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La Facultad de Medicina de la UNAM, 
considera de sumo interés la difusión 
del Programa Nacional de Control de 
la Tuberculosis de la SS.A, y por esta 
razón le dedica esta sección especial 
para la información de los lectores de 
la revista. 
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Prólogo 
La tuberculosis, especialmente en su forma 

pulmonar, aún constituye un importante pro­

blema de salud en México. Miles de personas 

enferman cada año, contribuyen a propagar 

la enfermedad y de acuerdo a las últimas esta­
dísticas disponibles, casi 7,500 mexicanos, 

671 de los cuales eran niños, fallecieron por 
esta causa. Este balance es tanto más doloro­
so, cuando se sabe que la mayoría de estas 

muertes pudieron ser evitadas. 
A pesar de que la magnitud de este proble­

ma está ligada en su evolución natural a las 

condiciones socioeconómicas de un país, no 
es menos cierto que en virtud de los avances 
médicos y de su adecuada aplicación por par­
te de las instituciones de salud, la enfermedad 

se ha hecho vulnerable, siendo posible su con­

trol en un plazo relativamente corto. Se sabe 
que se puede disminuir hasta casi hacer des­
aparecer la morbi-mortalidad infantil , redu­

cir substancialmente la letalidad en el adulto y 
luego de algunos años será posible observar 
que la enfermedad queda reducida a los inevi­
tables casos que aparecen en adultos· mayores 
antiguamente infectados. 

Entre otros, los siguientes factores determi­
nan esa evolución favorable: la importancia 

que se le concede a la tuberculosis y la priori­
dad que ocupa dentro del conjunto de los 
problemas de salud, la disponibilidad de los 

recursos necesarios, la organización adecua­

da y eficiente de los servicios para que las 

medidas de control, sistemática y consistente-
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mente aplicadas , alcancen !a suficiente cober­

tura y calidad que permitan asegurar los re­
sultados deseados . 

La Secretaría de Salubridad y Asistencia, 

como cabeza del Sector Salud, ha dispuesto la 

actualización del Programa Nacional de Con­
trol de la Tuberculosis , sus normas técnico­
administrativas y manuales de procedimien­
tos , con el objeto de definir el marco de acción 
del Programa. Ello permitirá la óptima utili­

zación de los recursos disponibles, mediante 

la aplicación de medidas derivadas de sólidos 

conocimientos científicos y operacionales, los 
cuales otorgarán el máximo de beneficio no 

sólo al enfermo individualmente considerado , 

sino a toda la sociedad al disminuir de este 
modo el riesgo de infección. Lo anterior es 

demostración de la importancia que el actual 

Gobierno concede al problema. 

El carácter nacional del Programa, no sólo 
implica su alcance territorial , sino que consi­
dera a toda la población beneficiaria del mis­
mo , de modo que cada persona tenga igual 
posibilidad de acceso oportuno a las acciones 
de prevención , diagnóstico y tratamiento efi­

caz, cada vez que lo requiera, independiente­

mente de su condición previsional, socioeco­
nómica o de residencia. 

Un singular avance es que el Programa Sec­

torial de Salud , emanado del Plan Nacional 
de Desarrollo , determina la responsabilidad 

normativa de la Secretaría de Salubridad y 

Asistencia de modo que todas las institucio­

nes del sector deberán seguir las mismas nor-
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mas y procedimientos técnico-administra tivos, 
definidos po r el Progra ma Nacional de Con­

trol de la T uberculosis. Esta uniformidad ha­

rá más fác il y expedita la necesaria coordina­

ción en aspectos genera les de programación, 
evaluación e info rmación estadística y en si­

tuaciones operaciona les específicas. 
Las accio nes del Programa Naciona l de 

Control de la Tuberculosis está n integradas 

en el nivel de a tención prima ria de salud y 

constituyen parte del mínimo de atención mé­
dica que la població n tiene el derecho de exi­
gir y los servicios el deber de propo rcionar. El 
o portuno y adecuado cumplimiento de estos 

procedimientos en el nivel prima rio hará ex­

cepcional la necesidad de a tende r a lgunos en­

fermos en niveles de a tención de superior 
complejidad. 

