ETIOLOGÍA

Mycobacterium tuberculosis y M. africanum principalmente en el hombre, y M. bovis en particular en el ganado vacuno. Otras micobacterias a veces producen un cuadro clínico prácticamente idéntico a la tuberculosis y los agentes etiológicos se identifican solo por cultivo de los microorganismos.
EPIDEMIOLOGÍA


Su distribución es mundial; en los países desarrollados se ha observado una tendencia decreciente de la mortalidad y morbilidad desde hace muchos años, pero en el decenio de 1980 la morbilidad se estabilizó o aumentó en las zonas y en los grupos de población con una elevada prevalencia de infección por el VIH. Las tasas de mortalidad y morbilidad aumentan con la edad, y en los ancianos son más altas en los pobres que entre los ricos, y mayores en las ciudades que en las zonas rurales. En 1989, la incidencia notificada de enfermedad clínica en los Estados Unidos fue de 9,5 casos por 100.000 habitantes. En zonas de baja incidencia como en los Estados Unidos,, gran parte de los casos de tuberculosis son de origen endógeno, es decir, se deben a la reactivación de focos latentes que quedaron de la infección inicial. Aunque la tuberculosis ocupa un lugar bajo entre las enfermedades transmisibles en cuanto a infecciosidad por unidad de tiempo de exposición, la exposición prolongada de algunos contactos, en especial miembros de la familia en el hogar, puede hacer que el riesgo de contraer la infección termine por causar enfermedad en el término de un año. Respecto a los lactantes infectados, el riesgo de presentar la enfermedad en algún momento de su vida puede llegar al 10%. En caso de personas con infección concomitante por el VIH se ha calculado que el riesgo anual es del 7%. Se han notificado epidemias entre personas congregadas en lugares cerrados como asilos, albergues para personas sin hogar, hospitales, escuelas, prisiones y edificios de oficinas. La prevalencia de infección detectada por la prueba de tuberculina aumenta con la edad. La incidencia de infección en los países desarrollados ha disminuido rápidamente en decenios recientes; en los Estados Unidos, se ha calculado que el riesgo anual de nuevas infecciones es aproximadamente de 20 casos por 100.000 personas o menos. en las zonas donde prevalece la infección del hombre por micobacterias distintas del bacilo tuberculoso, las reacciones cruzadas complican la interpretación de la reacción tuberculínica. La infección en el hombre por el bacilo tuberculosos bovino es rara en los Estados Unidos, pero aún constituye un problema en las zonas donde no se ha controlado la enfermedad en el ganado vacuno y se consume leche cruda. La tuberculosis se considera una enfermedad reemergente, así en la región de Las Américas se han reportado entre 200 y 250 000 casos anuales a partir de los 80, aunque algunos expertos señalan que la cifra puede elevarse a unos 300 000. 
La OPS calcula que en 1995 esta enfermedad fue la causa de muerte de más de 75 000 personas en América Latina y el Caribe, y que cada día 1 100 personas se enferman y más de 200 mueren debido a la tuberculosis. Los países con tasas severas (>85 x 100 000 habitantes) son: Bolivia, República Dominicana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, Paraguay y Perú (Valdés García L. Enfermedades emergentes y reemergentes. Ciudad de La Habana, Ministerio de Salud Pública, 1998:269-76). 

En Cuba la tasa registrada en 1997 fue de 12,3 por cada 100 000 habitantes y la del cierre preliminar de 1998 de 11,0. La mortalidad en los últimos 5 años se ha mantenido en tasas de 1 por cada 100 000 habitantes (Dotres C, Pérez González P, Santín Peña M. Programa nacional de control de la tuberculosis. Ciudad de La Habana, Ministerio de Salud Pública, 1999:17-33). 

El continente africano exhibe las mayores tasas y varios países del Cono Sur muestran situaciones muy críticas; también en Asia y recientemente en algunos países europeos la tuberculosis se ha convertido en un serio problema de salud. 

La tuberculosis es la patología reemergente más frecuente en las personas jóvenes y tiende a ser más agresiva en el grupo que va desde los 15 hasta los 45 años (Tuberculosis: la enfermedad reemergente con mayor incidencia entre los jóvenes. 9no. Congreso Internacional de Enfermedades Infecciosas, Buenos Aires, abril del 2000. Informe Especial: cobertura periodística). 

Hay 4 factores que contribuyen al resurgimiento de la enfermedad: 

· El incremento de la población marginal con problemas de pobreza, hacinamiento, etc. 

· El deterioro de los programas de control de esa enfermedad en muchos países. 

· La epidemia VIH/SIDA. 

· La drogorresistencia de las cepas de Mycobacterium tuberculosis. 

El VIH está acelerando la propagación de la tuberculosis. La tercera parte del aumento de la incidencia de la tuberculosis en los últimos años se ha atribuido al SIDA.2 Esto ocurre por 3 vías: 

Las personas con tuberculosis latente que adquieren VIH tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una reactivación conforme desciende su capacidad inmunitaria. 

Los individuos con infección por VIH o SIDA tienen mayor riesgo de adquirir otras enfermedades como la tuberculosis. 

Los adultos jóvenes con VIH y tuberculosis activa la transmiten a las personas con quienes viven.5 

Una persona VIH positiva que es infectada por tuberculosis tiene una probabilidad 30 veces mayor de desarrollar la enfermedad que un individuo VIH negativo infectado con tuberculosis. 

La tuberculosis es la causa primaria de defunción entre las personas VIH-positivas. Es responsable de casi un tercio de los fallecimientos por SIDA en todo el mundo, del 40 % de las defunciones por SIDA en África y del 40 % de las muertes por SIDA en Asia. En África, el VIH ha sido el factor único más importante en el aumento de la incidencia de la tuberculosis en los últimos 10 años. 

Se cree que en 1997 alrededor de la tercera parte de casi 31 millones de personas VIH positivas de todo el mundo habían sido infectadas con tuberculosis.2 

En el continente africano la situación es más crítica, sobre todo en los países del sur, con tasas de incidencia mayores de 100 x 100 000. Para muchos expertos esta situación se explica por las altas tasas de infección por el VIH. 

La baja detección de casos es un problema que ayuda a la propagación de la enfermedad. Se estima que sólo 2/3 de los casos se reportan y que el 50 % de los enfermos con tuberculosis activa no tratada mueren en 5 años después de contraída la enfermedad y/o que un enfermo con tuberculosis contagiosa puede transmitirla a un número de personas entre 10 y 15 en un año. 

Entre los factores que influyen en la baja detección de casos se señalan los siguientes: 

· Problemas generales de acceso a los servicios de salud. 

· Falta de confianza en dichos servicios. 

· Los pacientes no reconocen sus síntomas como graves. 

· Los médicos no consideran la tuberculosis como un problema de salud. 

· Falta de recursos materiales (frascos, colorantes, microscopios, etc.). 

De los casos de tuberculosis que inician tratamiento en América Latina y el Caribe, se estima que menos del 70 % terminan curados. El tratamiento indebido o incompleto puede conducir directamente a la propagación de las cepas resistentes, a la incurabilidad de la enfermedad y a la muerte. 

MODO DE TRANSMISIÓN


Exposición al bacilo en núcleos de gotitas suspendidas en el aire expulsadas por personas con tuberculosis pulmonar o laríngea durante los esfuerzos espiratorios como la tos, el canto o el estornudo. La tuberculosis laríngea es muy contagiosa. La exposición prolongada y cercana a un caso infeccioso puede producir la infección de los contactos. Puede haber invasión directa a través de las membranas mucosas o heridas de la piel, pero son muy raras. La tuberculosis bovina es consecuencia de la exposición al ganado tuberculosos, por lo regular por ingestión de leche cruda o productos lácteos no pasteurizados, y a veces por la diseminación de bacilos llevados por el aire, a granjeros y personas que manipulan animales. La tuberculosis extrapulmonar (distinta de la laríngea) por lo común no es transmisible, incluso si existe una fístula con secreción.
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RESERVORIO


Principalmente es el hombre. En algunas zonas, el ganado vacuno enfermo; en raras ocasiones los primates, los tejones u otros mamíferos
PERIODO DE INCUBACIÓN

Desde el momento de la infección hasta que aparece la lesión primaria o una reacción tuberculínica significativa, de 4 a 12 semanas, aproximadamente. Si bien el riesgo ulterior de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar progresiva es mayor durante uno o dos años después de la infección, puede persistir durante toda la vida en forma de infección latente

PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD


En teoría dura todo el tiempo que se expulsen en el esputo bacilos tuberculosos viables. Algunos enfermos no tratados o tratados de manera inadecuada pueden mostrar intermitentemente bacilos en el esputo, durante años. El grado de transmisibilidad depende del número de bacilos expulsado y de su virulencia, la suficiencia de la ventilación, la exposición de los bacilos al sol o a la luz ultravioleta, y las oportunidades para dispersarse en aerosol por tos, estornudos, habla o canto. La quimioterapia antimicrobiana eficaz por lo común disminuye la transmisibilidad a niveles insignificantes en el término de días o semanas. Los niños con tuberculosis primaria por lo común no son infectantes. 

SUSCEPTIBILIDAD Y RESISTENCIA


El período más peligroso para que aparezca la enfermedad clínica son los primeros 6 a 12 meses después de la infección. El riesgo de presentar la enfermedad es máximo en los niños menores de 3 años, más bajo en etapas ulteriores de la niñez y de nuevo alto en los adolescentes, los adultos jóvenes y los muy ancianos. Las reactivaciones de infecciones viejas y latentes explican una gran proporción de casos de la enfermedad clínica en los ancianos. En las personas infectadas, la susceptibilidad de presentar la enfermedad aumenta extraordinariamente si sufren infección por el VIH y otras formas de inmunosupresión; también es mayor en las personas con bajo peso o desnutridas, con silicosis, con diabetes o sometidas a vasectomía, y entre las que abusan de sustancias tóxicas. 


