno o varios farmacos antituberculosos. 3.20 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 negativizacidn, tiene baciloscopia positiva confirmada por cultivo. 3.21 Grupos de alto riesgo, al grupo que comprende personas con inmunodepresion o en contacto con animales bovinos enfermos de tuberculosis o aquellas que estén en riesgo epidemioldgico. 3.22 Infeccién tuberculosa, a la(s) persona(s) con PPD(+), sin manifestaciones clinicas de
enfermedad. 3.23 Inmunocompetencia, al estado normal del sistema inmunoldgico, que se traduce en resistencia a las infecciones. 3.24 Inmunocompromiso, a la condicién patoldgica en la que el sistema inmunoldgico juega un papel importante ya sea por exceso o deficiencia de su funcion. 3.25 Inmunodepresion, al estado anormal del sistema
inmunolégico, que se traduce en disminucién de la resistencia a infecciones. 3.26 Multitratado, al enfermo que ha iniciado y sostenido dos o mas tratamientos antituberculosos, por lo menos durante un mes o mas. 3.27 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 planeacion, programacion, ejecucién y evaluacion de los programas y acciones de salud, con el propdsito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional de Salud. 3.28 Promocidn 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 participacién social, comunicacion educativa y educacién para la salud. 3.29 Prueba de susceptibilidad antimicrobiana, a la técnica de
laboratorio que permite detectar si el crecimiento del bacilo tuberculoso es inhibido por un farmaco. 3.30 Quimioprofilaxis, a la administracién de farmacos antituberculosos, a contactos que lo requieran, con objeto de prevenir la infecciéon primaria o la aparicién de enfermedad tuberculosa. 3.31 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 aplicaciéon de 2 UT de PPD RT 23. En menores de cinco afios con o sin BCG, recién nacidos, nifias y nifios desnutridos y personas inmunodeprimidas, se considera reactor a quien presente induraciéon de 5 mm o mas. 3.32 Recaida, a la presencia de signos o sintomas con
reaparicion de bacilos en la expectoracién, o en otros especimenes, después de haber egresado del tratamiento por curacidn. 3.33 Retratamiento, al tratamiento que instituye el médico especialista a un enfermo de tuberculosis farmacorresistente, basado en el resultado del estudio de susceptibilidad antimicrobiana y avalado por el Comité Estatal
correspondiente. 3.34 Término de tratamiento, al caso de tuberculosis que ha completado el esquema de tratamiento, han desaparecido los signos clinicos y no se realizd baciloscopia o cultivo al finalizar el tratamiento. 3.35 Tratamiento estrictamente supervisado, al que administra el personal de salud o personal comunitario capacitado por personal
de salud, quien debe confirmar la ingesta y deglucion del fairmaco para garantizar el cumplimiento del tratamiento. 3.36 Tratamiento primario acortado, al tratamiento que comprende la administracion de cuatro farmacos en 60 dosis durante la fase intensiva y dos farmacos en 45 dosis durante la fase de sostén. 3.37 Tuberculosis, a la enfermedad
infecciosa, generalmente crénica, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum), que se transmite del enfermo al sujeto sano por inhalacién de material infectante, ingestién de leche de vaca infectada por dicho complejo, contacto con personas enfermas baciliferas
o animales bovinos enfermos. 3.38 Tuberculosis multirresistente, al tipo de farmacorresistencia en la cual un microorganismo del complejo Mycobacterium 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:
BCG Bacilo de Calmette y Guérin Caps. Capsulas Comp. Comprimido E Etambutol Fco. Amp. Frasco dmpulag Gramo H Isoniacida kg Kilogramo mg Miligramo ml Mililitro mm  Milimetro OMS  Organizacién Mundial de la Salud OPS  Organizacién Panamericana de la Salud PPD  Derivado Proteico Purificado PPD RT

23  Derivado Proteico Purificado lote RT23 PPD S  Derivado Proteico Purificado estdindar R Rifampicina S  Estreptomicina SIDA  Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida TAES Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado 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. Clasificacidn, registro y notificacion 5.1 La clasificacién de esta Norma Oficial Mexicana se apegara a la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS en su X revision,

codificando la tuberculosis de la siguiente manera: 5.1.1 Tuberculosis respiratoria, confirmada bacterioldgica e histologicamente ............cc.ueeeiviiiiieeeiiiiiineeeiriineeenns (A15) 5.1.2 Tuberculosis del pulmdn, confirmada por hallazgo microscopico del bacilo tuberculoso en esputo, con o sin cultivo
........................................................................................................................................................... (A15.0) 5.1.3 Tuberculosis del pulmoén, confirmada Unicamente POr CULLIVO ...........ccevvviviiiieeeeieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeevvveeennnnn... (A15.1) 5.1.4 Tuberculosis del pulmon, confirmada histoldgicamente ...........ccceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeviiicieeeeeeeeeeeeeeennnnn. (A15.2) 5.1.5
Tuberculosis del pulmén, confirmada por medios no esSpecificados .........c.uveeiiiiiiiieiiiiiiin e, (A15.3) 5.1.6 Tuberculosis de ganglios linfaticos intratoracicos, confirmada bacterioldgica e histolégicamente ................... (A15.4) 5.1.7 Tuberculosis de laringe, traquea y bronquios, confirmada bacterioldégica e histoléogicamente .........................
(A15.5) 5.1.8 Pleuresia tuberculosa, confirmada bacterioldégica e histoldgicamente ..........cccceeeeeeeiieeeiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeieiennn, (A15.6) 5.1.9 Tuberculosis respiratoria primaria, confirmada bacterioldégica e histolégicamente ..........cccceeeeeeeerieeiriivennnnnnn.. (A15.7) 5.1.10 Otras tuberculosis respiratorias, confirmadas bacterioldgica e

histolégicamente ..........ccccceevviieeiiiiiiieeennnnn. (A15.8) 5.1.11 Tuberculosis respiratoria no especificada, confirmada bacteriolégica e histolégicamente ............................ (A15.9) 5.1.12 Tuberculosis respiratoria, no confirmada bacterioldgica o histolégicamente .............cccceeeeviiiiieeiiiiiieeeerennnn.. (A16) 5.1.13 Tuberculosis del pulmén, con examen bacteriolégico e
histoldgico negativo ..........cceveeiviiiieeiiiieee e (A16.0) 5.1.14 Tuberculosis del pulmoén, sin examen bacterioldgico € hiStolOgiCo ........coeeiivvviieiiiiiiiieeiiiiee e (A16.1) 5.1.15 Tuberculosis del pulmoén, sin mencién de confirmacion bacterioldégica o histologica .......cceeeevvveneeiiviienneennn. (A16.2) 5.1.16 Tuberculosis de ganglios linfaticos
intratoracicos sin mencién de confirmacidn bacteriolégica o histoldgica . (A16.3) 5.1.17 Tuberculosis de laringe, trdquea y bronquios, sin mencién de confirmacién bacteriolégica o histoldgica ....... (A16.4) 5.1.18 Pleuresia tuberculosa, sin mencién de confirmacién bacterioldégica o histoldgica .........cceevvvvvivveeeeeeeeennnnns (A16.5) 5.1.19 Tuberculosis
respiratoria, primaria, sin mencion de confirmacién bacteriolégica o histoldgica ...................... (A16.7) 5.1.20 Otras tuberculosis respiratorias, sin menciéon de confirmacion ............cccccooviiiiiiiiiiiiie e, (A16.8) 5.1.21 Tuberculosis respiratoria no especificada, sin mencién de confirmacién bacterioldgica o histolégica ............ (A16.9) 5.1.22
TUuberculosis del SISEEINA NMETVIOSO ..cu.vuieiiieiiintiit ettt ettt et ea et ea et eaeteastenseeneeeneenenennenenns (A17) 5.1.23 MeningitiS tUDEICULOSA ....ivuuiiiiiiiiie it et e et e et e et e e et e e et s ettneeeansesensaesnnsesnneeesnnseenneseennes (A17.0) 5.1.24 TUDETCUIOMA MENITIGEO ..vvvuunneeeeeeeiieiiiiiiieeeeeeeeeeeeeetttt i aaeaeeaeaaeseesarraanaaaaeaaaesssssrrnnaaaaaeeaesessssssrnnnnaaens (A17.1) 5.1.25 Otras
tuberculosis del SISEEIMNA NETVIOSO ....iuuiuiiieiiiii ettt ettt e e et e it e e e enereneanens (A17.8) 5.1.26 Tuberculosis del sistema nervioso, N0 eSPECITICAAA .......cuviiuiiiiiiiiiiii e e e e e (A17.9) 5.1.27 TuberculoSiS de OLT0S OTGANOS ......ceeviruuneeeieiiieeeeetiiieeeeettiieeeeeettteeessattaeeeessriaaeessataaeessstteeeesssriaaeesssriaaaaees (A18) 5.1.28 Tuberculosis
de huesos ¥ artiCUlACIONES ........ccvuiiiiiiiiiie et e e et e e et e e eaeeeren e e ereeeaenaees (A18.0) 5.1.29 Tuberculosis del aparato genitOUTINATIO .. ....civueiiiiiiiiiii e e e e e e e ere e e e e eeaaeeean e ereneeennnnns (A18.1) 5.1.30 Linfadenopatia periférica tUDEICULOSA ......ccouueiiiiiiiiiie et e e e e e eean (A18.2) 5.1.31 Tuberculosis de
los intestinos, el peritoneo y los ganglios mesentéricos ............cccvveeeeeeeeeeerieeeiiiiiiiieeeeennn. (A18.3) 5.1.32 Tuberculosis de la piel y el tejido SUDCULANEO .......uuuuieiiiiiiiiiiiiiiiciee e e e e e e e e e e et e e e eeaaaeees (A18.4) 5.1.33 TUDETCUIOSIS AL GJO ..ueiviniiiinieiiieiiiie ettt et e e et e et e e et e e et e et s eeaaeeeanseaaaseeaneaennseennsannns (A18.5) 5.1.34 Tuberculosis del
0000 ettt (A18.6) 5.1.35 Tuberculosis de las glandulas SUPTATTENALES .........cceiiiiiiiieiiiiiiieeee e ee et e e e e eee e e e et aeeeeerteeeessaraeeaesaaes (A18.7) 5.1.36 Tuberculosis de otros 6rganos eSPeCIfiCATOS ........ccouuuiiiiiiiiiii e e e e e e et e eeeaaaan e (A18.8) 5.1.37 Tuberculosis miliar
.............................................................................................................................. (A19) 5.1.38 Tuberculosis miliar aguda de un solo sitio especificado ..........ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiciiiieeeeeeeceeeeccceee e eeeeeeeeeennns (A19.0) 5.1.39 Tuberculosis miliar aguda de Sitios MUILIPIES ..........cooiiiiiiiiiiieei e e e e e eeeesseeeennss. (A19.1) 5.1.40 Tuberculosis miliar
aguda, N0 eSPECITICAAA . .cvuiiiniii i e aa s (A19.2) 5.1.41 Otras tUDETCUIOSIS ILIATES ...ucuiiniiiiiiiii ettt e ettt ettt et e st ea e eaerneaeeneneenenes (A19.8) 5.1.42 Tuberculosis miliar, Sin otra €SPeCIfiCACION .........coiiiiiiiieiiiiiiee e (A19.9) 5.2 La tuberculosis pulmonar

baciloscépicamente confirmada, es la fuente de infeccion méas frecuente y constituye el objetivo fundamental de las actividades de deteccidon, diagndstico y tratamiento, para el control de la enfermedad. 5.3 Todo caso de tuberculosis codificado del A15 al A19, debe ser registrado en los establecimientos para atencién médica publicos y privados, por
medio de un expediente clinico, tarjeta de tratamiento y cuaderno de registro y seguimiento. 5.4 La vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis se sustenta en lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiolégica. 5.4.1 La operacién del subsistema de vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis se sustentard en el manual de
vigilancia correspondiente, el cual debera contar con los elementos técnicos y metodoldgicos necesarios para orientar su aplicacion en todos los niveles e instituciones del SINAVE, de acuerdo con lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica. 5.4.2 Los componentes de informacién, laboratorio, capacitacién y
adiestramiento para la vigilancia epidemiolégica de la tuberculosis deben estar basados en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiolégica. 5.4.3 La tuberculosis meningea sera notificada dentro de las siguientes 24 horas de que se tenga conocimiento del caso y tendra que acompanarse del estudio epidemioldégico correspondiente, por su