Alenta mos la fi rme esperanza de que la 
aplicació n de este Programa ha brá de deter­
mina r una modificac ión substa ncia l y positi­

va de la situació n epidemiológica de la tuber­
culos is en México, en breve plazo . Conocer y 
a plicar sus procedi mientos como una forma 

habitual de a tenció n, es la ta rea de los equipos 

de salud. Hacerlas cumplir en el á mbi to de su 

responsabilidad adm inistra ti va , es la obliga­
ción de todo profesiona l con fu nciones d irec­

tivas. 

Dr. Guillermo Soberón Acevedo 
Secretaría de Salubridad y Asiste.ncia 

l. Programa Nacional de Control 
de la Tuberculosis 

A) Objetivos 
El objeti vo del Progra ma Nacio nal de Con­

trol de la T uberculosis es reduci r el daño oca­
sionado por la enfermedad mediante la apli­
cación de las med idas de control que indica el 
programa . Esta reducción se expresará por la 

d isminución de los ind icadores de morbimor­

ta lidad y especia lmente por el riesgo de infec­
ción a nua l hasta llega r a l control de la enfer­
medad. 

B) Cobertura 
Las institucio nes de sa lud deben proporcio­

nar oportuna mente y sin costo las medidas de 
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control a toda la po blación del pa ís, mediante 
una coordinación funcional. 

C) Organización y funciones 

Para aplicar las no rmas y procedimientos 
del programa se dispone de los siguientes ni­

veles técnico administrativos: nacional , cen­
tral institucional, intermedio y local. El nivel 

nacional está representado por la Dirección 

de Control de la Tuberculosis y Enfermeda­

des del Apara to Respiratorio de la Secretaría 
de Salubridad y Asistencia, con funciones téc­
nico normativas. El nivel central intitucional 
lo forma el grupo directivo del programa de 

las di fe rentes instituciones del secto r salud 

con funcio nes técnico administrativas; para la 

Secretaría de Salubridad y Asistencia las fun­
ciones del nivel central las desempeña la Di­

rección General de Sevicios Coordinados de 
Salud Pública en los Estados y la Dirección 
Genera l de Salud Pública en el D istrito Fede­

ra l; el ni vel intermedio representado por los 

servicios de salud pública en los estados, o el 
equi valente en las otras insti tuciones, tiene 

fu nciones administ ra ti vas; y el nivel local , fo r­

mado por las jurisdicciones sanitarias o á reas 
programáticas con fu nciones predomina nte­
mente aplica tivas. 

El nivel naciona l está consti tuido por per­

sonal especia lizado y tiene las siguientes fu n­

cio nes: 

" Proponer a las a utoridades superiores, las 
políticas para el control de la tuberculosis 
en el país. 

" Elaborar las normas para la programación, 

aplicación, supervisión, evaluación e info r­

mación de las actividades de control de las 
tuberculosis. 

" Mantener actua lizado el programa de con­
trol de la tuberculosis. 

» Coordinar las funciones y actividades de 
control de la tuberculosis con los demás 

o rganismos de salud . 

» Proponer, participar y estimular investiga­

ciones epidemio lógicas, operacionaJes y 
administrat ivas . 

" Participar en las actividades docentes rela ­

cionadas con la mejoría del programa . 
" Colaborar con la Direcció n de Bioestadísti­

ca en la integració n de Ja información del 
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programa y promover su difusión. 

» Asesorar a los niveles centrales institucio­

nales. 
» Realizar la evaluación técnica , operacional 

y epidemiológica del programa a nivel na­
cional. 