FISIOPATOLOGÍA

Enfermedad por micobacterias que es importante como causa de incapacidad y muerte en muchas zonas del mundo. La infección inicial suele ser asintomática; la sensibilidad a la tuberculina se manifiesta en unas pocas semanas. Las lesiones, por lo general, curan y no dejan alteraciones residuales, excepto calcificación ocasional de los ganglios linfáticos pulmonares o traqueobronquiales. Aproximadamente el 95% de las personas infectadas inicialmente entran a esta fase de latencia, a partir de la cual existe el peligro permanente de reactivación. En el 5% de los casos, aproximadamente, la infección inicial puede evolucionar de manera directa hasta culminar en tuberculosis pulmonar o, por la diseminación linfohematógena del bacilo, causar afección pulmonar, miliar, meníngea o de localización extrapulmonar. En los lactantes, los adolescentes y los adultos jóvenes es más frecuente que la infección inicial tenga consecuencias y pronóstico graves. 

La tuberculosis extrapulmonar es menos común que la pulmonar. Puede afectar cualquier órgano o tejido, incluye meningitis tuberculosa, y tuberculosis hematógena aguda (miliar), y afecta los ganglios linfáticos, la pleura, el pericardio, los riñones, los huesos y las articulaciones, la laringe, la piel, los intestinos, el peritoneo y los ojos. 

La tuberculosis pulmonar progresiva surge por reinfección exógena o por reactivación endógena del foco latente que persistía desde la infección inicial. sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los enfermos mueren en el lapso de dos años. La quimioterapia apropiada casi siempre cura la enfermedad. El estado clínico depende más bien de la presencia o ausencia de bacilos de la tuberculosis en el esputo, y también de la naturaleza de los cambios en las radiografías de tórax. antes de aparecer las manifestaciones clínicas surgen zonas densas anormales que denotan infiltración pulmonar, cavernas o fibrosis. Desde el comienzo puede haber fatiga, fiebre y pérdida de peso, en tanto que en las fases avanzadas adquieren importancia los síntomas de localización como tos, dolor torácico, hemoptisis y ronquera. 

Las personas que muestran infección por Mycobacterium tuberculosis, M. africanum y M. bovis casi siempre reaccionan a las pruebas cutáneas con dosis pequeñas de tuberculina, es decir, el bioequivalente de 5 unidades internacionales (UI) del patrón internacional del derivado proteínico purificado (DPP). La reacción a veces no aparece en las personas gravemente enfermas de tuberculosis; durante algunas enfermedades infecciosas agudas, en especial el sarampión; después de la vacunación con virus vivos atenuados, y en las personas que han sufrido inmunosupresión por alguna enfermedad o por fármacos. Las reacciones causadas por otras bacterias, inclusive BCG, tienden a ser menores; su frecuencia relativa varía con la prevalencia de esas otras micobacterias en el medio ambiente. Si prevalece la sensibilidad inespecífica, suele definirse una reacción positiva como aquella que tiene un diámetro de 10 mm o más de induración; hay que saber que esta cifra constituye un límite arbitrario y que no es adecuada para todas las situaciones y grupos de edad. 

Las dimensiones límite de las reacciones positivas verdadera varían y la induración puede alcanzar un diámetro de 15 mm en los adultos que viven en zonas con poca tuberculosis pero elevada frecuencia de otras micobacterias; por otra parte, hay que considerar como signo de infección tuberculosa, incluso una induración de 5 mm entre los contactos familiares de enfermos tuberculosos infectantes y personas con infección por el VIH. Cuando se hace en forma periódica la reacción tuberculínica en los adultos, una reacción ulterior con un incremento del diámetro que cumpla con los criterios de una reacción positiva en la población que se estudia se considera como conversión, e indica infección tuberculosa reciente. Esta definición también es arbitraria: cuanto mayor sea el incremento de la magnitud de la reacción y del tamaño absoluto de la zona reactiva, mayor será la posibilidad de infección tuberculosa reciente. La infección también puede deducirse cuando en una sola prueba se advierten 10 mm o más de induración. 

En los países desarrollados, el diagnóstico presuntivo de enfermedad activa se hace al demostrar la presencia de bacilos acidorresistentes en frotis teñidos, hechos de esputo u otros líquidos corporales, el frotis positivo justifica el comienzo del tratamiento antituberculoso. El diagnóstico se confirma al aislar e identificar los bacilos tuberculosos en el cultivo, lo que también permite precisar la sensibilidad del microorganismo infectante a los fármacos. En caso de no haber confirmación bacteriológica, cabe suponer la presencia de enfermedad en evolución, con confirmación histológica, bioquímica o radiológica. 
ANATOMIA PATOLOGICA

Un tubérculo típico está formado por un acúmulo de células epitelioides rodeadas de linfocitos, centralmente se encuentra la necrosis caseosa que debe su nombre a la apariencia semejante al queso (por la caseína que éste contiene); el cuadro microscópico lo completan las células gigantes tipo Langhans. Todos estos elementos se encuentran en las distintas lesiones bucales estudiadas y su distribución depende del tipo de lesión. Para confirmar la existencia de la lesión de tuberculosis, no sólo debe realizarse el examen histológico, sino que debe practicarse siembra del material de la lesión en medios artificiales apropiados para identificar el bacilo que lo origina.3 
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CUADRO CLÍNICO
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Sitios de afección más frecuentes

TUBERCULOSIS PULMONAR 
La tuberculosis pulmonar es una enfermedad crónica que evoluciona con reagudizaciones. Las partes del pulmón más afectadas son los segmentos apicales y posteriores de los lóbulos superiores, y los segmentos superiores de los lóbulos inferiores. La infección pulmonar tiene generalmente un comienzo insidioso. Cuando el paciente presenta los primeros síntomas, la enfermedad puede estar ya muy avanzada desde el punto de vista radiológico. Se piensa que la tuberculosis pulmonar puede alcanzar su extensión completa al cabo de pocas semanas. La evolución de los pacientes es variable durante años, con períodos de recrudescencia de la enfermedad que puede seguir un curso muy prolongado sin tratamiento, si bien la mayoría de los pacientes acabarán falleciendo si no se tratan en un período medio de 2 a 3 años. La tos crónica es el principal síntoma de la tuberculosis pulmonar. El esputo suele ser escaso y no purulento. Es bastante frecuente que se produzca hemoptisis, generalmente en forma de esputo hemoptoico y en raras ocasiones como hemoptisis masiva. La auscultación pulmonar puede ser inespecífica; es típica la existencia de matidez en los vértices, con presencia de crepitantes que cambian con la posición. 
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Cuando existen grandes cavidades pulmonares, puede auscultarse lo que se denomina un ruido anfórico, bastante característico de la tuberculosis. Cuando progresa la enfermedad pulmonar, se produce necrosis caseosa de las lesiones con aparición de lesiones satélites y cavidades o cavernas que pueden ser fuente de hemoptisis, sobre todo si han sido colonizadas por hongos (aspergiloma) o si hay arterias pulmonares terminales dentro de la cavidad (aneurisma de Rasmussen). Si una de estas cavidades se rompe en la pleura, puede dar lugar a una fístula broncopleural. Si el material, caseoso se abre a un bronquio, se producirá una siembra broncógena a otras áreas del pulmón. Puede haber también focos de neumonía tuberculosa por apertura directa de un ganglio al parénquima pulmonar. La infección pulmonar va alterando progresivamente la arquitectura del pulmón, produciendo una reacción fibrosa con retracción y pérdida de volumen, en especial en los vértices. Cuando se comienza precozmente el tratamiento antibiótico, el riesgo de lesión residual cicatrizal es menor. Cuando en el pulmón se ha producido una lesión cavitaria o ulceronecrótica importante, la respuesta al tratamiento es mucho más tardía. Con frecuencia transcurren meses antes de que pueda apreciarse cierta mejoría a pesar de un tratamiento correcto. Los pacientes con silicosis tienen una especial predisposición a padecer tuberculosis pulmonar (silicotuberculosis), y establecer el diagnóstico en estos pacientes es difícil, ya que la propia silicosis produce cambios radiográficos similares a la tuberculosis. El pronóstico en estos pacientes es peor que en la población general, y por lo común necesitan tratamientos más prolongados. Los pacientes con carcinoma pulmonar tienen también una mayor incidencia de tuberculosis. Debería siempre descartarse esta posibilidad cuando la respuesta al tratamiento antituberculoso de una tuberculosis pulmonar no sea la esperada. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
Hay pocas enfermedades capaces de afectar tantos órganos y de simular tal cantidad de entidades nosológicas como la tuberculosis. Conviene distinguir, en primer lugar, entre infección tuberculosa y enfermedad tuberculosa. La infección tuberculosa supone el mero contacto con el bacilo tuberculoso, con respuesta positiva a la prueba cutánea con tuberculina, pero sin ningún signo de enfermedad, mientras que se considera enfermedad tuberculosa a la aparición de síntomas o signos radiológicos de enfermedad y puede acontecer durante la primoinfección tuberculosa (tuberculosis primaria) o durante las fases de reactivación de la infección (tuberculosis secundaria). La primoinfección tuberculosa cursa en general de forma asintomática o paucisintomática y produce radiológicamente una neumonitis inespecífica que afecta sobre todo los lóbulos inferiores pulmonares, produciendo por lo común una adenopatía hiliar, en especial en niños, en los que es más frecuente esta forma de enfermedad. En los países donde la tuberculosis es menos prevalente, esta primoinfección puede no ocurrir hasta la adolescencia o incluso más tarde. Desde este foco inicial de infección el bacilo tuberculoso puede diseminarse, fundamentalmente por vía hematógena, aunque también por vía linfática y broncógena, a otras áreas del pulmón y a los demás órganos. Si la respuesta inmunitaria del huésped es adecuada,la infección quedará limitada y el paciente permanecerá asintomático. En caso contrario, se desarrollarán síntomas (tuberculosis primaria) en forma de progresión local pulmonar (infiltrado pulmonar, pleuritis) o general (tuberculosis miliar primaria o meningitis tuberculosa primaria). Otros pacientes permanecerán asintomáticos durante años y más tarde sufrirán, a partir de estos focos primarios de infección, una reactivación de la enfermedad (tuberculosis secundaria o de reactivación), que suele cursar como una enfermedad crónica debilitante en la que predominan con frecuencia los síntomas generales sobre los propiamente respiratorios. La enfermedad puede quedar localizada en el pulmón o manifestarse en cualquier otro órgano. 