parte la tuberculosis del aparato respiratorio y otras formas son de notificacién semanal y mensual, conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemioldgica. 6. Especificaciones 6.1 Medidas de Prevencién. 6.1.1 Promocion de la Salud. La promocién de la salud, por lo que respecta a la tuberculosis, se realizard con base
en los siguientes criterios: 6.1.1.1 Educacién para la Salud: a) Desarrollar acciones que promuevan actitudes y aptitudes que mejoren la salud individual, familiar y colectiva de pacientes con tuberculosis. b) 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. c) Promover el desarrollo de condiciones de saneamiento basico a nivel familiar, al fomentar el mejoramiento de las condiciones sanitarias de la vivienda. d) Informar a la poblacidn 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. e) Proporcionar informacion respecto a qué es la tuberculosis, reconocer los factores de riesgo que facilitan su aparicion, el modo de transmitirse, las acciones para
prevenirla y tratarla, asi como su impacto social y econémico en la salud individual, familiar y comunitaria. f) Sensibilizar a la poblacidn sobre la importancia de la vacuna BCG. g) Destacar la importancia del estudio de todas aquellas personas con quienes convive de manera cotidiana el enfermo de tuberculosis. h) Instruir al paciente en cuanto a la
importancia de seguir su tratamiento en forma ininterrumpida, hasta terminarlo. i) 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 Promocién de la Participacion Social:
a) Promover la participacién de voluntarios, familiares y comunitarios, para que apoyen a la localizacion de tosedores en su comunidad y al enfermo, respecto a la necesidad y otros apoyos cuando sea necesario de que tome ininterrumpidamente sus farmacos. b) Promover la participacién de asociaciones, juntas de vecinos o 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. c) Promover la participacion de los gobiernos municipales, estatales y federales para apoyar las acciones de prevencion, control y seguimiento de casos. 6.1.1.3 Comunicacién Educativa: a) Promover la
concertacion de agrupaciones de profesionales en los campos de la salud y de la comunicacion, para que se vinculen y participen en la tarea de proporcionar informacién veraz, confiable y oportuna a la poblaciéon en general, y especialmente a las personas con perfil de riesgo, principalmente de las entidades federativas con mayor indice de morbilidad
y mortalidad por tuberculosis. b) Promover que los comunicadores asuman el compromiso de informar en forma permanente el riesgo que significa la tuberculosis, si no se cumple con los lineamientos fijados en la presente Norma. c) Promover la concertacién y coordinacion de los servicios de salud con los medios masivos de comunicacion, para
informar a la poblacién a través de la difusién de mensajes sobre el cuidado de la salud, la prevencién y el tratamiento de la tuberculosis. 6.1.2 Vacunacién: 6.1.2.1 La vacuna BCG produce inmunidad activa contra la tuberculosis y disminuye la incidencia de la tuberculosis del sistema nervioso central; se elabora con bacilos Mycobacterium bovis vivos
atenuados (bacilo de Calmette y Guérin). Cada dosis de 0.1 ml contiene, como minimo 200 000 UFC. 6.1.2.2 La aplicacién de la vacuna BCG se llevara a cabo de acuerdo a las siguientes indicaciones: 6.1.2.2.1 Se debe administrar a todos los recién nacidos, posteriormente y hasta los 14 afios de edad, cuando se considere necesario; 6.1.2.2.2 Los
recién nacidos seropositivos a VIH, asintomaticos, deben ser vacunados. 6.1.2.2.3 La administracion es por via intradérmica, se aplicara en la region deltoidea del brazo derecho. 6.1.2.2.4 La dosis debe ser de 0.1 ml (una décima de mililitro). 6.1.2.3 Contraindicaciones: 6.1.2.3.1 No debe aplicarse a recién nacidos con peso inferior a 2 Kg o con
lesiones cutdneas en el sitio de aplicacién, ni a personas inmunodeprimidas por enfermedad o por tratamiento, excepto infeccién por VIH en estado asintomético. 6.1.2.3.2 No debe aplicarse en caso de padecimientos febriles graves (38.52C). Las personas que hayan recibido transfusiones o inmunoglobulina, esperaran al menos tres meses para ser
vacunadas. 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 afnos, con o sin antecedente de vacunacién con BCG. 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 més, con infeccién por VIH o con otro evento de inmunodepresion, durante 12 meses, previamente se debe descartar tuberculosis pulmonar o extrapulmonar. 6.1.3.4 El fairmaco a usar es la isoniacida a dosis por dia de 10 mg por kilogramo de peso sin exceder de 300 mg, en una toma diaria por via
oral, estrictamente supervisada. 6.2 Medidas de Control. Comprenden la identificacion, el diagndstico oportuno, la atencién integral, el registro y la notificacién del caso, el tratamiento estrictamente supervisado y el seguimiento del paciente, asi como el estudio de sus contactos, la quimioprofilaxis y la promocién de la salud. 6.2.1 Identificacion y
diagnostico del caso. 6.2.1.1 La busqueda se debe realizar entre consultantes sin importar el motivo de demanda, entre los contactos de un caso de tuberculosis y en grupos o poblaciones de alto riesgo. 6.2.1.2 La confirmacion de la presencia del Mycobacterium tuberculosis se llevara a cabo mediante baciloscopia o, cuando se requiera, mediante
cultivo de tejidos, fluidos o secreciones de 6rganos de pacientes con manifestaciones clinicas, radioldgicas y datos epidemiolégicos compatibles con la enfermedad. De toda muestra de tejido u érgano de pacientes para examen histopatolégico, ademds de someterse a este estudio, una fraccién deberd enviarse al servicio de bacteriologia, para la
identificacién de Mycobacterium tuberculosis mediante cultivo. 6.2.1.3 La baciloscopia se debe realizar de acuerdo con las indicaciones siguientes: a) En cualquier muestra clinica, excepto orina. b) En todos los casos probables entre consultantes sin importar el motivo de demanda, entre los contactos de un caso de tuberculosis, en grupos o
poblaciones de alto riesgo y pacientes dados de alta que acudan con tos productiva, en tres muestras sucesivas de esputo; c) Independientemente de la edad, en quienes clinica y radiolégicamente se sospeche tuberculosis, si la primera serie de 3 hubiera resultado negativa, se debe tomar otra serie de 3. d) En el control del tratamiento
antituberculoso, con una muestra cada mes, la tltima al terminar el tratamiento. 6.2.1.4 El cultivo se debe realizar como sigue: a) Para el diagndstico, en caso de sospecha clinica y radioldgica de tuberculosis pulmonar con resultado negativo de seis baciloscopias en esputo; b) Para el diagndstico, en los casos de sospecha de tuberculosis de
localizacién extrapulmonar; ¢) En todo caso en el que se sospeche tuberculosis renal o genitourinaria; d) En caso de sospecha de tuberculosis en nifnas y nifios; e) En pacientes sujetos a tratamiento estrictamente supervisado, en quienes al cuarto mes, persiste la baciloscopia positiva; f) Para confirmar el fracaso del tratamiento; g) Para el diagnoéstico,
en los casos con sospecha de tuberculosis farmacorresistente, o con motivo de investigaciones epidemioldgicas, terapéuticas y bacterioldgicas. 6.2.1.5 El diagnéstico de un caso de tuberculosis no confirmada por bacteriologia o por estudio histopatolégico, se establecerd mediante estudio clinico, que comprendera examen radiolégico, PPD u otros
estudios inmunoldgicos y estudio epidemioldgico. 6.2.1.6. Para precisar la localizacién y la extension de las lesiones, se debe realizar estudio radioldgico, cuando se disponga del recurso y se juzgue necesario. 6.2.1.7 La aplicaciéon de PPD, se debe llevar a cabo de acuerdo con las especificaciones siguientes: 6.2.1.7.1 Indicaciones; 6.2.1.7.1.1 Estudio
de contactos; 6.2.1.7.1.2 Apoyo al diagndstico diferencial de tuberculosis, y 6.2.1.7.1.3 Estudios epidemioldgicos. 6.2.1.7.2 Dosis, administracion e interpretacién. 6.2.1.7.2.1 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. 6.2.1.7.2.2 Se debe realizar la lectura de la induracion a las 72 horas, expresada siempre en milimetros del didmetro transverso. 6.2.1.7.2.3 En la poblaciéon general, la induraciéon de 10 mm o mads indica reactor al PPD. En el recién nacido, el desnutrido, personas infectadas por VIH y personas con inmunodepresion, se considera reactor
al que presenta induraciéon de 5 o mas milimetros del didmetro transverso. 6.2.1.7.2.4 En nifnas y nifios menores de 5 anos 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
médico. Se distingue en primario acortado y retratamiento, se administra en cualquier localizacién de la enfermedad. Los tratamientos deben ser estrictamente supervisados (por personal de salud o personal comunitario capacitado por personal de salud), ya que la supervision respecto a la ingestion de fairmacos es el inico procedimiento que ofrece
completa seguridad y asegura la curacion. 6.3.2 Los farmacos que se utilizan en el tratamiento primario acortado 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. TABLA 1 FARMACOS
ANTITUBERCULOSOS Farmacos Clave Presentacion Dosis diaria: Dosis intermitentes (a) Nifios mg/kg peso Adultos mg/kg peso Dosis maxima/dia Nifios mg/kg Adultos dosis total maxima Reacciones adversas Isoniacida (H) 2404 Comp. 100 mg 10 - 15 mg 5 - 10 mg 300 mg 15-20 mg 600-800 mg Neuropatia periférica Hepatitis Rifampicina (R) 2409
2410 Caps. 300 mg Jarabe 100 mg x 5 ml 15 mg 10 mg 600 mg 15 - 20 mg 600 mg Hepatitis Hipersensibilidad Interacciones medicamentosas Pirazinamida (Z) 2413 Comp. 500 mg 25 - 30 mg 20 - 30 mg 1.5 - 2 g 50 mg 2.5 g Gota Hepatitis Estreptomicina (S) (b) (c) 2403 Fco. Amp. 1 g 20 - 30 mg 15 mg 1 g 18 mg 1 g Vértigo Hipoacusia Dermatosis
Etambutol (E) (d) 2405 Comp. 400 mg 20 - 30 mg 15 - 25 mg 1200 mg 50 mg 2400 mg Alteracién de la vision (a) 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) No usarlo en nifias y nifios menores de 8 afios. Combinacién fija:
Clave 2414 gragea RHZ (R 150 mg, H 75 mg y Z 400 mg) y clave 2415 capsula HR (H 200 mg y R 150 mg), en nifias y nifios se debe administrar fArmacos en presentacién separada, de acuerdo con las dosis indicadas en la tabla 1. La dosis en nifias y nifios, diaria o intermitente, no debe exceder a la del adulto. 6.3.4 El tratamiento primario acortado
estrictamente supervisado (TAES), 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 y al que lo reanuda posterior al primer abandono. 6.3.5 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), con farmacos en combinacion fija y etambutol separado, o separados si el paciente pesa menos de 50 kg segtn se indica en la
tabla 2 de esta Norma. TABLA 2 TRATAMIENTO PRIMARIO ACORTADO ESTRICTAMENTE SUPERVISADO Fase Intensiva: Diario, de lunes a sabado, hasta completar 60 dosis Administracién en una toma Farmacos Rifampicina Isoniacida Pirazinamida Etambutol (a) Separados (Dosis) 600 mg 300 mg 1,500 mg a 2,000 mg 1,200 mg Combinacidn fija
clave 2414 (Presentacién) 4 grageas de: 150 mg 75 mg 400 mg Clave 2405 (Presentacion) 3 tabletas de: 400 mg Fase de sostén: Intermitente, 3 veces por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta completar 45 dosis Administracién en una toma. Farmacos Isoniacida Rifampicina Separados (Dosis) 800 mg 600 mg Combinacién fija clave 2415