El nivel central institucional está constitui­

do por personal polivalente que realiza accio­

nes de carácter técnico administrativo , tiene 

las siguientes funciones: 
» Ordenar y vigilar a través de los niveles 

intermedios, el cumplimiento de las normas 

técnicas y los procedimientos de control. 
» Establecer en los niveles intermedios las 

normas de supervisión y evaluación emana­

das del nivel nacional. 
» Concentrar la info rmación generada del 

programa de los niveles intermedios. 

Asesorar y capacitar al personal del nivel 

intermedio. 
» Elaborar el programa institucional , toman­

do como base los del nivel intermedio. 
» Enviar oportunamente la información ins­

titucional al nivel nacional. 

El nivel intermedio está representado por 

personal profesional que realiza actividades 
administrativas polivalentes, sus funciones son: 
» Implantar el programa en los tres niveles de 
atención a la salud de la entidad, con priori-

dad en el primer nivel. 

» Colaborar en la programación jurisdiccional. 

» Elaborar el programa estatal, tomando co­

mo base los programas jurisdiccionales. 
» Coordinar, supervisar, asesorar y evaluar 

periódicamente el desarrollo de las activi­
dades en las jurisdicciones o áreas progra­
máticas de la entidad. 

» Proporcionar y vigilar el abastecimiento y 

distribución de medicamentos, suministros 

de laboratorio, productos biológicos, equi­
pos y papelería para el programa de control. 

» Asegurar que se genere la información de 
las áreas programáticas, tomar conoci­
miento, analizarla oportunamente y dar las 
recomendaciones necesarias. 

» Reunir, revisar y concentrar la información 

originada en las áreas programáticas y en­

viarla al nivel central institucional. 

» Adiestrar al personal de nivel jurisdiccional. 
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» Colaborar en la docencia en aspectos rela­

cionados con el programa. 
» Participar en investigaciones epidemiológi­

cas, operativas y administrativas, en cola­

boración con el nivel central institucional 
o el nacional. 

El nivel jurisdiccional está representado 

por personal técnico que ejecuta y vigila las 

acciones del programa en los diferentes nive­

les de atención; sus funciones son: 
» Diagnosticar la magnitud del problema en 

el área de su responsabilidad. 

» Programar de acuerdo al resultado del 

diagnóstico y los recursos con que cuenta. 
» Establecer y coordinar las actividades de 

acuerdo al nivel de atención. 
» Elaborar y reunir la información del pro­

grama y remitirla oportunamente al nivel 

intermedio. 

» Supervisar el cumplimiento de las normas. 

» Actuar como consultor de referencias para 
las acciones del programa en los problemas 
específicos que estas generen. 

» Evaluar localmente la eficacia y la eficien­
cia de las acciones. 

» Informar a la comunidad sobre las acciones 

del programa. 

D) Políticas d 
1. Prevención 
» Vacunar en forma prioritaria a los niños de 

O a 4 años de edad, particularmente al recién 

nacido. 

» Administrar la vacuna sola o simultánea­
mente con otros biológicos corno lo reco­
mienda el PAL* 

» Vacunar en forma permanente en los esta­
bleci rnien tos de salud. 

» Organizar la vacunación extramuros para 

facilitar la accesibilidad a los usuarios. 

» Administrar quimioprofilasis a grupos de 
alto riesgo. 

2. Localización de casos 
» Diagnosticar la tuberculosis utilizando co­

mo base el examen bacteriológico. 

» Organizar la identificación de tosedores en 

* Programa ampliado de inmunizaciones. 
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todos fos establecimientos de salud como 

actividad permanen te. 
» Estudiar por el exa men bacteriológico del 

esputo a todo consultante que prese nte tos 

y expec toración . 
» Utili zar el examen bacteriológico en las 

personas en las que se sospeche la tuberc u­
losis clín ica o radio lógicamente . 