MENINGITIS TUBERCULOSA

Definición:  Es una infección de las meninges, causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis.

Causa, incidencia y factores de riesgo:  La meningitis tuberculosa es una condición muy rara causada por la diseminación de la micobacteria desde otro sitio del cuerpo y, generalmente, sus síntomas se inician gradualmente. Entre los factores de riesgo se pueden menciona antecedentes de tuberculosis pulmonar, consumo de alcohol en forma excesiva, SIDA y otros trastornos que comprometen al sistema inmune.

Cuadro Clínico:

Convulsiones, fiebre, astenia, adinamia, pérdida del apetito, cefalalgia holocraneal, náuseas y vómito, rigidez de nuca, fotofobia, pérdida de la conciencia.
Signos y exámenes:
Para cualquier paciente con meningitis, es importante llevar a cabo una punción lumbar (punción espinal), en la cual se inserta una aguja en la espalda del paciente y se toma una muestra del líquido cefalorraquídeo (LCR). Los siguientes exámenes ayudan a diagnosticar la meningitis tuberculosa: Tinción del líquido cefalorraquídeo (LCR) positiva para Mycobacterium  LCR con aumento de proteínas, disminución de glucosa y aumento de linfocitos. Cultivo de LCR que muestra el crecimiento de Mycobacterium tuberculosis  LCR positivo para PCR de M. tuberculosis  Prueba cutánea positiva para tuberculosis. Biopsia cerebral o meníngea que muestra la presencia de Mycobacterium tuberculosis  

MANIFESTACIONES BUCALES 

Las manifestaciones bucales son poco frecuentes, debido a que la saliva provoca un arrastre continuo y no deja depositar los bacilos. En caso de que estos logren atravesar la mucosa, son fagocitados por los leucocitos y se incorporan a la circulación general sin provocar lesión oral. La mucosa no es el medio propicio para el desarrollo del bacilo de Koch.4 

Las características clínicas de la tuberculosis en la boca pueden ser de infección primaria (las más raras) o de una infección secundaria. En la infección primaria, la encía es el sitio más afectado y le sigue la faringe. Los niños y adultos jóvenes son los más predispuestos. Las lesiones son en forma de úlceras crateriformes, rodeadas de una zona edematosa; los bordes de estas úlceras son sangrantes y curan espontáneamente entre los 10 y 20 días, hay linfomegalia cervical indolora que con posterioridad puede abscedarse, abrirse a la piel y descargar un material necrótico y caseoso. 

En la infección secundaria la lesión por tuberculosis más común es la que aparece secundariamente (de ahí su nombre), en la mucosa bucal por una infección del pulmón; la lesión ocurre por inoculación directa de la micobacteria (proveniente de los esputos), cuando alguna erosión previa de la mucosa lo permite, o por transmisión a través de la circulación sanguínea o linfática. El sitio de preferencia para la ubicación de la lesión por tuberculosis es el dorso de la lengua, donde vemos una úlcera irregular, de tamaño variable no adherida, de consistencia blanda generalmente dolorosa,3 redondeada, que al limpiarse muestra unos corpúsculos amarillentos y puntos hemorrágicos. Estos corpúsculos amarillentos se denominan granos o signos de Trélat, duele sobre todo en la lengua cuando se produce la masticación y la palpación, el dolor puede irradiarse al oído,4 puede haber linfomegalia. 

EN CABEZA Y CUELLO

Lupus vulgar es una forma de tuberculosis que afecta la piel, por lo general de la cara, en forma de placas delimitadas, de color pardo o rojizo, que contienen pequeños nódulos situados profundamente. El lupus vulgar de la mucosa bucal no es fácil de diagnosticar, a causa de las diversas formas que puede adoptar. La mucosa puede presentar lesiones de bordes fláccidos y contornos irregulares, con un delicado tejido de granulación en su parte central, pueden coexistir varias lesiones, estas prefieren la lengua, el paladar blando, la mucosa del carrillo y el labio, donde puede provocar también adherencias cicatrizables. En la encía puede causar exfoliación espontánea de los dientes. 

La escrófula es la forma más común de la tuberculosis cutánea, afecta la dermis y los ganglios linfáticos, es una forma de presentarse en niños y adultos jóvenes. En los ganglios linfáticos, la lesión se manifiesta como un aumento de volumen indoloro, que llega a supurar y luego se abre para formar una úlcera de bordes irregulares, azulados y socavados, puede permanecer ocasionalmente como linfomegalia asintomática. 

La tuberculosis verrugosa se produce por una inoculación exógena o por autoinoculación, se le ve en el dorso de las manos y los dedos, la región pericervical y en cualquier región de la piel, como una placa solitaria de superficie verrugosa rodeada por un halo eritematoso, al comprimir la placa sale pus entre los surcos. 

Los tubérculos vegetantes suelen aparecer en la piel proveniente de las lesiones óseas ganglionares o articulares. En otros casos, la lesión es primitiva y aparece en el área anogenital y en la boca. 

El goma tuberculoso bucal se ve generalmente en el cuello. Puede ser primitivamente ganglionar y abrirse en la piel. Se reblandece y deja cicatrices que sugieren un episodio de tuberculosis. En la boca es raro.4 

OIDO MEDIO

Mucho mas frecuente que la tuberculosis del oído externo es la tuberculosis del oído medio, la cual es extremadamente rara como forma
extrapulmonar primitva. Para admitir la existencia de una afección tal, es preciso hallar el cuadro completo del complejo primario. 
A este complejo primario corresponden, a parte del complejo primitivo, la participación de los vasos linfáticos regionales con sus correspondientesganglios. Por lo tanto no podremos considerar a una tuberculosis primaria de oído si no encontramos aparte de la enfermedad del oído, el compromiso de los ganglios linfáticos de dicha región. Para ello se deberá analizar microscópicamente a estos ganglios.
Varios autores han publicado la aparición de varios casos en niños de pecho de menos de 1 año. El primer síntoma consistía en tumefacción de los ganglios linfáticos auriculares,. la afección presentaba rasgos de una supuracion muy aguda e intensa, y la mayoría de las veces se acompañaba de una parálisis facial. Todos estos niños fallecían y se verificaba el diagnostico por los estudios microscópicos.
En edades mas tardías, en especial adultas, no se conocen hasta ahora casos que no dejen dudas respecto a la primitividad del proceso. El complejo primario tiene como asiento el pulmón y los ganglios peribronquiales. 
La infección del oído tiene lugar casi siempre en la fase secundaria y hematogena de la tuberculosis. en efecto se han hallado tuberculos
hematogenos, desde el punto de vista de sus caracteres anatómicos. 
También en el periodo terciario de la tuberculosis puede tener lugar la infección del oído medio, en este periodo se caracteriza la invasión por contigüidad ( trompa ).
Basados en todos los hechos, podemos afirmar que la tuberculosis del oído medio, en la mayoría de los casos procede de una diseminación hemática o linfática.

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico definitivo de tuberculosis sólo puede establecerse cuando se cultiva M. tuberculosis. Sin embargo, existen otras pruebas diagnósticas, que se expondrán a continuación, que ayudan a plantear el diagnóstico de esta enfermedad. Pruebas microbiológicas. Las características tintoriales de M. tuberculosis permiten su rápida visualización (baciloscopia) en muestras clínicas mediante el uso de diferentes técnicas de tinción. El escaso número de bacilos presente en la mayoría de estas muestras hace generalmente necesario el estudio de más de una antes de que pueda alcanzarse un diagnóstico definitivo. La presencia de abundantes ácidos grasos en la pared de M. tuberculosis la hace ser ácido-alcohol-resistente. Es decir, que tiene la propiedad de retener ciertos colorantes de anilina a pesar de ser tratados con un ácido y alcohol. 
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En este hecho se basa la técnica de Ziehl-Neelsen, en la que se emplea como colorante fucsina fenicada calentada, decolorada con ácido-alcohol y contrateñida con azul de metileno. La tinción de Kinyoun es similar a la de Ziehl-Neelsen, pero no utiliza el calor para favorecer la captación de la tinción. Las técnicas flurocrómicas con auramina-rodamina se basan en el mismo principio básico, pero permiten una más rápida y más cómoda visualización de las micobacterias que muestran una llamativa fluorescencia amarilla anaranjada cuando se observan con microscopio de campo oscuro. Con cualquiera de estas técnicas, M. tuberculosis se observa como un bacilo de menos de 0,5 mm de diámetro que puede formar parejas o grupos característicos de unos pocos microorganismos en forma de cuerdas. El hecho de que M. tuberculosis necesite 5-20 horas para duplicarse explica que el cultivo de esta micobacteria exija un tiempo muy prolongado, entre 4 y 8 semanas, en los medios de cultivo convencionales de Löwenstein-Jensen o de Middelbrook. Los modernos métodos radiométricos (sistema Bactec (r) ) permiten acortar sustancialmente el tiempo necesario para el crecimiento de M. tuberculosis, aunque la identificación definitiva puede requerir más tiempo. La hibridación con sondas de DNA permite la rápida identificación de la especie de micobacteria aislada en cultivo. La rentabilidad diagnóstica de la baciloscopia y del cultivo está directamente relacionada con la extensión de la enfermedad. La baciloscopia será positiva en una tercera parte, aproximadamente, de los pacientes en los que el cultivo de esputo es positivo, pero este porcentaje puede aumentar hasta el 69 o 70 % si se hace un mayor número de baciloscopias, aunque raras veces es necesario recoger más de 3 esputos para conseguir una baciloscopia positiva. En general, la rentabilidad de la baciloscopia del esputo dependerá del tipo de lesión pulmonar. Son necesarios 10.000 bacilos/ml de esputo para que la baciloscopia sea positiva. Por lo tanto, en las lesiones pulmonares pequeñas, poco bacilíferas, pueden necesitarse más número de esputos; por el contrario, si un paciente tiene una gran caverna y la baciloscopia es negativa, se debería ir pensando en un diagnostico alternativo. Si el paciente no expectora, puede inducirse el esputo o realizar una broncoscopia o un aspirado traqueal. El jugo gástrico es una buena muestra para investigar la presencia de micobacterias digeridas desde las vías respiratorias, ya que aunque teóricamente es posible confundirse con otras micobacterias saprófitas, el número de éstas en el estómago es tan escaso que la baciloscopia no podría ser positiva. 