(Presentacion) 4 capsulas de: 200 mg 150 mg En personas que pesen menos de 50 kg las dosis serdn por kilogramo de peso y con farmacos en presentacion separada, como se indica en la Tabla 1 de esta Norma. (a) Usar sélo en mayores de 8 anos. Puede ser reemplazado por estreptomicina, a dosis como se indica en la Tabla 1 de esta Norma. 6.3.6 El
tratamiento primario acortado, debe ser estrictamente supervisado, ajustandose a las especificaciones siguientes: a) Mantener el esquema primario, con la combinacidn fija de firmacos mas etambutol. b) El personal de salud o persona capacitada debe vigilar la administracion y deglucién regular del tratamiento, segun las dosis establecidas. 6.3.7 En
todos los pacientes con tuberculosis del sistema nervioso central, miliar (diseminada), u dsea, 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 aproximadamente (intermitente, 3 veces a la semana, con HR). 6.3.8 En
los enfermos multitratados, los que hayan fracasado en un tratamiento estrictamente supervisado, aquéllos con baciloscopia positiva al cuarto mes de tratamiento o con dos baciloscopias positivas de meses consecutivos después de un periodo de negativizacion y recaidas, se debe confirmar la presencia de Mycobacterium tuberculosis por cultivo, y
realizar en su caso estudios de susceptibilidad a fAirmacos. Estos pacientes deben ser evaluados por el Comité Estatal correspondiente, quien debe definir el esquema de tratamiento. 6.3.9 Control y evaluacién del tratamiento. Se llevara a cabo cada mes, o en menor lapso cuando la evolucién del enfermo lo requiera, de la siguiente manera: 6.3.9.1
Control. 6.3.9.2 Clinico: control con revision del estado general del enfermo, evolucién de los sintomas, sobre todo en nifias y nifios, verificacién de ingesta y deglucion del farmaco. 6.3.9.3 Bacterioldégico: control 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, confirmadas por cultivo después de un periodo de negativizacién. 6.3.9.4 Radioldgico: se efectuara en
adultos como estudio complementario, cuando exista el recurso; en nifias y ninos es indispensable al inicio y al final, si es posible cada dos meses. La curaciéon del enfermo ocurre muy frecuentemente con persistencia de lesiones cicatriciales, evidentes en la radiografia de térax, por lo que el control debe basarse en la evaluacion clinica y
bacterioldgica. 6.3.9.5 Evaluacion: 6.3.9.5.1 Al completar el esquema de tratamiento, el caso debe clasificarse como: curado, término de tratamiento o fracaso. 6.3.9.5.2 Los casos que no terminan tratamiento deben clasificarse 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 repetird, de presentarse sintomas sugerentes durante el tratamiento del enfermo. 6.4.2 A los contactos se les debe realizar los siguientes estudios: a) Clinico y epidemioldgico b) Bacteriolégico, en casos probables y ¢) Radioldgico, en los adultos que lo requieran y en todos los menores
de 15 anos con sintomas. 7. Infeccion por VIH/SIDA y tuberculosis La infeccién por VIH es un factor de riesgo para tuberculosis. La tuberculosis, en cualquiera de sus formas, es criterio para que un paciente infectado por el VIH sea considerado como caso de sindrome de la inmunodeficiencia adquirida conforme a lo establecido en la NOM-010-SSA2-
1993, Para la Prevenciéon y Control de la Infeccién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 7.1 Profilaxis. Todos los pacientes con VIH positivo, sin datos clinicos de tuberculosis, deben recibir quimioprofilaxis con isoniacida. 7.1.1 Se administrara la quimioprofilaxis de acuerdo con lo establecido en el numeral 6.1.3.1.2 de esta Norma. 7.2
Diagnéstico de tuberculosis. 7.2.1 Toda persona con serologia positiva para infeccién por el VIH, asintomética o con sindrome de inmunodeficiencia adquirida y sospecha de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar, se debe enviar al médico especialista para su estudio y manejo. 8. Tuberculosis farmacorresistente 8.1 Prevencion: Para prevenir la
farmacorresistencia se debe administrar a cada caso nuevo de tuberculosis pulmonar un esquema estandar de quimioterapia estrictamente supervisado. 8.1.1 Lineamientos: 8.1.1.1 Se debe sospechar farmacorresistencia en: casos multitratados, recaidas, casos con baciloscopia positiva al cuarto mes de tratamiento confirmada por cultivo; todos los
casos probables o confirmados de tuberculosis que sean contactos de casos farmacorresistentes. 8.1.1.2 Los casos de tuberculosis con sospecha de farmacorresistencia deben ser evaluados por el Comité Estatal correspondiente, el cual debe estar integrado por personal de salud tanto del area clinica como de laboratorio y de salud publica. 8.2
Diagnéstico: 8.2.1 A todos los casos con sospecha de farmacorresistencia se les debe realizar cultivo y prueba de susceptibilidad antimicrobiana. 8.2.2 A todos los contactos de casos farmacorresistentes con sospecha de tuberculosis se debe realizar baciloscopia, si ésta es positiva se debe realizar cultivo y prueba de susceptibilidad antimicrobiana. 8.3
Tratamiento: 8.3.1 Todo paciente debe recibir explicaciones claras y completas relacionadas con el tratamiento antes de iniciarlo, del riesgo de interrumpirlo, necesidad e importancia de identificar y estudiar a todos sus contactos y el riesgo de contagio. 8.3.2 El esquema de tratamiento debe ser definido por el Comité Estatal correspondiente. 8.3.3 La
eleccion de los farmacos dependera de la interpretacion de los resultados de laboratorio y deben ser individualizados para cada caso en particular. 8.3.4 El esquema de tratamiento debe durar por lo menos 18 meses. 8.3.5 Una vez definido el tratamiento, se debe garantizar la totalidad de los farmacos. 8.3.6 Todos los casos deben asignarse a una
unidad de salud para que reciban el tratamiento estrictamente supervisado. Independiente de lo anterior podran recibir consulta con el médico que lo diagnostic6 seguin se juzgue necesario. 8.4 Evaluacion: 8.4.1 Se debe realizar seguimiento clinico y bacterioldgico con baciloscopia cada mes, se debe realizar cultivo a los 6, 12 y 18 meses,
posteriormente segun se juzgue necesario. 8.4.2. Realizar estudios complementarios para cada caso en particular y definidos por el Comité Estatal correspondiente. 9. Bibliografia 9.1 Centers for Disease Control. Department of Health and Human Services. Tb Care Guide, Highlights from care Curriculum on Tuberculosis 3rd ed. Atlanta, 1994. 9.2
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Sistematica Organismos de Evaluacion de la Conformidad Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 1 SECRETARIA DE SALUD NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencién 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 Prevencién y Promocion de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en los articulos 39, de la Ley Orgéanica de la Administraciéon Piblica Federal; 4 de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo;
30, fraccién XV, 13, apartado A, fraccion I, 133, fraccion I, 134, fraccién III, 135, 137, 139, 140, 145, 146, 351 y 393, de la Ley General de Salud; 38, fraccion II, 40, fracciones IIl y XI, 41, 43 y 47, fracciéon IV, 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, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién; 8, fraccion Vy 10, fracciones VII y XVI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, he tenido a bien expedir y ordenar la publicacién en el Diario Oficial de la Federacién, de la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y
control de la tuberculosis. CONSIDERANDO Que con fecha 13 de septiembre de 2012, en cumplimiento al acuerdo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencién y Control de Enfermedades y a lo previsto en el articulo 47, fraccién I, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion,
el Proyecto de Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, para la prevencion y control de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud, para quedar como Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROYNOM-006-SSA2-2010, Para la prevencién y control de la tuberculosis, a efecto de que dentro de los siguientes 60 dias naturales
posteriores a dicha publicacién, los interesados presentaran sus comentarios ante dicho Comité. Que de conformidad con el articulo 45, fraccién VI, del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (antes Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica 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 actualizacidon 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,
deteccion, diagndstico, tratamiento y atencion integral de la tuberculosis. Que con fecha previa fueron publicados en el Diario oficial de la Federacién las respuestas a los comentarios recibidos por el mencionado Comité, en términos de lo establecido por el articulo 47, fraccién 111, de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacién. Que en atencion
a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, se expide la siguiente: Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la tuberculosis PREFACIO En la elaboracion de esta Norma participaron las unidades
administrativas e instituciones siguientes: SECRETARIA DE SALUD. Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades. Direccién General de Epidemiologia. Instituto de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos. Direccién General de Promocién de la Salud. Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia. Centro
Nacional para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA. HOSPITAL GENERAL DE MEXICO. HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ. INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ISMAEL COSIO VILLEGAS. INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN. INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA. LABORATORIOS DE BIOLOGICOS Y REACTIVOS DE MEXICO, S.A. DE C.V. SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL. Direccién General de Sanidad Militar. 2 (Primera Seccién) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 SECRETARIA DE MARINA. Direccién General de Sanidad Naval. INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. Unidad IMSS-Oportunidades. Unidad de Salud Publica, Coordinacién de Programas Integrados de Salud. INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO. Coordinacién de Asesores, Direccién Médica. Subdireccién de Promocién y Prevencién de la Salud. PETROLEOS
MEXICANOS. Gerencia de Servicios Médicos. SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA. Direccién de Atencién 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. Representacién en México. UNION INTERNACIONAL CONTRA LA TUBERCULOSIS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS. COMITE NACIONAL DE LUCHA CONTRA LA TUBERCULOSIS Y
ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO. INDICE 0. Introduccién. 1. Objetivo y Campo de aplicacién. 2. Referencias. 3. Definiciones. 4. Abreviaturas. 5. Clasificacién, registro y notificacién. 6. Especificaciones. 7. Tuberculosis y otros padecimientos. 8. Tuberculosis farmacorresistente. 9. Bibliografia. 10. Concordancia con normas
internacionales y normas mexicanas. 11. Observancia de la Norma. 12. Vigencia. 0. Introduccién 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, M. canettii, M.