3. Tratamiento 

» Ingresa r a trata miento a todo enfe rmo de 

tuberculosis diagnos ticado. 
» T ratar en for ma ambulatoria a todos los 

enfermos diagnosticados. 

" Emplear esquemas uniformes de trata­
mien to en todas las instituciones de salud 

del país. 
» Utili za r la evoluc ión bacteriológica como 

criterio fundam ental para determinar el re­

sultado del trata miento. 
,, Utilizar la hospitalización únicamente 

cuando existan complicaciones graves . 

4. Estudios de con tactos 
,, Real izar oportuna mente el estudio de los 

contactos . 

5. Notificación 

,, Todo caso de tuberculosis debe se r noti­

ficado. 

E) Vigilancia epidemiológica 

Está basada en la información de las accio­
nes de control, la notificación de casos y los 

res ultados de las investigaciones epidemioló­
gicas. 

F) Procedimientos administrativos 

Se refieren a la programación , supervisió n, 

evaluación y utili zación de los sistemas de 
información es tadística ha bitua l; será n rea li­
zados en los distintos ni ve les de acuerdo a las 

normas establecidas y utili zando los fo rma tos 
elaborados con ese fin. 

11. Normas técnicas 

Las condiciones indispensables para el éxi­

to del Programa Integrado de Control de la 

Tuberculosis son: 
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,, Acceso gratuito de toda la población a los 

servicios de sa lud . 
,, Participación de todas las instituciones de 

salud en el Programa Naciona l de Control 

de la Tuberculosis. 

» Cobertura suficiente de las actividades de 

control de la Tuberculosis para que pro­

duzcan un impacto epidemiológico. 
» Empleo de procedimientos si mples, efica­

ces y es tandarizados que favorezcan el rápi­

do adiestramien to del personal de los esta­

blecimientos generales de salud, la progra­
mación co n metas cuantificadas, la 
supervisión técnica y operativa y la evalua­

ció n. 
» Persona l con conocimientos técnicos y ex­

periencia adecuada a ni ve! central e inter­
medio. 

» Recursos necesarios para lleva r a cabo ac­

ciones permanentes de supervisión directa. 

A) Prevención 

l. Vacunación con BCG 
En México se utili za la vacuna BCG liofili­

zada , preparada por el Instituto Nacional de 

Higiene de la Secretaría de Salubridad y Asis­

tencia con la cepa 1331 , procedente del Insti­

tuto Serológico de Copenhague, Dinamarca . 
Se envasa en ampolletas de 25 y 50 dosis que 
contienen de 300,000 a 500,000 unidades via­

bles de bacilos bovi nos atenuados por dosi s 
de 0.1 ml equivalente a 0.1 mg. de masa baci­

la r. Se acompaña de una ampolleta de solu­

ción salina isotónica de 2.5 mi o de 5 mi para 

la dilución de cada presentació n. 

Indicaciones 

Se emplea en la prevención de la infección 
tuberculosa natural desde el nacimiento hasta 

los 14 años de edad, sin prueba tuberculínica 

previa: Todo niño rec ién nacido sano debe ser 
va cunado. La vacun ación de las personas de 

mayor edad se hace bajo indicación médica o 
en condiciones epidemiológicas especiales. 

Vía de administración y dosis 

La vacuna BCG se aplica por vía intradér­

mica a nivel de la inserción inferior del múscu­

lo deltoides derecho; a dosis de 0 .1 mi desde el 

recién nacido hasta los 14 años de edad. 
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Se aplica sola o simultáneamente con otras 

vacunas como la antipoliomielítica, DPT y 
antisarampionosa, de acuerdo con la edad del 

niño. 

Contraindicaciones 

La vacunación está contraindicada en re­

cién nacidos con peso inferior a 2,000 g, así 

como en niños con inmunodeficiencias, des­

nutrición avanzada, procesos febriles , enfer­

medades anergizantes, afecciones cutáneas 
graves y durante el tratamiento inmunode­

presor. 