Prueba tuberculínica. La prueba tuberculínica es una reacción cutánea de hipersensibilidad que indica la existencia de infección tuberculosa previa. La prueba se lleva a cabo con un extracto proteico purificado (PPD) de M. tuberculosis. En España se usa el lote RT-23 del PPD, que debe administrarse por vía intradérmica (intradermorreacción de Mantoux) aplicando en la cara anterior del brazo 0,1 ml que contienen 2 unidades de PPD RT-23, que son equivalentes a 5 unidades del antígeno de referencia (denominado PPD-S). 
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Las reacciones deben leerse midiendo el diámetro transverso de la zona de induración a las 48-72 horas. En España, un Comité Nacional de Expertos ha recomendado que la prueba se considere positiva a partir de 5 mm. Conviene recordar que la prueba tuberculínica puede ser positiva si el paciente ha tenido contacto con otras micobacterias no tuberculosas. Por ello, en los países con una alta incidencia de otras micobacteriosis, para considerar que un paciente ha tenido contacto con M. Tuberculosis se exigirá un mayor tamaño de la prueba tuberculínica. 
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En los pacientes que han sido vacunados contra la tuberculosis con BCG, la prueba tuberculínica puede ser positiva durante un período aproximado de 10 años. En los vacunados, la reacción se considerará positiva cuando sea mayor de 14 mm. La repetición de la prueba tuberculínica en un determinado individuo infectado no lo sensibiliza frente a pruebas posteriores. Sin embargo, sí puede reactivar la hipersensibilidad (efecto booster o rebrote) de algunos sujetos con prueba tuberculínica negativa que tuvieron en los años previos algún contacto con una especie de micobacteria o que fueron vacunados. Por ese motivo, debe considerarse con precaución el aumento de pequeño tamaño en la prueba tuberculínica cuando ésta se repite anualmente (p. ej., en las revisiones de empresas). 
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Para diferenciar el denominado efecto rebrote o efecto booster de una verdadera primoinfección debería repetirse la prueba tuberculínica a los 10-20 días a los que la tuvieron inicialmente positiva. Si entonces resulta positiva, se estaría en presencia de este efecto y no de una verdadera primoinfección. La prueba tuberculínica puede ser falsamente negativa en casos de anergia cutánea, que está presente hasta en un 15 % de los pacientes con primoinfección tuberculosa y en aproximadamente la mitad de los que desarrollan tuberculosis miliar. Para descartar la existencia de anergia, deben realizarse otras pruebas cutáneas con otros antígenos. Otras pruebas diagnósticas. Existen diferentes técnicas serológicas que pueden contribuir al diagnóstico de tuberculosis, si bien hasta ahora no se ha generalizado el uso de ninguna de ellas. Para que estas pruebas puedan ser más específicas se necesitan antígenos altamente purificados, como el MTP 40, un antígeno específico de M. Tuberculosis recientemente identificado. La técnica de ELISA ofrecería el mayor potencial para la realización de pruebas serológicas rápidas y podría ser de gran valor cuando sea difícil obtener muestras de esputo, como sucede en niños y en pacientes con tuberculosis extrapulmonar. La sensibilidad de estas pruebas parece ser similar a la de la baciloscopia de esputo. La cuantificación de la enzima adenosindesaminasa (ADA) en ciertos líquidos corporales puede tener cierta utilidad para diagnosticar la tuberculosis, aunque la prueba carece de suficiente especificidad. Mediante cromatografía pueden identificarse los componentes lipídicos de la pared celular característicos de cada micobacteria. Este método parece ser muy específico y bastante sensible, pero hasta el momento es poco práctico, ya que sólo esta disponible en laboratorios de referencia. Recientemente se ha destacado la alta sensibilidad y especificidad diagnóstica de las técnicas de amplificación de DNA de micobacterias mediante la técnica de PCR. Aunque los primeros datos son ciertamente prometedores, la aplicabilidad real de esta técnica en el diagnóstico convencional de la tuberculosis está todavía por definir. Otras técnicas que se sirven también de la PCR pueden ser útiles en el futuro para la detección precoz de cepas resistentes de M. tuberculosis y para el seguimiento epidemiológico de ciertos brotes de la enfermedad. 

TRATAMIENTO

Para el tratamiento de la tuberculosis se deberá seguir el establecido por la Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de la tuberculosis en la atención primaria a la salud.
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MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la prevención y control de la tuberculosis en la atención primaria a la salud.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaría 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 Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, con fundamento en los artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 3o. fracción XV, 13 apartado A), fracción I, 133 fracción I, 134 fracción III, 137, 139, 140 y demás aplicables de la Ley General de Salud; 4o., 8o., 19 y demás aplicables del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; 38, 40 fracciones III y XI; 41, 43, 46, 47 y 51 de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización, 28 y 33 del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización y 6o. fracción XVII y 34 fracción VI del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, me permito ordenar la publicación en el Diario Oficial de la Federación, de la Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la Prevención y Control de la Tuberculosis en la Atención Primaria a la Salud.

CONSIDERANDO

Que con fecha 23 de marzo de 2000, se publicó en el Diario Oficial de la Federación el Proyecto de Modificación a la presente Norma Oficial Mexicana, a efecto de que en los siguientes 60 días naturales a la fecha de su publicación, los interesados presentaran sus comentarios por escrito.

Que las respuestas a los comentarios recibidos fueron publicadas previamente a la expedición de esta Norma en el Diario Oficial de la Federación, en los términos del artículo 47 fracción III de la Ley Federal sobre Metrología y Normalización.

Que en atención a las anteriores consideraciones, contando con la aprobación del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, se expide la siguiente: Modificación a la Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-1993, Para la prevención y control de la tuberculosis en la atención primaria a la salud.

PREFACIO

En la modificación de la Norma Oficial Mexicana para la prevención y control de la Tuberculosis en la Atención Primaria a la Salud, participaron las siguientes dependencias, instituciones y organismos:

SECRETARIA DE SALUD
Coordinación de Vigilancia Epidemiológica
Dirección General Adjunta de Epidemiología
Instituto Nacional de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos
Dirección General de Estadística e Informática
Dirección General de Promoción de la Salud
Dirección General de Regulación de los Servicios de Salud
Consejo Nacional de Vacunación
Consejo Nacional para la Prevención y Control del Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida
Coordinación de Hospitales
Hospital General de México
Hospital General "Dr. Manuel Gea González"
Hospital Juárez del Centro
Hospital Infantil de México
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutrición Salvador Zubirán
Instituto Nacional de Pediatría

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL
Dirección General de Sanidad Militar

SECRETARIA DE MARINA
Dirección General de Sanidad Naval

SECRETARIA DE COMUNICACIONES Y TRANSPORTES
Dirección General de Protección y Medicina Preventiva en el Transporte

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Coordinación General del Programa IMSS-Solidaridad
Coordinación 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 Evaluación Epidemiológica
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0. Introducción

La OMS informa que a nivel mundial un tercio de la población se encuentra infectada por el Mycobacterium tuberculosis; cada año se estima una ocurrencia de más de 10 millones de casos nuevos y 3.5 millones de defunciones por tuberculosis. En nuestro país, la tasa de incidencia varía 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 países, el problema de VIH/SIDA, la diabetes, desnutrición, las adicciones y la resistencia a fármacos 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 adhesión 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 transmisión de la enfermedad mediante distintas estrategias, por lo que se requiere homogeneizar criterios específicos para el manejo de la tuberculosis, en todas las instancias del Sistema Nacional de Salud.

1. Objetivo y campo de aplicación

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

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

2. Referencias

Para la correcta aplicación de esta Norma es necesario consultar las siguientes Normas Oficiales Mexicanas:

2.1 NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

2.2 NOM-017-SSA2-1994, Para la Vigilancia Epidemiológica.

2.3 NOM-023-SSA2-1994, Para el Control, Eliminación y Erradicación de las enfermedades evitables por vacunación.

2.4 NOM-168-SSA1-1998, Del expediente clínico.

3. Definiciones

Para efectos de esta Norma se entiende por:

3.1 Abandono, a la interrupción del tratamiento contra la tuberculosis, durante 30 días o más.

3.2 Atención primaria, a la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnología prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptados, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su participación; representa el primer contacto con el Sistema Nacional de Salud.