caprae y M. pinnipedii 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, informa que un tercio de la poblaciéon 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. Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién)
3 Es sabido que factores como: la desnutricion, el alcoholismo, las adicciones, las afecciones de la respuesta inmunoldgica e, incluso, las condiciones deficientes de vivienda, influyen en el desarrollo de la enfermedad tuberculosa. Lo anterior se relaciona con las enfermedades mas frecuentemente asociadas con la tuberculosis en México, que en orden
de frecuencia son: diabetes (20%), desnutricién (13%), VIH/SIDA (10%) y alcoholismo (6%). La importancia de esta relacién radica en que estas enfermedades no son sdlo condicionantes de infeccién tuberculosa, sino que ademas pueden afectar la curacién y la sobrevida de las personas afectadas por la tuberculosis. Es de particular importancia la
relacion simbiética con el 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. Destaca la tuberculosis farmacorresistente, debido a los
multiples 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 mision contribuir a alcanzar una mejor calidad de vida de las personas afectadas por la tuberculosis y de la poblacion en riesgo, mediante acciones permanentes e integradas de promocion, prevencidn, 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 prevencién y control para, mediante un frente comuin ante esta problematica, avanzar hacia un "México Libre de
Tuberculosis". 1. Objetivo y campo de aplicacion 1.1 Esta Norma tiene por objeto establecer y uniformar los criterios, procedimientos y lineamientos para la prevencién, deteccion, diagndstico, tratamiento y atencién integral de la tuberculosis, asi como, las medidas de control necesarias en materia de salud publica, que deben realizarse en todos los
establecimientos de prestacién de servicios de atenciéon médica de los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud. 1.2 Esta Norma serd obligatoria en todo el territorio nacional, para todos los establecimientos de los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de Salud en los que se realicen actividades para la
prevencién, deteccion, diagndstico, tratamiento y atencién integral de la tuberculosis. 2. Referencias Para la correcta aplicacién de esta Norma es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales Mexicanas o las que la sustituyan: 2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. 2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-010-
SSA2-2010, Para la prevencion y el control de la infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana. 2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus. 2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica. 2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-
1999, Para la atencion a la salud del nifio. 2.6 Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencion y control de enfermedades. Aplicacién de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros), e inmunoglobulinas en el humano. 2.7 Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios béasicos de salud. Promocién y educaciéon para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacién. 2.8 Modificacién a la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999,Para la prevencidn, tratamiento y control de las adicciones, para quedar como Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009, Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones. 2.9 Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-
2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevenciéon y control de las infecciones nosocomiales. 4 (Primera Seccién) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 3. Definiciones Para efectos de esta Norma se entiende por: 3.1 Abandono en tratamiento primario: a la interrupcién del tratamiento contra la tuberculosis durante treinta o mds dias
consecutivos. 3.2 Abandono en tuberculosis farmacorresistente: al paciente que interrumpié el tratamiento durante dos o méas meses consecutivos. 3.3 Abogacia para la salud: a la combinacién de acciones individuales y sociales destinadas a obtener compromisos politicos, aceptacién social y apoyo de los sistemas para un determinado objetivo o
programa de salud. 3.4 Adicciones: a los habitos o actividades que desarrolla un individuo a fin de mantener el uso y/o abuso de alguna droga, generalmente téxica, que afectan negativamente su salud fisica y mental. 3.5 Alcoholismo: a la adiccion al alcohol. 3.6 Baciloscopia: a la técnica de laboratorio que mediante la tinciéon de Ziehl Neelsen,
preferentemente, permite observar en un frotis bacilos acido alcohol resistentes puede ser para deteccion, diagndstico o control. 3.7 Baciloscopia negativa: a la ausencia de bacilos acido alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos microscopicos utiles del frotis de la expectoracion o de cualquier otro espécimen. 3.8 Baciloscopia positiva: a la
demostracién de uno o mas bacilos acido alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoraciéon 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 evolucién. 3.10 Caso de tuberculosis: a la persona en quien
se establece el diagnoéstico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar y se clasifica en caso confirmado o caso no confirmado. 3.11 Caso de tuberculosis confirmado: a la persona en quien se ha identificado por laboratorio el complejo Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra bioldgica ya sea por cultivo, baciloscopia o por métodos
moleculares. 3.12 Caso de tuberculosis no confirmado: a la persona con tuberculosis en quien la sintomatologia, signos fisicos, elementos auxiliares de diagnoéstico, respuesta terapéutica, sugieren la evidencia de tuberculosis y la baciloscopia, cultivo o métodos moleculares fueron negativos. 3.13 Caso nuevo: a la persona en quien se establece el
diagndstico de tuberculosis por primera vez o si recibié tratamiento, fue por menos de treinta dias. 3.14 Caso previamente tratado: al enfermo que ha recibido al menos un esquema de tratamiento anti tuberculosis por lo menos durante un mes. 3.15 Caso probable de tuberculosis pulmonar (sintomatico respiratorio): a la persona que presenta tos con
expectoracion o hemoptisis, de dos o mas semanas de evolucion, en las cuales deben agotarse los recursos de diagnodstico previo a iniciar el tratamiento. En nifias y nifios, todo caso que presenta tos con o sin expectoracion durante dos o mas semanas, fiebre, diaforesis nocturna, detencién o baja de peso. 3.16 Caso probable de tuberculosis meningea:
a la persona que presente cualquiera de los sindromes: meningeo, craneo hipertensivo o encefalico, de manera individual o combinada y que pueden acompanarse de manifestaciones generales de infeccién. En menores de cinco anos de edad: los que presenten rechazo al alimento, somnolencia e irritabilidad, aunado a los sindromes arriba
mencionados. Con o sin antecedente de contacto con algin caso de tuberculosis pulmonar, con sospecha por cualquier auxiliar de diagndstico (por ejemplo, citoquimico de LCR, imagenologia, entre otros). 3.17 Caso probable de Tuberculosis Multifarmacorresistente: a la persona que recibié retratamiento primario o fArmacos de segunda linea o
contactos con caso conocido de Multifarmacorresistencia. 3.18 Caso confirmado de Tuberculosis Multifarmacorresistente: al 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, simultdneamente. 3.19 Caso confirmado de tuberculosis meningea: al caso probable
de tuberculosis meningea que cuenta con confirmacién por laboratorio de la presencia de Mycobacterium tuberculosis, en liquido cefalorraquideo a través de baciloscopia, cultivo o métodos moleculares. 3.20 Caso de tuberculosis descartado: al caso probable de tuberculosis en quien se compruebe otra etiologia. Miércoles 13 de noviembre de 2013
DIARIO OFICIAL (Primera Seccion) 5 3.21 Comité Estatal de Farmacorresistencia: a los grupos de apoyo al Programa de Acciéon de Tuberculosis en cada una de las 32 entidades federativas de la Republica Mexicana y que estd conformado por el coordinador del Programa de Tuberculosis en el estado, médicos consultores (neumdlogo, internista,



infectélogo, pediatra),tratantes de casos TB-MFR 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. 3.22 Contacto: a la persona que convive o ha convivido
con un enfermo de tuberculosis bacilifero de manera intra o extra domiciliaria y que tiene la posibilidad de contraer la infeccién. 3.23 Conversion a la prueba de la tuberculina (PPD): a la reactividad al PPD en una persona previamente PPD negativo. 3.24 Cultivo: a la técnica de laboratorio que permite el aislamiento de M. tuberculosis en medio sélido
o liquido. 3.25 Cultivo negativo: a la ausencia de desarrollo de bacilos acido alcohol resistentes después de ocho semanas de observacion, en medio sélido o después de seis semanas en medio liquido. 3.26 Cultivo positivo: a la demostracion de desarrollo con caracteristicas del Complejo Mycobacterium tuberculosis. 3.27 Curacién de caso confirmado
bacteriolégicamente: al caso de tuberculosis que termina su tratamiento, desaparecen los signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en los dos dltimos meses de tratamiento o cultivo negativo al final del tratamiento. 3.28 Curacién de caso no confirmado bacteriolégicamente: al caso de tuberculosis que termina el tratamiento, desaparecen los signos
clinicos y se observa mejora en los estudios de gabinete. 3.29 Curacion de caso de Tuberculosis resistente: al paciente con Tuberculosis Multifarmacorresistente que completé el tratamiento indicado y presenta al menos cinco cultivos consecutivos negativos con intervalo minimo de sesenta dias durante los ultimos doce meses de tratamiento. Si en
este lapso se notifica un solo cultivo positivo y no ocurre ningin otro signo clinico de deterioro, todavia el paciente puede considerarse curado si dicho cultivo va seguido de un minimo de tres cultivos consecutivos negativos con intervalo cada uno de treinta dias. 3.30 Defuncién por tuberculosis: a la defuncién en la que la tuberculosis inicia la serie de
acontecimientos que llevan a la muerte. 3.31 Desarrollo de competencias en salud: a la transmision de conocimientos y fomento de aptitudes, actitudes y valores para que las personas salvaguarden su salud, fortaleciendo los determinantes positivos. 3.32 Determinantes de la salud: al conjunto de condiciones biolégicas, ambientales, sociales,
econdmicas, culturales, estilo de vida y servicios de salud, que afectan o favorecen la salud de los individuos y/o comunidades. 3.33 Empoderamiento para la salud (autocuidado): al proceso mediante el cual la persona o comunidad adquieren mayor control sobre las acciones y decisiones que afectan su salud. 3.34 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. 3.35 Estilo de vida: al patréon de comportamiento identificable por las interacciones entre caracteristicas personales, interaccién social y condiciones de vida socioeconémica y ambiental. 3.36 Estudio
de contactos: a las acciones dirigidas para identificar personas infectadas o enfermos que conviven o han convivido con un enfermo de tuberculosis. 3.37 Examen bacterioldgico: a la busqueda de bacilos 4cido alcohol resistentes mediante baciloscopia o cultivo de muestras de expectoracién u otros especimenes. 3.38 Farmacorresistencia: al concepto
microbioldgico en el cual un microorganismo del complejo M. tuberculosis se confirma resistente por pruebas de farmaco sensibilidad in vitro a uno o méas medicamentos anti tuberculosis de primera o segunda linea. 3.39 Farmacos de primera linea: a los que se utilizan en el tratamiento primario de la tuberculosis: isoniacida, rifampicina,
pirazinamida, estreptomicina y etambutol. 3.40 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. 6 (Primera Seccién) DIARIO
OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 3.41 Fracaso en pacientes con Tuberculosis Multifarmacorresistente: cuando en dos o mas de los cinco ultimos cultivos consecutivos durante los ultimos doce meses es positivo o si uno de los tres ultimos cultivos es positivo. También se considera fracaso si tuvo que suspender el tratamiento
tempranamente, ya sea por deterioro clinico o radioldgico o presencia de reacciones adversas. 3.42 Grupos en riesgo: a los individuos susceptibles y a quienes por sus condiciones de trabajo, ocupacién o vivienda, tienen una alta probabilidad de entrar en contacto con la bacteria y adquirir la infeccién. 3.43 Inmunocompetencia: al estado del sistema
inmunolégico, que se traduce en resolver adecuadamente los encuentros con las infecciones. 3.44 Inmunocompromiso: a la condicién en la que el sistema inmunoldgico presenta deficiencia cualitativa de su funcién, debida a enfermedades sistémicas o uso de farmacos. 3.45 Medidas de control ambiental: a los sistemas y/o equipos que se pueden
utilizar en las areas de mayor riesgo de transmision de tuberculosis para reducir la concentracién de particulas infecciosas dentro de los establecimientos de salud, incluyen ventilacién, uso de filtros de alta eficiencia (HEPA) y ldmparas germicidas de rayos ultravioleta. 3.46 Medidas de proteccién respiratoria: a las medidas que tienen por objetivo
proteger a las personas en areas donde la concentracién de particulas infectantes no pueden ser reducida por las medidas de control gerenciales-administrativas y ambientales. 3.47 Medidas gerenciales-administrativas: a las medidas de control mas importantes para disminuir el riesgo de transmisién de tuberculosis y que tienen por objetivo reducir
la exposicion de los trabajadores de la salud al M. tuberculosis, las cuales estan asociadas a la separacion, deteccion temprana e inicio inmediato del tratamiento a las personas con tuberculosis, educacion al afectado por la tuberculosis y a los trabajadores de la salud. 3.48 Medidas para prevenir la transmision de la tuberculosis en establecimientos de
salud (control de infecciones en tuberculosis): a las medidas que tienen por objetivo limitar, disminuir y controlar la transmision de M. tuberculosis. Estas medidas también pueden ser aplicadas en sitios de concentracion (carceles, entre otros) y domicilios. Se dividen en: 3.48.1 Medidas gerenciales administrativas. 3.48.2 Medidas de control