Registro e información 
La aplicación de la vacuna se anota en la 

Cartilla Nacional de Vacunación y en su caso 
en el "Carnet" individual. Además se debe 

consignar en el informe diario de actividades 

de vacunación de las unidades de salud. Men­
sualmente los niveles aplicativos informan al 

nivel intermedio sobre el número de niños 
vacunados; información que se concentra a 
nivel institucional y posteriormente a nivel 

nacional. (Véase Manual de Procedimientos 

de Enfermería del Programa Nacional de 
Control de la Tuberculosis). 

2. Quimioproji/axis 
La quimioprofilasis en la actualidad tiene 

aplicación restringida a grupos especiales 

considerados con gran riesgo de enfermar, 
como son los niños contactos no vacunados 
con BCG no reactores al PPD ( quimioprofila­
xis primaria) y los no vacunados reactores al 
PPD (quimioprofilaxis secundaria) y sin sig­
nos de enfermedad tuberculosa. Se emplea la 
hidrazida del ácido isonicotínico por vía oral 
a dosis de 10 mg por kg de peso y por día en 

una sola toma sin exceder de 300 mg diarios, 
durante seis meses . Debe vacunarse con BCG 
a los contactos al término de seis .meses de 

quimioprofilaxis primaria. 

B) Localización de casos 

1. Identificación del tosedor 
El tosedor se localiza entre los consultantes 

enfermos que concurren a las unidades de 

salud ya sea de primera vez o subsecuentes. Se 
lleva a cabo por medio del personal de salud 
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qmen interroga sistemáticamente a todo en­

fermo la presencia de tos y expectoración sin 

considerar el tiempo de duración del síntoma. 

2. Estudio bacteriológico 
El estudio bacteriológico de la expectora­

ción es el único procedimiento para encontrar 
los casos infectantes. La baciloscopia directa 

se realiza en tres muestras de expectoración; 

con la primera se descubre el 85 por ciento de 
los casos, con la segunda se llega al 95 por 

ciento y con la tercera se diagnostica el 100 
por ciento de los enfermos. El cultivo de Ja 

expectoración adiciona un 15 por ciento más 
de casos entre los sintomáticos persistente­
mente negativos al examen directo. 

La baciloscopia directa está indicada en las 

siguientes circunstancias : 

,, En todos los tosedores. 

» En los sujetos q ue clínica y radiológica men­
te se sospecha la tuberculosis. 

» En el control del tratamiento antitubercu­
loso. 
El cultivo está indicado en las siguientes 

circunstancias: 
» En los sospechosos de tuberculosis pulmo­

nar con 2 series (6 exámenes) de bacilosco­
pia directa negativa. 

» En los sospechosos de tuberculosis extra­
pulmonar. 

» Para tipificar las micobacterias. 

» Para conocer la drogosensibilidad del ba­
cilo. 

» Con fines de investigación epidemiológica. 

En tuberculosis extrapulmonar se lleva a 
cabo baciloscopia y cultivo en otros especíme­
nes como orina, contenido gástrico, líquido 
cefalorraquídeo y en biopsias de diferentes 
órganos. 

Organización de la red de laboratorios 
El estudio bacteriológico debe llevarse a 

cabo en los laboratorios de las unidades de 
salud de nivel periférico e intermedio y en el 
Laboratorio Central. 

En el nivel periférico todas las unidades 

aplicativas deben recolectar muestras de es­

puto para realizar la baciloscopia directa o 

enviarla a otra unidad de salud. 

El nivel intermedio lo constituyen los !abo-
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ratorios estatales que están capacitados para 
llevar a cabo recolección de muestras, bacilos­

copia y cultivo. Además estos laboratorios 
adiestran a los microscopistas, supervisan a 
los laboratorios periféricos y evalúan sus acti­

vidades. 
El Laboratorio Central es una unidad de 

referencia a nivel naciona l que lleva a cabo las 
siguientes actividades: establecer las normas 
de bacteriología, adiestrar al persona l de la­
boratorio, supervisar, aseso ra r y evaluar las 
actividades en relación con la bacteriología y 
cumplir con las investigaciones operacionales 
y epidemiológicas que el Programa requiera . 