3.3 Baciloscopia negativa, a la demostración de ausencia de bacilos ácido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoración, o cualquier otro espécimen.

3.4 Baciloscopia positiva, a la demostración de uno o más bacilos ácido-alcohol resistentes, en la lectura de 100 campos del frotis de la expectoración o de cualquier otro espécimen.

3.5 Caso de tuberculosis, a la persona en quien se establece el diagnóstico de tuberculosis y se clasifica en caso confirmado o caso no confirmado, por bacteriología o histopatología.

3.6 Caso de tuberculosis confirmado, al enfermo cuyo diagnóstico de tuberculosis ha sido comprobado por baciloscopia, cultivo o histopatología.

3.7 Caso de tuberculosis no confirmado, al enfermo en quien la sintomatología, signos físicos y elementos auxiliares de diagnóstico, determinan la existencia de tuberculosis con resultado bacteriológico negativo, en niñas o niños no se requiere estudio bacteriológico o histopatológico.

3.8 Caso nuevo, al enfermo en quien se establece el diagnóstico de tuberculosis por primera vez.

3.9 Caso probable, a toda persona que tiene tos con expectoración o hemoptisis, sin importar el tiempo de evolución y capaz de producir una muestra de esputo. En niñas y niños, tos con o sin expectoración, durante dos o más semanas.

3.10 Comunicación Educativa, al proceso basado en el desarrollo de esquemas novedosos y creativos de comunicación que se sustenta en técnicas de mercadotecnia social, que permiten la producción y difusión de mensajes gráficos y audiovisuales de alto impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas saludables en la población.

3.11 Contacto, a la persona que ha estado en relación directa con una persona enferma de tuberculosis bacilífera y que ha tenido la oportunidad de contraer la infección.

3.12 Conversión de PPD, a la reactividad al PPD en una persona previamente PPD negativo.

3.13 Cultivo negativo, a la ausencia de colonias de bacilos ácido-alcohol resistentes, después de nueve semanas de observación.

3.14 Cultivo positivo, a la demostración de colonias con características del complejo Mycobacterium tuberculosis.
3.15 Curación, al caso de tuberculosis en el que desaparecen los signos clínicos y tiene baciloscopia negativa en los dos últimos meses o cultivo negativo al final del tratamiento.

3.16 Educación para la salud, al proceso de enseñanza-aprendizaje que permite, mediante el intercambio y análisis de la información, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el propósito 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 bacteriológico, a la baciloscopia o cultivo de la expectoración o de otros especímenes.

3.19 Farmacorresistencia, al concepto microbiológico en el cual un microorganismo del complejo Mycobacterium tuberculosis, aislado en un enfermo, no es susceptible a la acción de uno o varios fármacos antituberculosos.

3.20 Fracaso de tratamiento, a la persistencia de bacilos en la expectoración, o en otros especímenes al término de tratamiento confirmada por cultivo, o a quien después de un periodo de negativización, tiene baciloscopia positiva confirmada por cultivo.

3.21 Grupos de alto riesgo, al grupo que comprende personas con inmunodepresión o en contacto con animales bovinos enfermos de tuberculosis o aquellas que estén en riesgo epidemiológico.

3.22 Infección tuberculosa, a la(s) persona(s) con PPD(+), sin manifestaciones clínicas de enfermedad.

3.23 Inmunocompetencia, al estado normal del sistema inmunológico, que se traduce en resistencia a las infecciones.

3.24 Inmunocompromiso, a la condición patológica en la que el sistema inmunológico juega un papel importante ya sea por exceso o deficiencia de su función.

3.25 Inmunodepresión, al estado anormal del sistema inmunológico, que se traduce en disminución de la resistencia a infecciones.

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

3.27 Participación social, al proceso que permite involucrar a la población, a las autoridades locales, a las instituciones públicas y a los sectores social y privado en la planeación, programación, ejecución y evaluación de los programas y acciones de salud, con el propósito de lograr un mayor impacto y fortalecer el Sistema Nacional de Salud.

3.28 Promoción 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 conservación de un adecuado estado de salud individual, familiar y colectiva mediante actividades de participación social, comunicación educativa y educación 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 fármaco.

3.30 Quimioprofilaxis, a la administración de fármacos antituberculosos, a contactos que lo requieran, con objeto de prevenir la infección primaria o la aparición de enfermedad tuberculosa.

3.31 Reactor al PPD, a la persona que a las 72 horas de aplicar el PPD, presenta induración intradérmica de 10 mm o más, en el sitio de la aplicación de 2 UT de PPD RT 23. En menores de cinco años con o sin BCG, recién nacidos, niñas y niños desnutridos y personas inmunodeprimidas, se considera reactor a quien presente induración de 5 mm o más.

3.32 Recaída, a la presencia de signos o síntomas con reaparición de bacilos en la expectoración, o en otros especímenes, después de haber egresado del tratamiento por curación.

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 clínicos y no se realizó 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 deglución del fármaco para garantizar el cumplimiento del tratamiento.

3.36 Tratamiento primario acortado, al tratamiento que comprende la administración de cuatro fármacos en 60 dosis durante la fase intensiva y dos fármacos en 45 dosis durante la fase de sostén.

3.37 Tuberculosis, a la enfermedad infecciosa, generalmente crónica, causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum), que se transmite del enfermo al sujeto sano por inhalación de material infectante, ingestión de leche de vaca infectada por dicho complejo, contacto con personas enfermas bacilíferas o animales bovinos enfermos.

3.38 Tuberculosis multirresistente, al tipo de fármacorresistencia en la cual un microorganismo del complejo Mycobacterium tuberculosis no es susceptible a la acción de isoniacida ni de rifampicina, administradas simultáneamente.

4. Abreviaturas

Para efectos de esta Norma se utilizarán las abreviaturas siguientes:

	BCG 
	Bacilo de Calmette y Guérin

	Caps. 
	Cápsulas

	Comp. 
	Comprimido

	E 
	Etambutol

	Fco. Amp. 
	Frasco ámpula

	g 
	Gramo

	H 
	Isoniacida

	kg 
	Kilogramo

	mg 
	Miligramo

	ml 
	Mililitro

	mm 
	Milímetro

	OMS 
	Organización Mundial de la Salud

	OPS 
	Organización Panamericana de la Salud

	PPD 
	Derivado Proteico Purificado

	PPD RT 23 
	Derivado Proteico Purificado lote RT23

	PPD S 
	Derivado Proteico Purificado estándar

	R 
	Rifampicina

	S 
	Estreptomicina

	SIDA 
	Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida

	TAES 
	Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado

	UFC 
	Unidades Formadoras de Colonias

	UICTER 
	Unión Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias

	UT 
	Unidades de Tuberculina

	VIH 
	Virus de la Inmunodeficiencia Humana

	Z 
	Pirazinamida

	% 
	Por ciento

	°C 
	Grados centígrados


5. Clasificación, registro y notificación

5.1 La clasificación de esta Norma Oficial Mexicana se apegará a la Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS en su X revisión, codificando la tuberculosis de la siguiente manera:


[image: image12.png]5.1.1 Tuberculosis respiratoria, confimnada bacteriolagica e histolagicamente

5.1.2 Tuberculosis del pulman, confirmada por hallazgo mictoscépico del bacilo tuberculoso en esputo, con o sin
cultivo

5.1.3 Tuberculosis del pulmén, confirmada Gnicamente por cultiva
5.1.4 Tuberculosis del pulmén, confimada histolégicamente

5.1.5 Tuberculosis del pulmén, confirmada por medios no especificados

5.1.6 Tuberculosis de ganglios linfaticos intratorécicos, confimada bacterioldgica e histoldgicamente

5.1.7 Tuberculosis de laringe, traquea y bronquios, confirmada bacterioldgica e histoldgicamente

5.1.8 Pleuresia tuberculosa, confirmada bacterioldgica e histoldgicamente

5.1.9 Tuberculosis respiratoria primatia, confitmada bacterioldgica e histoldgicamente

5.1.10 Otras tuberculosis respiratorias, confirmadas bacteriolégica e histologicamente

5.1.11 Tuberculosis respiratoria no especificada, confimnada bacteriolagica e histoldgicamente

5.1.12 Tuberculosis respiratoria, no confirmada bacteriolégica o histoldgicamente

5.1.13 Tuberculosis del pulmén, con examen bacteriolagico e histoldgico negativo

5.1.14 Tuberculosis del pulman, sin examen bacteriolégico e histolagico

5.1.15 Tuberculosis del pulmén, sin mencisn de confimacien bacteriolagica o histoldgica

5.1.16 Tuberculosis de ganglios linfaticos intratordcicos sin mencien de confimacion bacteriolégica o histolagica
5.1.47 Tuberculosis de laringe, tréquea y bronguios, sin mencién de confirmacisn bacterioldgica o histolégica
5.1.18 Pleuresia tuberculosa, sin menci6n de confirmacisn bacterioldgica o histolégica

5.1.19 Tuberculosis respiratoria, primaria, sin menci6n de confirmacisn bacterioldgica o histolégica

5.1.20 Otras tuberculosis respiratarias, sin mencisn de confimacion

5.1.21 Tuberculosis respiratoria no especificada, sin mencien de confimacion bacteriolégica o histoldgica
5.1.22 Tuberculosis del sistema nenvioso





[image: image13.png]5.1.23 Meningitis tuberculosa
5.1.24 Tuberculoma meningeo
5.1.25 Otras tuberculosis del sistema nervioso
5.1.26 Tuberculosis del sistera nenvioso, no especificada
5.1.27 Tuberculosis de otros érganos
5.1.28 Tuberculosis de huesos y articulaciones
5.1.29 Tuberculosis del aparato genitourinario
1.30 Linfadenopatia periférica tuberculosa
1,31 Tuberculosis de los intestinos, el peritoneo y los ganglios mesentéricos
.1.32 Tuberculosis de la piel y el tejido subcuténeo
.1.33 Tuberculosis del ojo
1,34 Tuberculosis del oido
1,35 Tuberculosis de las gléndulas supranrenales
.1.36 Tuberculosis de otros drganos especiicados
1,37 Tuberculosis riliar
5.1.38 Tuberculosis miliar aguda de un solo sitio especificado
5.1.39 Tuberculosis miliar aguda de sitios multiples
5.1.40 Tuberculosis miliar aguda, no especificada
5.1.41 Otras tuberculosis miliares
5.1.42 Tuberculosis miliar, sin otra especificacion





5.2 La tuberculosis pulmonar baciloscópicamente confirmada, es la fuente de infección más frecuente y constituye el objetivo fundamental de las actividades de detección, diagnóstico 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 atención médica públicos y privados, por medio de un expediente clínico, tarjeta de tratamiento y cuaderno de registro y seguimiento.