ambiental. 3.48.3 Medidas de proteccién respiratoria. 3.49 Participacién 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. 3.50 Pruebas de farmacosensibilidad: a las técnicas de laboratorio que permiten determinar in vitro si el crecimiento de los bacilos de M. tuberculosis aislados de un paciente son inhibidos (sensibles) o no (resistentes) por un farmaco. 3.51 Quimioprofilaxis (terapia preventiva): a la
administracion 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 la enfermedad tuberculosa. 3.52 Reactor al PPD: a la persona que a las setenta y dos horas de aplicar la prueba presenta en el sitio de la aplicacién induracién intradérmica de 10 mm o mas. En
menores de cinco afios con o sin vacuna Bacilo de Calmette y Guérin y en particular los recién nacidos, asi como, enfermos con desnutricién y con inmunodeficiencia, se considera reactor a quien presente induracién de 5 mm o mas. 3.53 Recaida: a la reaparicién de signos y sintomas en un paciente que habiendo sido declarado como curado o con
tratamiento terminado, presenta nuevamente baciloscopia y/o cultivo positivo. 3.54 Recambio de aire: a la expulsion del aire viciado y su sustitucion por aire fresco en un determinado tiempo por medio de ventilaciéon natural o mecénica. 3.55 Reingreso: al caso de tuberculosis que ingresa nuevamente a un tratamiento y por tanto al sistema de
registro, después de abandono, recaida o fracaso. 3.56 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 cinco farmacos de primera linea durante ocho meses, dividido en tres fases. Miércoles 13 de noviembre de 2013
DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 7 3.57 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 formacos de segunda linea previamente, que es confirmado por cultivo y pruebas de
farmacosensibilidad y es avalado por el Comité Estatal de Farmacorresistencia correspondiente. 3.58 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 combinacion y el nimero de farmacos seran definidos por el Comité Estatal de Farmacorresistencia o por el Grupo Asesor Nacional de Farmacorresistencia. 3.59 Servicio integrado de promocion de la salud: a 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 accién comunitaria, entornos favorables, comunicacién educativa, abogacia para 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 promocion de la salud en el nivel local con enfoque de interculturalidad, género y equidad. 3.60 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. 3.61 Tratamiento estrictamente
supervisado: al que administra el personal de salud o personal capacitado por el mismo, quien confirma la ingesta y degluciéon del farmaco para garantizar el cumplimiento del tratamiento. 3.62 Tratamiento primario acortado: al tratamiento que se aplica a todos los casos nuevos. Comprende la administraciéon de medicamentos de primera linea:
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol. 3.63 Tuberculosis: a la enfermedad infecciosa, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. microti, M. africanum, M. canettii, M. caprae y M. pinnipedii), 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 extra pulmonar. 3.64 Tuberculosis latente o infeccién tuberculosa: a la condicién de la persona ya infectada con M. tuberculosis, demostrada por su reactividad al PPD, que no presenta signos y sintomas, ni
datos radiolégicos compatibles con enfermedad activa. 3.65 Tuberculosis monorresistente: al caso con tuberculosis confirmada, en el que se identifica que la cepa del complejo M. tuberculosis es resistente in vitro a sélo uno de los farmacos anti tuberculosis. 3.66 Tuberculosis multifarmacorresistente: al caso con tuberculosis confirmada, en el que se
identifica que la cepa del complejo M. tuberculosis es resistente in vitro a isoniacida y rifampicina de forma simultanea. 3.67 Tuberculosis polirresistente: al caso con tuberculosis confirmada, en el que se identifica que la cepa del complejo M. tuberculosis es resistente in vitro a mas de uno de los farmacos anti tuberculosis de primera linea, menos a la
isoniacida y a la rifampicina de manera simultanea. 3.68 Tuberculosis con resistencia extendida: al caso con tuberculosis confirmada, en el que se identifica que la cepa del complejo M. tuberculosis es resistente in vitro a la isoniacida y rifampicina de manera simultdnea, ademas de la resistencia a un farmaco del grupo de las fluroquinolonas y a uno o
mas de los tres farmacos inyectables de segunda linea (kanamicina, amikacina y capreomicina). 4. Abreviaturas. Para efectos de esta Norma se utilizaran las abreviaturas siguientes: 4.1 Am Amikacina. 4.2 BCG Bacilo de Calmette y Guérin. 4.3 BUN Examen de nitrégeno ureico en la sangre. 4.4 CD4 Cuimulo de diferenciacion 4; es una molécula que se
expresa en la superficie de algunas células T. 4.5 CD4+ Linfocitos T que expresan activamente su CD4. 4.6 CENAPRECE Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades. 4.7 COEFAR Comité Estatal de Farmacorresistencia. 4.8 Cm Capreomicina. 8 (Primera Seccion) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 4.9 Cs
Cicloserina. 4.10 E Etambutol. 4.11 ES Electrolitos séricos. 4.12 Eto. Etionamida. 4.13 GANAFAR Grupo Asesor Nacional de Farmacorresistencia. 4.14 g Gramo. 4.15 H Isoniacida. 4.16 HEPA Filtros de Alta Eficiencia de Particulas. 4.17 IM Intramuscular. 4.18 Km Kanamicina. 4.19 kg Kilogramo. 4.20 La Unién La Unién Internacional Contra la
Tuberculosis y las Enfermedades Respiratorias. 4.21 LCR Liquido cefalorraquideo. 4.22 Lfx Levofloxacina. 4.23 Max Maximo. 4.24 Mfx Moxifloxacina. 4.25 MFR Multifarmacorresistente.Moxifloxacina. 4.26 mg Miligramo. 4.27 ml Mililitro. 4.28 mm 4.29 mm Milimetro. 3 Milimetro ctubico. 4.30 Ofx Ofloxacina. 4.31 OMS Organizacion Mundial de la
Salud. 4.32 OPS Organizacién Panamericana de la Salud. 4.33 PAS Acido para-amino-salicilico. 4.34 PFH Pruebas de Funcionamiento Hepatico. 4.35 PFS Pruebas de farmacosensibilidad 4.36 PFT Pruebas de Funcionamiento Tiroideo.. 4.37 PPD Derivado proteico purificado. 4.38 PPD-RT23 Derivado proteico purificado lote RT23. 4.39 PPD-S Derivado
proteico purificado estandar. 4.40 Pto Protionamida. 4.41 R Rifampicina 4.42 RAH Recambios de aire por hora. 4.43 S Estreptomicina. 4.44 SIDA Sindrome de inmunodeficiencia adquirida. 4.45 SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. 4.46 SNC Sistema Nervioso Central. 4.47 Sx Sindrome. 4.48 TB Tuberculosis 4.49 TAES Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado. 4.50 TB-MFR Tuberculosis Multifarmacorresistente. Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL 4.51 Tx Tratamiento. 4.52 UNEME EC Unidad de Especialidad Médica en Enfermedades Croénica. 4.53 UT Unidades de tuberculina. 4.54 VIH Virus de la inmunodeficiencia humana. 4.55 Z Pirazinamida. 4.56
% Por ciento. (Primera Seccion) 9 5. Clasificacién, registro y notificaciéon 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. revisién, en la codificacion de la tuberculosis de la A 15 ala A 19. 5.2 Todo caso de tuberculosis clasificado de la A15 a la A19
en la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud de la OPS/OMS en su 10a. revisidn, 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 punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 5.3 La vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis se sustenta en lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 5.3.1 La operacién del
subsistema de vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis se sustentara en el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de las Micobacteriosis (Tuberculosis y lepra), publicado en la pagina vig epid manuales/17 2012 Manual Micobacteriosis vFinal 9nov12.pdf, el cual incluye los elementos técnicos y
metodoldgicos necesarios para orientar su aplicacion en todos los niveles e instituciones del SINAVE, de acuerdo con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 5.3.2 La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad por tuberculosis pulmonar y tuberculosis meningea se sustenta en lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma, en el Manual de vigilancia epidemiolégica de tuberculosis y en el Manual de procedimientos del sistema epidemioldgico estadistico de las defunciones, publicados en la pagina www.cenaprece.salud.gob.mx. 5.3.3 Los componentes de
informacién, laboratorio y capacitacién para la vigilancia epidemioldgica de la tuberculosis deben estar basados en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 5.3.4 La tuberculosis meningea es de notificaciéon inmediata dentro de las siguientes veinticuatro horas de que se tenga conocimiento del
caso y debe acompafiarse del estudio epidemioldgico correspondiente; por su parte, la tuberculosis del aparato respiratorio y otras formas son de notificacion semanal y mensual y requieren estudio epidemioldgico, conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 6.
Especificaciones 6.1 Medidas de prevencion y promocion de la salud: 6.1.1 La vacunacion de la poblaciéon mexicana se debe realizar conforme a lo que se establece en la Norma Oficial Mexicana citada en el apartado 2.6, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 6.1.2 La terapia preventiva con isoniacida (tratamiento para tuberculosis latente o
quimioprofilaxis) se debe realizar de la siguiente manera: 6.1.2.1 Se administra durante seis meses a los contactos menores de cinco anos, con o sin antecedente de vacunacion con BCG en quienes se haya descartado la tuberculosis. 6.1.2.2 Se administra durante seis meses a los contactos de cinco a catorce anos de edad, no vacunados con BCG, en
quienes se haya descartado la tuberculosis. 6.1.2.3 Se administra durante seis meses a los contactos de quince afnos de edad o mas con infeccién por VIH o con otra causa de inmunocompromiso (por desnutriciéon o por administracién de fairmacos inmunosupresores); con la posibilidad de extension a nueve meses, de acuerdo a criterio clinico y de
recuperacién inmunoldgica de la persona con VIH o SIDA; previamente se debe realizar estudio exhaustivo para descartar tuberculosis activa pulmonar o extrapulmonar. 10 (Primera Seccién) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 6.1.2.4 El farmaco recomendado para el tratamiento de la tuberculosis latente es la isoniacida a dosis de
5 a 10 mg en adultos, por kg de peso por dia, sin exceder de 300 mg en una toma diaria por via oral, estrictamente supervisada. 6.1.2.5 La terapia preventiva con isoniacida no esté indicada en los casos de contactos de pacientes en quienes se sospecha o se ha confirmado tuberculosis multifarmacorresistente. 6.1.2.6 Todos los pacientes que
presenten inmunocompromiso, deberan ser valorados para la administracion de terapia preventiva con isoniacida. La promocion de la salud debe realizarse por parte del personal de salud del sector publico, social y privado, considerando acciones alineadas al servicio integrado de promocion de la salud. 6.1.3 Manejo de riesgos personales:
corresponde a los Responsables Estatales y Jurisdiccionales de los Programas de Promocién de la Salud, Tuberculosis y de la Red TAES de Enfermeria, instruir y fomentar en los pacientes, estilos de vida que mejoren la salud individual, familiar y comunitaria; promover la aplicacién de la vacuna BCG de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana citada
en el punto 2.6, del capitulo de Referencias, de esta Norma y su registro en las Cartillas Nacionales de Salud vigentes; higiene personal y de la vivienda, alimentacién correcta y saneamiento basico. 6.1.4 Promover el desarrollo de capacidades y competencias en salud para el personal de salud y la poblacién, en la prevencion, proteccién especifica con
la vacuna BCG, la deteccion oportuna y tratamiento supervisado y efectivo que garantice la curacion de la enfermedad; higiene y cuidado personal, de la vivienda, de los sitios de trabajo, alimentacidn correcta y consumo de leche y sus derivados pasteurizados, mejoramiento del saneamiento basico del ambiente y control veterinario. 6.1.5 Fomento en
las personas que padecen tuberculosis del empoderamiento para la salud (autocuidado), incluidas las medidas de prevencion en todas aquellas personas con quienes conviven de manera cotidiana. 6.1.6 Se promovera que las casas estén bien ventiladas, en particular los cuartos donde el paciente con tuberculosis pasa un tiempo considerable. 6.1.7 Las
personas con tos y expectoracion y/o baciloscopia positiva, deberan cubrirse la nariz y la boca al toser/estornudar (etiqueta respiratoria) y pasar el menor tiempo posible en sitios de concentracion. 6.2 Prevencion y proteccion en establecimiento de salud: 6.2.1Medidas gerenciales-administrativas: 6.2.1.1 Identificar oportunamente a las personas con
sintomatologia respiratoria en salas de espera y servicios de urgencias antes de ingresar a hospitalizacion. 6.2.1.2 Priorizacién y separacion de sintomaticos respiratorios a nivel ambulatorio y de hospitalizacion. 6.2.1.3 Promover que los sintomaticos respiratorios se cubran la boca al toser cuando se encuentren en las salas de espera o en los servicios
de hospitalizacién. 6.2.2Medidas de control ambiental: 6.2.2.1 Maximizar la ventilacién natural, asegurar la ventilacidon cruzada y evitar cortos circuitos en la ventilaciéon dentro de los establecimientos de salud. 6.2.2.2 Reubicar el mobiliario de los consultorios aprovechando la iluminacién y la ventilaciéon natural. 6.2.2.3 Para evitar la transmision de la
tuberculosis en areas de alto riesgo de los establecimientos de salud, como salas de espera, cuartos de aislamiento, entre otros, se debe de contar con extractores o sistemas de ventilaciéon mecénica centralizada que aseguren doce RAH y presion negativa. 6.2.3Medidas de proteccién respiratoria: 6.2.3.1 Fomentar el uso de mascarillas quirtrgicas o
cubre bocas en los pacientes sintomaticos respiratorios y en las personas afectadas por tuberculosis durante su traslado, en salas de espera o cuando reciban visitas en su cuarto de aislamiento. 6.2.3.2 Asegurar el uso de respiradores N95 entre los trabajadores de salud y los familiares que se encuentran en areas de alto riesgo de transmisién de TB.
Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 11 6.3 Participaciéon para la acciéon comunitaria: 6.3.1 Promover la participacion 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 el transporte, alimentarios y de acompafamiento para personas afectadas por tuberculosis y/o familiares, para garantizar la adherencia terapéutica cuando sea necesario. 6.3.2 Impulsar el desarrollo de entornos favorables a la salud, como la vivienda, la escuela y los centros de trabajo, entre otros y que propicien la adopcién de estilos de vida
saludables y espacios para la recreacién con areas verdes. 6.3.3 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 promocién de la salud orientados a la prevencion y control de la tuberculosis. 6.4 Comunicacion educativa: 6.4.1
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 poblacién en general y especialmente a las personas en riesgo. 6.4.2 Informar a la poblaciéon en forma permanente del riesgo que significa la tuberculosis y dar a
conocer los datos minimos para sospechar la enfermedad, asi como para acudir oportunamente al servicio de salud. 6.4.3 Los Responsables Estatales y Jurisdiccionales del Programa de Accién de Tuberculosis y de la Red TAES, deben realizar actividades de abogacia para la salud a fin de concertar y coordinar con los medios masivos de comunicacion,
para informar a la poblacion sobre el cuidado de la salud, la prevencién y el tratamiento de la tuberculosis, mediante la difusiéon de mensajes, asi como, para colocar en la agenda politica de los tomadores de decisiones el tema de la tuberculosis a fin de generar los apoyos necesarios. 6.5 Medidas de control: Comprende la proteccion de la poblacion
mediante la identificacién oportuna de casos probables, la atencién integral y multidisciplinaria del paciente, el diagnéstico eficiente, el registro y la notificacion del caso, el tratamiento oportuno y eficaz estrictamente supervisado y el seguimiento mensual del paciente, asi como, el estudio de sus contactos y de su entorno familiar, la terapia
preventiva con isoniacida (quimioprofilaxis) y la promocion de la salud. 6.5.1 Identificaciéon y diagndstico del caso. La tuberculosis pulmonar confirmada por baciloscopia es la fuente de infecciéon mas frecuente y constituye el objetivo fundamental de las actividades de deteccién, diagndstico y tratamiento, para el control de la enfermedad. 6.5.2 La
busqueda de casos se debe realizar entre consultantes sintomaticos respiratorios, sin importar el motivo de la demanda de consulta, entre los contactos de un caso de tuberculosis, asi como, por bisqueda activa 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, personas que viven con el complejo VIH/SIDA, entre otros. 6.5.3 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, radioldgicas y datos epidemiolégicos compatibles con la enfermedad. Toda muestra de tejido u 6rgano para examen histopatolégico, ademéas de someterse a este estudio, una fraccién se debe enviar al servicio de bacteriologia, para el aislamiento e identificacién de M.
tuberculosis mediante cultivo. 6.5.4 La baciloscopia se debe realizar de acuerdo con las siguientes indicaciones: 6.5.4.1 En cualquier muestra clinica, excepto orina. 6.5.4.2 En todos los sintomaticos respiratorios o casos probables, se debe realizar en tres muestras de expectoracién seriadas. La fijacion del frotis debe realizarse exclusivamente en el
laboratorio o por personal capacitado por el laboratorio correspondiente. 6.5.4.3 Si la primera serie de tres baciloscopias es negativa y no se confirma otro diagnéstico y en quienes clinica y radiolégicamente se sospeche tuberculosis, se debe solicitar otra serie de tres baciloscopias y cultivo. 6.5.4.4 A todo caso de tuberculosis pulmonar que haya sido
identificado mediante baciloscopia positiva, se le debe realizar mensualmente baciloscopia de control en forma estricta durante su tratamiento. 6.5.4.4.1 Toda muestra para baciloscopia de control, independientemente de su calidad y apariencia macroscépica, debe ser procesada inclusive al final del tratamiento. 12 (Primera Secciéon) DIARIO OFICIAL
Miércoles 13 de noviembre de 2013 6.5.5 El cultivo se debe solicitar en las siguientes situaciones: 6.5.5.1 Para el diagndstico, en caso de sospecha clinica y radiolégica de tuberculosis pulmonar con resultado negativo de tres baciloscopias de expectoracién. 6.5.5.2 En los casos de sospecha de tuberculosis de localizacién extrapulmonar. 6.5.5.3 En
todo caso en el que se sospeche tuberculosis renal o genitourinaria. 6.5.5.4 Para el diagnéstico en caso de sospecha de tuberculosis en casos con VIH/SIDA. 6.5.5.5 En caso de sospecha de tuberculosis en nifios. 6.5.5.6 En pacientes sujetos a tratamiento estrictamente supervisado, en quienes al segundo mes persiste la baciloscopia positiva. 6.5.5.7
Para confirmar el fracaso de tratamiento. 6.5.5.8 Para el seguimiento bimensual de los casos de tuberculosis farmacorresistente. 6.5.6 El cultivo y PFS se deben solicitar en las siguientes situaciones: 6.5.6.1 Para el diagndstico en todos los pacientes con tuberculosis pulmonar o extrapulmonar previamente tratados. 6.5.6.2 En todos los pacientes que
al término de la fase intensiva del tratamiento tienen estudio de baciloscopia con resultado positivo. 6.5.6.3 Previo al inicio del tratamiento para tuberculosis en pacientes en quienes se ha demostrado contacto con un caso de TB-MFR. 6.5.6.4 En los casos de reingreso por recaida o fracaso de tratamiento. 6.5.6.5 En los sintométicos respiratorios con
diabetes mellitus descompensada que viven en zonas de alta incidencia de tuberculosis con resistencia a fairmacos anti tuberculosis. 6.5.6.6 Para el diagndstico, en los casos con sospecha de tuberculosis farmacorresistente o con motivo de investigaciones epidemioldgicas, terapéuticas y bacterioldgicas. 6.5.7 El diagnostico de un caso de tuberculosis
no confirmada por bacteriologia o pruebas moleculares, se establecera mediante estudio clinico y epidemioldgico, avalado por el médico y apoyado en otros estudios auxiliares de diagndstico. 6.5.8 Para precisar la localizaciéon y la extension de las lesiones, se debe realizar estudio radiografico, cuando se disponga del recurso; en nifios es
indispensable. 6.5.9 En la aplicacién de PPD, se debe llevar a cabo de acuerdo con las siguientes indicaciones: 6.5.9.1 Estudio de contactos. 6.5.9.2 Apoyo al diagnodstico diferencial de tuberculosis. 6.5.9.3 Estudios epidemioldgicos. 6.5.9.4 Dosis, administracién, e interpretacion. 6.5.9.5 Un décimo de ml equivale a 2 UT de PPD RT-23 o 5 UT de PPD-S,
por via intradérmica en la cara antero externa del antebrazo izquierdo, en la unién del tercio superior con el tercio medio. 6.5.9.6 Se debe realizar la lectura de la induracién a las setenta y dos horas, expresada siempre en milimetros del didmetro transverso. 6.5.9.6.1 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 mm o mads de didmetro transverso. La no induracién en estas personas no descarta la presencia de tuberculosis activa. 6.5.9.6.2 En nifas y nifios menores de cinco anos reactores a PPD, se
requiere precisar el diagnéstico y, de acuerdo con el resultado, decidir si se administra quimioprofilaxis o tratamiento. 6.6 Tratamiento de la tuberculosis. 6.6.1 El tratamiento se prescribe por el personal médico, se administra en cualquiera de sus formas, se distingue en primario acortado, retratamiento con farmacos de primera linea, retratamiento
estandarizado con farmacos de segunda linea para TB-MFR y retratamiento individualizado con farmacos de segunda linea para TB-MFR o de acuerdo a antecedente de tratamiento. Todos los tratamientos deben ser estrictamente supervisados por personal de salud. Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 13 FIGURA
1. Pirdmide de Exito de Tratamiento. 1a. 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), levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)y ciclocerina (Cs). * Utilizar sélo 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 nimero de dosis del medicamento por semana. De no haber ningtin nimero en forma de
subindice, el medicamento se administra diariamente de lunes a sdbado. 6.6.2 Los farmacos de primera linea que se utilizan en el tratamiento primario de la tuberculosis son: H, R, Z, S y E, cuyas presentaciones, dosis y reacciones adversas se sefalan en la TABLA 1, de esta Norma. Los efectos adversos se deben atender y reportar en el sistema de
informacién correspondiente. TABLA 1. Farmacos anti tuberculosis de primera linea. Formacos Accién Presentacién Dosis diaria: Dosis intermitentes: Nifios Adultos Nifios Dosis Adultos Dosis Dosis 3 veces por Dosis 3 mg/Kg mg/Kg semana veces por mg/kg semana Penetracién Exdmenes clinicos Interacciones y al Sistema de monitoreo efectos
adversos Nervioso Central mg/kg Isoniacida (H) Bactericida extra e Comprimido 15 hasta 100 mg 5-10 300 mg hasta 300 intracelular 20 hasta 600 600-800 Buena mg Pruebas de funcién Fenitoina Neuritis hepatica mg Hepatitis Hipersensibilidad Sindrome lupoide Rifampicina (R) Bactericida todas Capsulas 300 mg poblaciones Jarabe 100
Esterilizante mg/5 ml 15 hasta 10 hasta 20 mg/kg 600 mg 600 a 900 hepéatica (Aspartato anticonceptivos mg amino transferasa y orales Quinidina 600 mg 600 Buena Pruebas de funcién Inhibe Alanina amino Hepatitis Reaccion transaminasa) febril Pirpura Hipersensibilidad Intolerancia oral Pirazinamida (Z) Bactericida intracelular Esterilizante
Comprimido 25-40 20-30 Hasta 50 500 mg hasta 2 hasta 2 g mg/kg En g >51 Kg hasta 2.5 g 2,500 Buena Pruebas de funciéon Hiperuricemia renal (dcido urico) Hepatitis Vémitos Pruebas de funcién Artralgias hepatica (Aspartato Hipersensibilidad amino transferasa y cutdnea Alanina amino transaminasa) 14 (Primera Secciéon) DIARIO OFICIAL
Etambutol (E) Comprimido 15-30 15 25 50 mg/kg Bacteriostatico 400 mg hasta hasta 1.2 hasta 1.2 g Discriminacidén rojo- 1.2 g g como dosis verde extra e intracelular 1,200 Miércoles 13 de noviembre de 2013 Buena Agudeza visual Neuritis 6ptica tope Estreptomicina (S) Bactericida Frasco 15-30 15 hasta 25-30 mg/kg d&mpula 1 g hasta 1 1ghasta 1 g
extracelular (*), 1,000 Pobre Funcién vestibular Audiometria g Bloqueo neuromuscular Pruebas de funcién Lesion VIII par (**) renal (creatinina) Hipersensibilidad nefrotoxicidad (*) Pacientes con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 afios, dar la mitad de la dosis. (**) No utilizar durante el embarazo. 6.6.3. En nifios menores de ocho afios se deben
administrar cuatro firmacos en presentacién separada de acuerdo con las dosis indicadas en la TABLA 1, sin exceder la dosificacién del adulto. 6.6.4 El tratamiento primario acortado incluye los siguientes farmacos: H, R, Z y E y se aplica a todo caso diagnosticado por primera vez. 6.6.5 El esquema de tratamiento primario acortado se debe
administrar aproximadamente durante veinticinco semanas, hasta completar ciento cinco dosis, dividido en dos etapas: fase intensiva, sesenta dosis (diario de lunes a sabado con H-R-Z-E); y fase de sostén, cuarenta y cinco dosis (intermitente, tres veces a la semana, con H-R), segun se indica en la TABLA 2. TABLA 2. Tratamiento primario acortado.
Fase intensiva: Diario, de lunes a sabado, hasta completar sesenta dosis, administracion en una toma. Farmacos: Dosis: Rifampicina (R) 600 mg Isoniacida (H) 300 mg Pirazinamida (Z) 1,500 a 2,000 mg Etambutol (E) 1,200 mg Fase de sostén: Intermitente, tres veces por semana, lunes, miércoles y viernes, hasta completar cuarenta y cinco dosis.
Administracién en una toma. Farmacos: Dosis: Isoniacida (H) 800 mg Rifampicina (R) 600 mg En personas que pesen menos de cincuenta kg, la 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 presentaciéon en comprimido Unico a dosis fijas combinadas,
favorece el apego al tratamiento. 6.6.6 En todos los pacientes con tuberculosis 6sea, se aconseja que el tratamiento sea administrado durante nueve meses, dividido en dos etapas: fase intensiva (bactericida), dos meses (diario de lunes a sdbado con H, R, Z y E; en nifios se puede dar diario) y fase de sostén (esterilizante), siete meses (intermitente,
tres veces a la semana, con H y R). En el caso de tuberculosis del sistema nervioso y linfohematdgena (diseminada), el tratamiento debera administrarse durante doce meses (la fase de sostén debera administrarse durante diez meses). 6.6.7 El tratamiento primario acortado debe ser estrictamente supervisado por personal de salud, ajustandose a las
siguientes especificaciones: Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 15 6.6.8 A todos los pacientes con tuberculosis confirmada se debera realizar evaluacion de riesgo de abandono antes de iniciar el tratamiento para tomar las medidas pertinentes para garantizar el apego al tratamiento. 6.6.9 Mantener el tratamiento
primario con la combinacion fija de H, R, Zy E o H, R, Z mas E para fase intensiva y H y R para fase de sostén. 6.6.10 El personal de salud o personal capacitado por el mismo, debe vigilar la administracién y degluciéon de cada dosis, de acuerdo a lo establecido en esta Norma. 6.6.11 El tratamiento primario para tuberculosis con confirmacion
bacteriolégica debe tener seguimiento mensual con baciloscopia hasta el término del tratamiento. 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. 6.6.12 Cuando un paciente abandona el tratamiento o recae a un tratamiento
primario acortado, se sugiere un retratamiento con cinco firmacos de primera linea (véase FIGURA 1). Cuando un paciente fracasa se recomienda que sea revisado por el COEFAR para dictaminar un esquema con farmacos de segunda linea. 6.6.13 El retratamiento primario de la tuberculosis incluye los siguientes farmacos: H, R, P, E y S, hasta
completar ciento cincuenta dosis, dividido en tres fases: fase intensiva, sesenta dosis (diario de lunes a sabado con H, R, Z, E y S); fase intermedia, treinta dosis (diario de lunes a sdbado con H, R, Z y E) y fase de sostén, sesenta dosis (intermitente tres veces a la semana con H, Ry E), como se indica en la TABLA 3. TABLA 3. Retratamiento primario.
Fase intensiva: Diario de lunes a sdbado hasta completar sesenta dosis, administraciéon en una toma. Farmacos: Dosis (separados): Rifampicina (R) 600 mg Isoniacida (H) 300 mg Pirazinamida (Z) 1,500 a 2,000 mg Etambutol (E) 1,200 mg Estreptomicina (S) 1,000 mg (IM) Fase intermedia: Diario, de lunes a sabado hasta completar treinta dosis.
Farmacos: Dosis: Rifampicina (R) 600 mg Isoniacida (H) 300 mg Pirazinamida (Z) 1,500 a 2,000 mg Etambutol (E) 1,200 mg Fase de sostén: Intermitente: Tres veces por semana, lunes, miércoles y viernes hasta completar sesenta dosis. Administracién en una toma. Farmacos: Dosis (separados): Rifampicina (R) 800 mg Isoniacida (H) 600 mg
Etambutol (E) 1,200 mg En personas que pesen menos de cincuenta kg las dosis se calcularan por kg de peso en dosis maxima y con fairmacos en presentacién por separado, como se indica en la TABLA 1. 16 (Primera Seccion) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 6.6.14 Todo paciente que fracase al tratamiento primario, los que
abandonen, recaigan o fracasen a un retratamiento con fdrmacos de primera linea, deben ser evaluados por el COEFAR, el cual definird el manejo, seguimiento de casos y establecerd 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 .
6.7 Control del tratamiento primario acortado (casos nuevos de tuberculosis). 6.7.1 Control clinico: se debe llevar a cabo cada mes o en menor lapso cuando la evolucién del enfermo lo requiera, e incluye revision clinica integral, evolucion de los sintomas, valoracion del apego al tratamiento, la tolerancia a los medicamentos y presencia de eventos
adversos. 6.7.2 Control bacteriolégico: realizar estudio de 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 si una vez que es negativa en meses consecutivos nuevamente es positiva, en este caso se debe solicitar estudio de cultivo con PFS. 6.7.3 Control radiografico: se efectia en adultos como estudio complementario, al inicio y al final del tratamiento, cuando exista el recurso. En ninos es indispensable, si
es posible, cada dos meses. 6.8 Evaluacion del tratamiento primario: 6.8.1 Al completar el esquema de tratamiento, el caso se clasifica como: curado, término de tratamiento o fracaso de tratamiento. 6.8.2 Los casos que no terminan el tratamiento se clasifican como: defunciones o abandonos. 6.8.3 Se debera realizar seguimiento semestral al menos
durante dos afios a los casos curados. 6.9 Estudio de contactos. 6.9.1 Se realizara a todos los contactos inmediatamente después de conocerse el caso confirmado de tuberculosis y durante el tratamiento; se deben realizar los siguientes estudios: clinico y epidemiolégico. De presentarse sintomas sugerentes de tuberculosis en alguno de ellos, se evalia
de acuerdo al punto 6.5.1, de esta Norma. Para contactos pediatricos se debe evaluar antecedente de vacunacion con BCG y 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
deben 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 Deteccién de diabetes mellitus en personas con tuberculosis. 7.1.1.1.1 En toda persona con tuberculosis se debera realizar busqueda intencionada de diabetes mellitus simultdneamente al
diagnostico de tuberculosis. 7.1.1.2 Los casos complicados con tuberculosis y diabetes mellitus deberan ser evaluados por el COEFAR para determinar el tratamiento de la diabetes simultdneamente al tratamiento anti tuberculosis. 7.1.1.3 En las personas con diabetes mellitus es recomendable administrar piridoxina de 10 a 25 mg/dia, durante el
tratamiento anti tuberculosis. 7.1.1.4 En caso de que el paciente con tuberculosis y diabetes mellitus presente niveles de glucosa plasmatica mayores a 250 mg/dl o hemoglobina glucosilada mayor a 8.5% y/o la persona presente complicaciones, debera ser referido al siguiente nivel de atencion (UNEME EC u Hospital). 7.1.1.5 El tratamiento para
tuberculosis en personas con diabetes mellitus, debera ser supervisado, preferentemente por personal de salud y otorgarse de manera permanente en el primer nivel de atencion. Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 17 7.1.1.6 En las personas con diabetes mellitus que desarrollaron tuberculosis y curaron, es
recomendable realizar seguimiento semestral posterior a la curacién por un minimo de dos anos para identificar oportunamente recaidas y en su caso reinstalar el tratamiento anti tuberculosis, al mismo tiempo se debe mantener el control glicémico de manera mensual. 7.1.1.7 Las personas con diabetes mellitus que tengan contacto con un caso de
tuberculosis pulmonar con comprobacion bacterioldgica, se recomienda dar terapia preventiva con H de acuerdo al punto 6.1.2, de esta Norma y piridoxina de 10 a 25 mg/dia, durante la administracién de la terapia preventiva con H. 7.1.1.8 Para disminuir el riesgo de desarrollar tuberculosis activa en personas con diabetes mellitus, es necesario que
estas personas lleven un buen control metabdlico de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.3, del capitulo de Referencias, de esta Norma. 7.1.1.9 Las personas que viven con diabetes tienen mayor riesgo de desarrollar tuberculosis pulmonar; por ello, se debe de realizar bisqueda intencionada de sintomatologia respiratoria en cada
consulta. 7.1.1.10 A todas las personas con diabetes, que sean casos probables de tuberculosis (sintomaticos respiratorios), se les debe realizar baciloscopia en expectoracién en serie de tres para busqueda intencionada de tuberculosis, de acuerdo al punto 6.5.4, de esta Norma y realizar diagnostico mediante cultivo, de acuerdo al punto 6.5.6, de esta
Norma. 7.1.1.11 Todos los pacientes con diabetes, en quienes se demuestre tuberculosis pulmonar, se recomienda recibir tratamiento primario de acuerdo al punto 6.6.2, de esta Norma. 7.1.1.12 Evaluacién del tratamiento: 7.1.1.12.1 El control y la evaluacién del tratamiento se debe realizar de acuerdo a los puntos 6.7 y 6.8, de esta Norma, ademas
de realizar estudios de control glicémico mensual y cultivo para M. tuberculosis al término del tratamiento. 7.1.1.12.2 Los pacientes con diabetes mellitus y sospecha de TB-MFR deben ser tratados de acuerdo al punto 8.1.3, de esta Norma. 7.1.2 Infecciéon por VIH/SIDA y tuberculosis. 7.1.2.1 La infeccién por VIH es una condicién predisponente para
adquirir tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. 7.1.2.2 En todos los casos de tuberculosis se debera ofrecer la prueba de VIH de manera rutinaria (opt out screening; que significa que las pruebas de VIH se realizan de forma rutinaria a menos que el paciente se niegue explicitamente a realizarse la prueba de VIH). 7.1.2.3. Se debe realizar la prueba
de VIH después de notificar a la persona que la prueba se llevara a cabo. 7.1.2.4. La persona puede declinar o diferir la prueba de VIH. Las personas que resulten VIH+ deberan referirse a la unidad especializada en VIH para su atencién. 7.1.2.5 En todas las personas mayores de quince anos con serologia positiva para VIH, deberan ser evaluadas
integralmente para descartar tuberculosis activa en cualquiera de sus formas. 7.1.2.6 En adultos con serologia positiva para VIH no utilizar PPD. Los menores de cinco anos de edad con serologia positiva para VIH, deben ser sometidos a una prueba de PPD y evaluados de acuerdo a resultados. 7.1.2.7 Los niflos menores de cinco afnos de edad con