5.4 La vigilancia epidemiológica de la tuberculosis se sustenta en lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, para la vigilancia epidemiológica.

5.4.1 La operación del subsistema de vigilancia epidemiológica de la tuberculosis se sustentará en el manual de vigilancia correspondiente, el cual deberá contar con los elementos técnicos y metodológicos necesarios para orientar su aplicación en todos los niveles e instituciones del SINAVE, de acuerdo con lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica.

5.4.2 Los componentes de información, laboratorio, capacitación y adiestramiento para la vigilancia epidemiológica de la tuberculosis deben estar basados en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica.

5.4.3 La tuberculosis meníngea será notificada dentro de las siguientes 24 horas de que se tenga conocimiento del caso y tendrá que acompañarse del estudio epidemiológico correspondiente, por su parte la tuberculosis del aparato respiratorio y otras formas son de notificación semanal y mensual, conforme a lo establecido en la NOM-017-SSA2-1994, Para la vigilancia epidemiológica.

6. Especificaciones

6.1 Medidas de Prevención.

6.1.1 Promoción de la Salud.

La promoción de la salud, por lo que respecta a la tuberculosis, se realizará con base en los siguientes criterios:

6.1.1.1 Educación 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 hábitos nutricionales saludables, en todas las edades y etapas de la vida, de acuerdo con las posibilidades y características de las regiones donde habitan.

c) Promover el desarrollo de condiciones de saneamiento básico a nivel familiar, al fomentar el mejoramiento de las condiciones sanitarias de la vivienda.

d) Informar a la población trabajadora sobre riesgos ambientales en el trabajo, como polvos, fibras, humos, trabajar en contacto con animales bovinos enfermos, etc., que pueden asociarse a la aparición de tuberculosis pulmonar, así como las medidas específicas de higiene y seguridad en el trabajo, relacionadas con esta enfermedad.

e) Proporcionar información respecto a qué es la tuberculosis, reconocer los factores de riesgo que facilitan su aparición, el modo de transmitirse, las acciones para prevenirla y tratarla, así como su impacto social y económico en la salud individual, familiar y comunitaria.

f) Sensibilizar a la población 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, así 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 población a la cual prestan sus servicios.

6.1.1.2 Promoción de la Participación Social:

a) Promover la participación de voluntarios, familiares y comunitarios, para que apoyen a la localización de tosedores en su comunidad y al enfermo, respecto a la necesidad y otros apoyos cuando sea necesario de que tome ininterrumpidamente sus fármacos.

b) Promover la participación 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 participación de los gobiernos municipales, estatales y federales para apoyar las acciones de prevención, control y seguimiento de casos.

6.1.1.3 Comunicación Educativa:

a) Promover la concertación de agrupaciones de profesionales en los campos de la salud y de la comunicación, para que se vinculen y participen en la tarea de proporcionar información veraz, confiable y oportuna a la población en general, y especialmente a las personas con perfil de riesgo, principalmente de las entidades federativas con mayor índice 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 concertación y coordinación de los servicios de salud con los medios masivos de comunicación, para informar a la población a través de la difusión de mensajes sobre el cuidado de la salud, la prevención y el tratamiento de la tuberculosis.

6.1.2 Vacunación:

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 mínimo 200 000 UFC.

6.1.2.2 La aplicación de la vacuna BCG se llevará 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 años de edad, cuando se considere necesario;

6.1.2.2.2 Los recién nacidos seropositivos a VIH, asintomáticos, deben ser vacunados.

6.1.2.2.3 La administración es por vía intradérmica, se aplicará en la región 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 cutáneas en el sitio de aplicación, ni a personas inmunodeprimidas por enfermedad o por tratamiento, excepto infección por VIH en estado asintomático.

6.1.2.3.2 No debe aplicarse en caso de padecimientos febriles graves (38.5ºC). Las personas que hayan recibido transfusiones o inmunoglobulina, esperarán al menos tres meses para ser vacunadas.

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

6.1.3.1 Se administrará durante 6 meses, a los contactos menores de 5 años, con o sin antecedente de vacunación con BCG.

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

6.1.3.3 Se debe aplicar a los contactos de 15 años o más, con infección por VIH o con otro evento de inmunodepresión, durante 12 meses, previamente se debe descartar tuberculosis pulmonar o extrapulmonar.

6.1.3.4 El fármaco a usar es la isoniacida a dosis por día de 10 mg por kilogramo de peso sin exceder de 300 mg, en una toma diaria por vía oral, estrictamente supervisada.

6.2 Medidas de Control.

Comprenden la identificación, el diagnóstico oportuno, la atención integral, el registro y la notificación del caso, el tratamiento estrictamente supervisado y el seguimiento del paciente, así como el estudio de sus contactos, la quimioprofilaxis y la promoción de la salud.

6.2.1 Identificación y diagnóstico del caso.

6.2.1.1 La búsqueda 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 confirmación de la presencia del Mycobacterium tuberculosis se llevará a cabo mediante baciloscopia o, cuando se requiera, mediante cultivo de tejidos, fluidos o secreciones de órganos de pacientes con manifestaciones clínicas, radiológicas y datos epidemiológicos compatibles con la enfermedad. De toda muestra de tejido u órgano de pacientes para examen histopatológico, además de someterse a este estudio, una fracción deberá enviarse al servicio de bacteriología, para la identificación de Mycobacterium tuberculosis mediante cultivo.

6.2.1.3 La baciloscopia se debe realizar de acuerdo con las indicaciones siguientes:

a) En cualquier muestra clínica, 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 clínica y radiológicamente 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 última al terminar el tratamiento.

6.2.1.4 El cultivo se debe realizar como sigue:

a) Para el diagnóstico, en caso de sospecha clínica y radiológica de tuberculosis pulmonar con resultado negativo de seis baciloscopias en esputo;

b) Para el diagnóstico, en los casos de sospecha de tuberculosis de localización extrapulmonar;

c) En todo caso en el que se sospeche tuberculosis renal o genitourinaria;

d) En caso de sospecha de tuberculosis en niñas y niños;

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 diagnóstico, en los casos con sospecha de tuberculosis farmacorresistente, o con motivo de investigaciones epidemiológicas, terapéuticas y bacteriológicas.

6.2.1.5 El diagnóstico de un caso de tuberculosis no confirmada por bacteriología o por estudio histopatológico, se establecerá mediante estudio clínico, que comprenderá examen radiológico, PPD u otros estudios inmunológicos y estudio epidemiológico.

6.2.1.6. Para precisar la localización y la extensión de las lesiones, se debe realizar estudio radiológico, cuando se disponga del recurso y se juzgue necesario.

6.2.1.7 La aplicación 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 diagnóstico diferencial de tuberculosis, y

6.2.1.7.1.3 Estudios epidemiológicos.

6.2.1.7.2 Dosis, administración e interpretación.

6.2.1.7.2.1 Un décimo de ml equivale a 2 UT de PPD RT- 23 o 5 UT de PPD-S, por vía intradérmica en la cara anteroexterna del antebrazo izquierdo, en la unión del tercio superior con el tercio medio.

6.2.1.7.2.2 Se debe realizar la lectura de la induración a las 72 horas, expresada siempre en milímetros del diámetro transverso.

6.2.1.7.2.3 En la población general, la induración de 10 mm o más indica reactor al PPD. En el recién nacido, el desnutrido, personas infectadas por VIH y personas con inmunodepresión, se considera reactor al que presenta induración de 5 o más milímetros del diámetro transverso.

6.2.1.7.2.4 En niñas y niños menores de 5 años reactores a PPD, se requiere precisar el diagnóstico 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 localización de la enfermedad. Los tratamientos deben ser estrictamente supervisados (por personal de salud o personal comunitario capacitado por personal de salud), ya que la supervisión respecto a la ingestión de fármacos es el único procedimiento que ofrece completa seguridad y asegura la curación.

6.3.2 Los fármacos 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 señalan en la tabla 1 de esta Norma.
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(a) 3 veces por semana, según la tabla de referencia.

(b) Enfermos con menos de 50 kg de peso y mayores de 50 años, mitad de la dosis.

(c) No utilizar durante el embarazo.

(d) No usarlo en niñas y niños menores de 8 años.

Combinación fija: Clave 2414 gragea RHZ (R 150 mg, H 75 mg y Z 400 mg) y clave 2415 cápsula HR (H 200 mg y R 150 mg), en niñas y niños se debe administrar fármacos en presentación separada, de acuerdo con las dosis indicadas en la tabla 1.

La dosis en niñas y niños, 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 fármacos: 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 sábado con HRZE); y fase de sostén, 45 dosis (intermitente, 3 veces a la semana, con HR), con fármacos en combinación fija y etambutol separado, o separados si el paciente pesa menos de 50 kg según se indica en la tabla 2 de esta Norma.
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En personas que pesen menos de 50 kg las dosis serán por kilogramo de peso y con fármacos en presentación separada, como se indica en la Tabla 1 de esta Norma.

(a) Usar sólo en mayores de 8 años. 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, ajustándose a las especificaciones siguientes:

a) Mantener el esquema primario, con la combinación fija de fármacos más etambutol.

b) El personal de salud o persona capacitada debe vigilar la administración y deglución regular del tratamiento, según las dosis establecidas.

6.3.7 En todos los pacientes con tuberculosis del sistema nervioso central, miliar (diseminada), u ósea, el tratamiento debe ser administrado durante un año aproximadamente, dividido en dos etapas: fase intensiva, 2 meses (diario de lunes a sábado 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 negativización y recaídas, se debe confirmar la presencia de Mycobacterium tuberculosis por cultivo, y realizar en su caso estudios de susceptibilidad a fármacos. Estos pacientes deben ser evaluados por el Comité Estatal correspondiente, quien debe definir el esquema de tratamiento.

6.3.9 Control y evaluación del tratamiento.

Se llevará a cabo cada mes, o en menor lapso cuando la evolución del enfermo lo requiera, de la siguiente manera:

6.3.9.1 Control.

6.3.9.2 Clínico: control con revisión del estado general del enfermo, evolución de los síntomas, sobre todo en niñas y niños, verificación de ingesta y deglución del fármaco.

6.3.9.3 Bacteriológico: control con una baciloscopia mensual. Será 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 negativización.

6.3.9.4 Radiológico: se efectuará en adultos como estudio complementario, cuando exista el recurso; en niñas y niños es indispensable al inicio y al final, si es posible cada dos meses. La curación del enfermo ocurre muy frecuentemente con persistencia de lesiones cicatriciales, evidentes en la radiografía de tórax, por lo que el control debe basarse en la evaluación clínica y bacteriológica.

6.3.9.5 Evaluación:

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 Deberá realizarse a todos los contactos inmediatamente después de conocerse el caso de tuberculosis, y se repetirá, de presentarse síntomas sugerentes durante el tratamiento del enfermo.

6.4.2 A los contactos se les debe realizar los siguientes estudios:

a) Clínico y epidemiológico

b) Bacteriológico, en casos probables y

c) Radiológico, en los adultos que lo requieran y en todos los menores de 15 años con síntomas.

7. Infección por VIH/SIDA y tuberculosis

La infección 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 síndrome de la inmunodeficiencia adquirida conforme a lo establecido en la NOM-010-SSA2-1993, Para la Prevención y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

7.1 Profilaxis.

Todos los pacientes con VIH positivo, sin datos clínicos de tuberculosis, deben recibir quimioprofilaxis con isoniacida.

7.1.1 Se administrará la quimioprofilaxis de acuerdo con lo establecido en el numeral 6.1.3.1.2 de esta Norma.

7.2 Diagnóstico de tuberculosis.

7.2.1 Toda persona con serología positiva para infección por el VIH, asintomática o con síndrome 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 Prevención:

Para prevenir la farmacorresistencia se debe administrar a cada caso nuevo de tuberculosis pulmonar un esquema estándar de quimioterapia estrictamente supervisado.

8.1.1 Lineamientos:

8.1.1.1 Se debe sospechar farmacorresistencia en: casos multitratados, recaídas, 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 área clínica como de laboratorio y de salud pública.

8.2 Diagnóstico:

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 fármacorresistentes 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 elección de los fármacos dependerá de la interpretación 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 fármacos.

8.3.6 Todos los casos deben asignarse a una unidad de salud para que reciban el tratamiento estrictamente supervisado. Independiente de lo anterior podrán recibir consulta con el médico que lo diagnosticó según se juzgue necesario.

8.4 Evaluación:

8.4.1 Se debe realizar seguimiento clínico y bacteriológico con baciloscopia cada mes, se debe realizar cultivo a los 6, 12 y 18 meses, posteriormente según se juzgue necesario.

8.4.2. Realizar estudios complementarios para cada caso en particular y definidos por el Comité Estatal correspondiente.

11. Observancia de la Norma

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

12. Vigencia

La presente Norma entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el Diario Oficial de la Federación.

Sufragio Efectivo. No Reelección.

México, D.F., a 18 de agosto de 2000.- El Presidente del Comité Consultivo Nacional de Normalización de Prevención y Control de Enfermedades, Roberto Tapia Conyer.- Rúbrica.

PROFILAXIS

Métodos de Control:


A. Medidas preventivas:
Educar a la población sobre el modo de transmisión y los métodos de control de la enfermedad. 

Mejorar las condiciones sociales que aumentan el riesgo de infección, como el hacinamiento. 

Hacer que las instalaciones médicas, de laboratorio y de radiología sean asequibles para el examen de pacientes, contactos y sospechosos, y para el tratamiento temprano de casos y personas en grave riesgo de contraer la infección; también debe haber camas para quienes necesitan hospitalización. 

Contar con servicios de enfermería de salud pública y servicios de extensión asistencial para supervisar en forma directa el tratamiento de los pacientes en el hogar, y para gestionar el examen y tratamiento preventivo de los contactos. 

El tratamiento preventivo con isoniazida ha resultado eficaz para evitar que la infección latente evolucione hasta producir enfermedad clínica en una elevada proporción de personas. Está indicado sistemáticamente en las personas infectadas menores de 35 años. Dado el mayor riesgo de hepatitis relacionada con la isoniazida en los ancianos, no siempre se recomienda usarla en las personas infectadas mayores de 35 años, salvo que existan uno o más de los factores siguientes: infecciones recientes, relación íntima o dentro de la familia con un caso activo; anormalidades en las radiografías de tórax compatibles con tuberculosis vieja cicatrizada , diabetes, silicosis, administración duradera de corticosteroides o de inmunosupresores, y enfermedad inmunosupresora como la infección por VIH. A las personas que comienzan a recibir tratamiento preventivo se les debe informar sobre los posibles efectos adversos, como hepatitis, fiebre por medicamentos o erupción intensa, y recomendar que interrumpan el tratamiento y consulten al médico en caso de surgir cualquier síntoma sugestivo. En las personas de 35 años de edad o mayores conviene practicar pruebas de función hepática como estudios básicos. En ningún momento se dará al paciente una cantidad de medicamentos que exceda de la necesaria para un mes. Se pedirá al paciente que vuelva cada mes al médico y le mencione los posibles efectos adversos. No es necesario practicar sistemáticamente estudios de vigilancia bioquímica de la hepatitis, pero son indispensables si aparecen síntomas o signos de dicha enfermedad. La administración de isoniazida está contraindicada si hay antecedentes de reacciones adversas graves a ella o si existe enfermedad hepática de cualquier etiología, excepto tuberculosis. En las mujeres embarazadas es más prudente posponer el tratamiento preventivo hasta después del parto. La isoniazida se administrará con mayores precauciones a las personas que consumen alcohol regularmente. La norma de emprender el tratamiento profiláctico, inclusive en grupos de riesgo especial, es poco práctica y no resulta útil para aplicación en masa en un programa de salud comunitaria, salvo que el programa terapéutico de los enfermos con tuberculosis activa sea muy amplio y perfectamente organizado, y logre un índice alto de curación. 

La aplicación de BCG a las personas no infectadas (tuberculinonegativas) puede inducir sensibilidad a la tuberculina en más del 90% de ellas. La protección ha variado mucho en diversos estudios de campo, tal vez debido a algunas características especiales de la población, la calidad de la vacuna o la cepa de BCG utilizada. Algunos estudios controlados han aportado pruebas de que la protección persiste a veces durante 20 años en situaciones de elevada incidencia, en tanto que otros no han demostrado protección alguna. Estudios recientes de casos y testigos y de contactos han demostrado persistentemente protección contra la meningitis tuberculosa y la enfermedad diseminada en los niños menores de 5 años de edad. Puesto que el riesgo de infección es muy pequeño en los Estados Unidos, no se utiliza BCG sistemáticamente. Puede considerarse su uso en los niños con pruebas tuberculínicas negativas a los que no se les puede administrar isoniazida como tratamiento preventivo, pero que tienen exposición continua a personas con enfermedad activa o exposición activa a pacientes infectados por microorganismos resistentes a la isoniazida y a la rifampicina, o que pertenecen a grupos con tasas anuales de infección nueva mayores del 1% anual. La vacuna BCG está contraindicada en las personas con enfermedades por inmunodeficiencia como la infección sintomática por el VIH; cabe aplicar BCG a las personas asintomáticas. 

Eliminación de la tuberculosis en el ganado lechero mediante las pruebas de tuberculina y el sacrificio de los animales reactores; pasteurización o cocción de la leche. 

Medidas para prevenir la silicosis en las plantas industriales y en las minas. 

El examen de esputo por análisis microscópico directo y por cultivo, cuando es posible, en las personas que acuden a los servicios de salud por tener síntomas pulmonares, puede revelar una elevada proporción de casos de tuberculosis infecciosa en las zonas de elevada incidencia. En muchas situaciones, la microscopia directa puede ser el método de localización de casos cuya eficacia en relación con el costo resulte más favorable, y constituir la primera prioridad en los países en desarrollo. 