serologia positiva para VIH, con prueba de PPD positiva, deben ser revisados por clinica, gabinete, laboratorio y pruebas de biologia molecular, si estan disponibles, para descartar tuberculosis activa. 7.1.2.8 Los nifios menores de cinco afios de edad, con serologia positiva para VIH, con prueba de PPD 3 negativa y la cuenta de linfocitos CD4+ menor
de 200 células/mm y en quienes se haya descartado tuberculosis activa, deben ser revisados y su tratamiento asesorado por el médico especialista. 18 (Primera Seccién) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 7.1.2.9 Profilaxis (terapia preventiva con H). 7.1.2.9.1 Aquellas personas con serologia positiva para VIH, sin evidencia de
enfermedad activa, deben recibir terapia preventiva con H de acuerdo al punto 6.1.2.3, de esta Norma, vigilar, atender y registrar los efectos adversos durante el tratamiento. 7.1.2.10 Tratamiento. 7.1.2.10.1 Todos los pacientes con serologia positiva para VIH en quienes se demuestre tuberculosis activa en cualquier localizacién, se recomienda que
reciban tratamiento primario de acuerdo al punto 6.6, de esta Norma. 7.1.2.10.2 La coinfeccién TB/VIH es indicacién formal de inicio de tratamiento antirretroviral y se debera implementar dependiendo de la cantidad de CD4. Se recomienda iniciar la terapia antirretroviral entre dos y ocho semanas después de iniciar el tratamiento de la tuberculosis,
para reducir la probabilidad de efectos adversos del tratamiento, interacciones farmacoldgicas y el sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune. 8. Tuberculosis farmacorresistente La mejor forma de prevenir la farmacorresistencia en la tuberculosis es a través de la deteccidon oportuna y curacién de todos los casos nuevos, con esquemas
primarios estrictamente supervisados. 8.1 Diagnostico. 8.1.1 Se sospecha farmacorresistencia en todo paciente con tuberculosis que curse con recaida, multiples abandonos y fracaso a un esquema de tratamiento y retratamiento primario. Asimismo, en contactos con casos de TB-MFR. 8.1.2 En todos los casos se debe realizar el llenado del formato de
historial farmacoldgico de los tratamientos previos, que se encuentra en la Guia para la atencién de personas con Tuberculosis Resistente a FArmacos, que se encuentra publicada en la pagina de internet programas/interior/portada_manuales.html. 8.1.3 En la TB-MFR y casos sospechosos, se debe demostrar por PFS la presencia de microbacterias
tuberculosas resistentes a H y R 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 se sugieren ser evaluados por el COEFAR. 8.2.2 Antes de iniciar el tratamiento, se debe asegurar la disponibilidad de los farmacos anti tuberculosis
que se utilizardn para todo el periodo de tratamiento. 8.2.3 Se debe explicar al enfermo de manera clara y completa las caracteristicas del tratamiento farmacoldgico, el tiempo que recibird tratamiento, los posibles efectos adversos del mismo y el riesgo de interrumpirlo. El paciente o su representante legal, en su caso, debe firmar una carta de
consentimiento informado, donde se responsabilice a seguir el tratamiento hasta finalizarlo. 8.2.4 Se debe garantizar la supervision directa del tratamiento por personal de salud debidamente capacitado. 8.2.5 Los pacientes con adiccién al alcohol y otras sustancias, deben ingresar a un programa de rehabilitacion antes de iniciar el tratamiento de
tuberculosis. 8.2.6 El tratamiento recomendado para TB-MFR 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 las TABLAS 4 y 5, de esta Norma. Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL
(Primera Seccién) 19 TABLA 4. Farmacos anti tuberculosis de segunda linea clasificados por grupo. GRUPOS Grupo de medicamentos Medicamento (abreviatura) Observaciones GRUPO 1 Farmacos orales de Etambutol (E); Pirazinamida (Z). primera linea ttiles en Tx TB-MFR. Son farmacos potentes, pero sélo se emplean si hay datos clinicos o de
laboratorio que apunten su eficacia. GRUPO 2 Farmacos inyectables. Estreptomicina (S)*; Kanamicina No existe ninguna diferencia en (Km); Amikacina (Am); cuanto a eficacia entre los Capreomicina (Cm). aminoglucésidos (Km y Am) y la capreomicina. GRUPO 3 Fluoroquinolonas. Ofloxacino (Ofx); Levofloxacino No hay evidencia de resistencia (Lfx);
Moxifloxacino (Mfx). cruzada entre quinolinas. GRUPO 4 Bacteriostaticos Etiinamida (Eto); Protionamida No todos tienen el mismo grado de orales de segunda (Pto); Cicloserina (Cs); efectividad. linea. Terizidona (Trd); Acido . paminosalicilico (PAS). GRUPO 5 Farmacos de Clofazimina (Cfz); No recomendados para uso eficacia poco clara.
Amoxicilina/Clavulanato corriente con pacientes de TB-MFR. (Amx/Clv); Claritromicina (Clr); Linezolid (Lzd); Tioacetazona (Th); Imipenem/Cilastatin (Ipm/Cln); dosis altas de Isoniazida; Clariromicina (Clr) *No se debe utilizar estreptomicina en un esquema de segunda linea. TABLA 5. Farmacos anti tuberculosis. Dosis y Efectos Adversos. FARMACO
DOSIS EFECTOS ADVERSOS VIGILAR ACCIONES GRUPO 1: FARMACOS ORALES DE PRIMERA LINEA UTILES EN TRATAMIENTOS DE SEGUNDA LINEA. Etambutol (E) 25 mg/kg Neuritis 6ptica. Max. 1,600-2,000 mg Vigilar visuales. alteraciones Suspender Etambutol. Usualmente revierte al suspender el formaco, pero La dosis se modifica
requiere de valoracién por en insuficiencia renal. Oftalmologia. Pirazinamida (Z) 30-40 mg/d Artropatia gotosa, Vigilar PFH, niveles de hepatitis, gastritis. dcido trico. La dosis Méax. 2,000-2,500 mg se modifica en insuficiencia renal. La artritis habitualmente disminuye con el tiempo aun sin tratamiento. Se pueden administrar antiinflamatorios no
esteroideos y/o disminuir la dosis en caso necesario. GRUPO 2: FARMACOS INYECTABLES. Capreomicina 15-20 mg/kg Méax. 1,000 mg Kanamicina 15-20 mg/kg Méx. 1,000 mg Amikacina 15-20 mg/kg Méax. 1,000 mg (El perfil de efectos adversos entre aminoglucésidos y la Capreomicina es muy similar) Nefrotoxicidad, la cual se incrementa con la
administracién de otros nefrotdxicos. Ototoxicidad con hipoacusia y sordera irreversible; dano vestibular. Alteraciones hidroelectroliticas. Vigilar pruebas de funcién renal (creatinina, BUN, urea) y ES en el caso de capreomicina. Por el uso prolongado se requiere de audiometria cada dos o tres meses. Se debe modificar la dosis en insuficiencia renal.
En caso de cursar con elevacién de azoados se puede suspender temporalmente (no mas de dos semanas) y reajustar la dosis de acuerdo a la funcién renal. En caso de ototoxicidad, valorar riesgo/beneficio para suspender el tratamiento. 20 (Primera Seccién) DIARIO OFICIAL Miércoles 13 de noviembre de 2013 GRUPO 3: FLUOROQUINOLONAS.
Ofloxacino 800 mg/dia Levofloxacino 750 - 1,000 mg/dia Moxifloxacino 400 mg/dia Nauseas, vémito, Vigilar gastritis, tolerancia Estos sintomas por lo general insomnio, gastrointestinal cefalea, vértigo. Rara estado vez crisis convulsiva. y mejoran con el tiempo aun sin neuroldgico. intervenciéon. En caso de Ofx y Lfx: la dosis se toxicidad del SNC
suspender modifica en modificacién. insuficiencia renal. GRUPO 4: BACTERIOSTATICOS ORALES DE SEGUNDA LINEA. Protionamida (Pto) 15-20 mg/kg / Méx. 1,000 mg Etionamida (Eto) Intolerancia Vigilar PFH y PFT. Los gastrointestinal Vigilar (Gastritis, estado sintomas de gastrointestinales mejoran al nausea, hidratacién en caso de dividir las
dosis o disminuirlas. vomito) dolor intolerancia Se abdominal, sabor gastrointestinal. antieméticos. pueden administrar Se debe metdalico. administrar piridoxina 200-300 Neurotoxicidad mg para disminuir el riesgo de (depresiéon, mareo). neurotoxicidad. Neuropatia periférica, hepatitis hipotiroidismo (sobre todo si se combina con PAS). Cicloserina
(Cs) Terizidona (Trd) 10-15 mg/kg Max. 1,000 mg Alteraciones Vigilar estado. psiquiatricas: Se debe administrar piridoxina La dosis se modifica irritabilidad, depresion, en insuficiencia renal. 200-300 mg para disminuir el riesgo de neurotoxicidad. agresividad, confusién, ansiedad. Insomnio, pesadillas nocturnas, cefalea. En raras ideacion ocasiones
suicida y crisis convulsivas. Acido P-amino 150 mg/kg salicilico (PAS) Max. 12 g Gastritis, ndusea, Vigilar vomito, diarrea. Hipotiroidismo de Se pueden administrar hidratacién en caso de antieméticos. Se debe dividir (el riesgo se incrementa cuando estado se combina con Pto.). En raras ocasiones Hepatitis y intolerancia gastrointestinal pruebas de la
dosis en 2 o 3 tomas. vigilar funcién hepatica y pruebas de funcién tiroidea Sx de mala absorcion. GRUPO 5: ANTI TUBERCULOSIS CON EFICACIA POCO CLARA (NO RECOMENDADOS POR LA OMS PARA USO CORRIENTE CON PACIENTES DE TB-MFR). 8.4 El retratamiento estandarizado para pacientes con TB-MFR estd indicado en pacientes
que hayan recibido sélo fairmacos de primera linea y el retratamiento individualizado se recomienda ser dictaminado por el GANAFAR. Miércoles 13 de noviembre de 2013 DIARIO OFICIAL (Primera Seccién) 21 8.5 Evaluacion. 8.5.1 La evaluacion del tratamiento se debe realizar con los criterios clinico, de laboratorio y baciloscépico mensual,
realizando cultivos cada dos meses durante todo el tratamiento, y radiografico cada seis meses. 8.5.2 Los enfermos que fracasan, abandonan o recaen a un retratamiento con farmacos de segunda linea deben ser evaluados por el GANAFAR, el cual evalda y define una estrategia de tratamiento y los farmacos recomendados. 8.5.3 Al completar el
esquema de tratamiento, el caso se debe clasificar como: curacion, término de tratamiento o fracaso de tratamiento. Las definiciones son diferentes a las empleadas para pacientes con tuberculosis farmacosensible. 8.5.4 Al caso que no completa el esquema de tratamiento, se puede clasificar como: defuncién o abandono. 8.6 Registro y notificacion.
8.6.1 Todos los casos de TB-MFR son objeto de notificacion obligada por parte de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. 8.6.2 La notificacidon de casos probables de TB-MFR se efecttua a través de los formatos y procedimientos de concentracion que establece el SINAVE y el CENAPRECE. 8.6.3 La notificacion de caso nuevo de
TB-MFR se realiza de acuerdo a lo que se establece para este efecto en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.4, del capitulo de Referencias, de esta Norma y demaés disposiciones juridicas aplicables. 9. Bibliografia 9.1 Centers for Disease Control. Department of Health and Human Services, Tb Care Guide, Highlights from care Curriculum on
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