En los Estados Unidos y otras regiones desarrolladas donde no se emplea sistemáticamente la vacunación con BCG, cabe recurrir a la reacción tuberculínica selectiva en grupos de alto riesgo de presentar tuberculosis, infección por el VIH, o ambos trastornos, como una medida para la detección de casos; esta medida podría aplicarse a inmigrantes que vienen de zonas donde prevalece la tuberculosis, y a grupos en gran riesgo de tener infecciones por el VIH, como las personas que abusan de drogas por vía intravenosa. En grupos de población en los que todavía se produce la enfermedad, las encuestas sistemáticas mediante la prueba de tuberculina pueden utilizarse para vigilar las tendencias de la incidencia de la infección. Los exámenes radiográficos están especialmente indicados cuando se identifiquen síntomas torácicos y pulmonares persistentes y los resultados de las pruebas bacteriológicas sean negativas. 

Las personas infectadas por el VIH deben someterse a la práctica de pruebas cutáneas con el derivado proteínico purificado (DPP) en el momento de identificar la infección por el VIH, e iniciar el tratamiento profiláctico si los resultados son positivos. Por lo contrario, habrá que considerar la búsqueda de infección por el VIH en todas las personas con signos de tuberculosis o infección tuberculosa. 

B. Control del paciente, de los contactos y del ambiente inmediato: 

Notificación a la autoridad local de salud: En la mayoría de los estados (EUA) y países es obligatoria la notificación de los casos, Clase 2B (véase el Prólogo). La notificación debe indicar si los casos son positivos bacteriológicamente o si el diagnóstico se basa en la reacción tuberculínica positiva y en signos clínicos, o radiológicos, o de ambos tipos. Los departamentos de salud deben llevar un registro actualizado de los enfermos que necesitan tratamiento. 

Aislamiento: en el caso de la tuberculosis pulmonar, la mejor forma de controlar la infecciosidad del paciente es por medio de farmacoterapia rápida y específica, con la cual se logra la negativización del esputo en el término de unas cuantas semanas. El tratamiento intrahospitalario es necesario únicamente en los pacientes con enfermedad grave y en aquellos cuyas circunstancias médicas y sociales impiden el tratamiento en el hogar. Los pacientes con tuberculosis pulmonar y micobacterias en el esputo deben estar en un cuarto privado, con ventilación especial. Hay que enseñar a los enfermos a que se cubran la boca y la nariz cuando tosan o estornuden. Toda persona que entre en el cuarto debe usar mascarilla (si el paciente tose y no puede cubrirse la boca de manera adecuada). Los pacientes de tuberculosis primaria y aquellos cuyos esputos son bacteriológicamente negativos, que no tosen, y que reciben quimioterapia adecuada, no necesitan estar aislados. Hay que insistir constantemente en la necesidad de cumplir con el régimen quimioterapéutico prescrito. 

Desinfección concurrente: Es necesario mantener, como norma regular y sistemática, las prácticas adecuadas en cuanto al lavado minucioso de las manos y el aseo en el hogar. No existen precauciones especiales para la manipulación de objetos (platos, ropa sucia, de cama, prendas de vestir y efectos personales). La descontaminación del aire puede lograrse por ventilación y exposición a la luz solar, medidas complementadas por la aplicación de luz ultravioleta. 

Cuarentena: Ninguna. 

Inmunización de contactos: Está indicado el tratamiento preventivo (véase 9A5) de los contactos íntimos. En circunstancias especiales, como la exposición ininterrumpida a enfermos no tratados o que reciben tratamiento ineficaz y que tienen enfermedad pulmonar y esputo positivo, puede estar justificada la aplicación de vacuna BCG a los contactos familiares tuberculinonegativos, especialmente los lactantes y los niños (véase 9A6). 

Investigación de los contactos y de la fuente de infección: Es necesaria la prueba de la tuberculina en todos los miembros de la familia y contactos íntimos fuera del hogar. Si la prueba cutánea es negativa se repetirá dos o tres meses después de terminada la exposición. Es necesario practicar radiografías de tórax en los reactores positivos, en una y otra fecha. Está indicado el tratamiento preventivo (véase 9A5) en los contactos reactores positivos, y también en los que son reactores inicialmente negativos, en especial los contactos de corta edad e íntimos, hasta que las pruebas cutáneas repetidas demuestren que siguen siendo negativas.
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.      C.- Medidas en caso de epidemia: 

Es necesario mantener una vigilancia constante y tratar a los grupos de casos nuevos de infección que sean producto del contacto con un enfermo o no diagnosticado, así como emprender la búsqueda intensiva de la fuente de infección y el tratamiento que proceda. 


D. Repercusiones en caso de desastre:


Ninguna. 


E. Medidas internacionales:


Examen radiográfico de los inmigrantes que provengan de países con elevada prevalencia. Centros Colaboradores de la OMS.

CUESTIONARIO

1.-  Presentación clínica más frecuente de la tuberculosis:

a) Renal.

b) Meningea.

c) Vertebral.

d) Peritoneal.

e) Pulmonar.

2.- Es factor predisponente para adquirir la tuberculosis, excepto:

a) Silicosis.

b) Hipertensión.

c) Diabetes Mellitus.

d) Insuficienci renal crónica.

e) Cáncer.

3.- La prueba de la tuberculina se considera positiva en pacientes con infección de VIH a los:

a) 1 cm.

b) 2 cm.

c) 4cm.

d) 5cm.

e) 10 cm.

4.- La prueba cutanea de la tuberculina en regiones con alta prevalencia se considera positiva con una induración de:

a) 1 cm.

b) 3 cm.

c) 5 cm.

d) 8 cm.

e) 10 cm.

5.- La prueba de la tuberculina en regiones de baja prevalencia se considera positiva a:

a) 1 cm.

b) 3 cm.

c) 5 cm.

d) 10 cm.

e) 15 cm.

6.- El tratamiento para pacientes inmunocomprometidos es de al menos:

a) 1 mes.

b) 5 meses.

c) 6 meses.

d) 8 meses.

e) 1 año.

7.- La enfermedad de Pott afecta a:

a) Meninges.

b) Corazón.

c) Columna vertebral.

d) Riñones. 

e) Páncreas.

8.- El aumento en la prevalencia se la tuberculosis se debe fundamentalmente al aumento de casos de:


a)Hipertensión.


b) Diabetes mellitus.


c)Insuficiencia Renal crónica.


d)VIH.

e)Cancer.

9.- Tipo de respuesta de hipersensibilidad en la infección por tuberculosis:

a) Tipo I.

b) Tipo II.

c) Tipo III.

d) Tipo IV.

e) Inmunidad humoral.

10.- Son factores atribuibles a la patogenicidad del M. tuberculosis, excepto:

a) Factor cordonal.

b) Lipoarabinomanano.

c) Capacidad para escapar a la destrucción por macrófagos.

d) El complemento activado.

e) Ser bacilo ácido alcohol débil.

11.- Es cierto respecto a la infección primaria, excepto:


a) Iniciada por inhalación de bacterias.


b) Se encuentra en la periferia del pulmón.


c) Forma al complejo de Ghon.


d) La prueba de PPD es negativa.


e) La infección de la micobacteria queda limitada por


 la escasez de oxígeno.

12.-  Localización más frecuente de los granulomas de la infección secundaria:

a) Riñones.

b) Meninges.

c) Regiones basales de pulmones.

d) Regiones apicales de pulmones.

e) Médula ósea.

13.- Son dos rasgos característicos de la tuberculosis secundaria:


a) Necrosis caseosa y de cavidades.

b) Inicio de inmunidad mediada por células T.


c)Formación del complejo de Ghon.


d) El PPD es negativo.

14.-  En la tuberculosis miliar:


a) Consiste en la diseminación linfático de la micobacteria.


b) Se caracteriza radiográficamente por opacidad única localizada en


regiones basales del pulmón.


c) No se relaciona como factor predisponente para adquirir la enfermedad de 


Pott.


d) Existe diseminación hematógena de la micobacteria.


e) El término miliar describe radiográficamente lesiones en pana de abejas.

15.- Es cierto con respecto a los pacientes VIH + y M. tuberculosis.


a) El 80% reacciona a la PPD.


b) El 10% tiene una tuberculosis extrapulmonar.


c)< a 200 células CD 4+ por mm3 es factor protector para la infección por 


dicha micobacteria.


d) Nunca existe infección por otra especie de micobacteria.


e) Los granulomas están muy desarrollados y suelen ser necróticos.  

16.- Fármaco excluido del Tratamiento Activo Estrictamente Supervisado:

a) Isoniacida.

b) Pirazinamida.

c) Etambutol.

d) Estreptomicina.

e) Rifampicina.

17.- El tratamiento primario acortado consiste tiene un número total de dosis de:

a) 120 dosi.

b) 60.

c) 40

d) 105

e) 135

18.- La fase intensiva del tratamiento acortado consiste en:


a) Administrar 20 dosis.


b) Administrar  25 dosis.


c) Administrar 35 dosis.


d) Administrar 45 dosis.


e) Administrar 60 dosis.
21.- La fase de sostén tiene un número total de dosis de :


a) 20 dosis.


b) 40 dosis.


c) 50 dosis.


d) 45 dosis.


e) 55 dosis.

23.-  Con respecto a la vacuna BCG es falso que :


a) Produce inmunidad activa contra la tuberculosis.


b) Se administra en la región deltoidea.


c) Está hecha a base de bacilos de M. Boris.


d)Aumenta la incidencia de tuberculosis del SNC.
24.- Factores que influyen en la baja detección de la micobacteria, excepto:

a) Problemas generales de acceso a los servicios de salud. 

b) Falta de confianza en dichos servicios. 

c)Los pacientes no reconocen sus síntomas como graves. 

d)Los médicos no consideran la tuberculosis como un problema de salud. 

e) Recursos materiales adecuados. 

25.-El granuloma tuberculoso está compuesto por, excepto:


a) Células epitelioides.


b)Células gigantes tipo Langhans.


c)Necrosis caseosa.


d)Linfocitos.


e) Vacuolas fagocíticas.
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