Infor me de resultados 
El resultado de la baciloscopia se informa 

como nega tiva cua ndo no se encuentran baci­
los ácido a lcohol resistentes (BAAR) y positi­

vo cuando se encuentra más de 4 BAAR en 
100 campos observados. El laborato rio debe 
informar de inmediato a la unidad de sa lud el 
resultado de la baciloscopia. 

El cultivo se informa como negativo cua n­
do no se desarrollaron colonias, positivo 
cuando sí se observaron y contaminado. 

(Véase Manual de Procedimientos de Labora­

torio del Programa Naciona l de Control de la 
Tuberculosis). 

3. Radiología 
Debe abandona rse la detección indiscrimi­

nada de casos de tuberculosis por radiofoto­
grafía, pues toda imagen radiográfica debe 
tener comprobación bacteriológica; además 
tiene otros inconvenientes como son: su costo 
muy elevado en relación con el bajo número 
de casos descubiertos, necesidad de personal 
médico y técnico especializado y restringida 
movilidad de los equipos que impide una co­
bertura adecuada. 

4. Prueba tuberculínica 

Se emplea el derivado proteico purificado . 
(PPD) RT 23 adicionado con Tween 80, ela­
borado por el Instituto del Suero de Copenha­
gue reconstituido por el Instituto Nacional de 

H igiene de la Secretaría de Salubridad y Asis­

tencia. El PPD se obtiene del medio de cultivo 
sintético de Mycobacterium tuberculosis des-
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truido por el calor y eliminado por filtración. 
Se presenta en frascos de color ámbar que 

contiene 1 mi con 10 dosis de 2 UT cada uno. 

Indicaciones 
La prueba tuberculínica se utiliza en estu­

dios epidemiológicos para conocer la preva­
lencia e incidencia de la infección en la pobla­

ción y valorar a través de su tendencia los 
cambios originados por las actividades del 

Programa de Control de la Tuberculosis. Se 
utiliza también en el estudio de contactos y 
como elemento auxilia r en el estudio clínico 
de la enfermedad. 

Lectura e interpretación 

La lectura de la prueba tuberculínica se 
realiza a las 72 horas de la aplicación, median­
te la palpació n de la induración y se expresa la 
medida transversal en milímetros; no se infor­
mará como prueba "positiva" o "negativa" . 
El edema y el eritema no tiene valor en la 
interpretación, si aparecen ílictenas o necrosis 
debe informarse. La aplicación y lectura del 
PPD se lleva a cabo por personal específica­
mente adiestrado. 

En sujetos no vacunados con BCG se consi­

deran específicas a infecc ión tuberculosa las 
pruebas con induración de 10 mm o más y se 
les llama " reactores"; inespecíficas aquellas 
con medidas inferiores, en su mayoría a tribui­
bles a sensibilidad cruzada por infecc ión con 
micobacterias no tuberculosas. En sujetos va­
cunados la prueba tuberculínica presenta una 
induración alrededor de 10 mm y generalmen­
te no tiene utilidad clínica ; no es recomenda­
ble realizar pruebas repetidas de PPDen inter­
valos cortos de tiempo, pues su "conversión" 
o "reversión" no tienen significado clínico. 

Varias circunstancias hacen que la reacción 
tuberculínica disminuya o desaparezca tem­
poralmente, como son: cualquier enfer medad 
grave o febril , influenza , sarampión u otras 
enfermedades exan temáticas, vacunación con 
virus vivos, enfermedad de Hodgkin, tubercu­
losis milia r, desnutrición severa y después de 
la administración de corticosteroides o dro­

gas inmunodepresoras. (Véase Manua l de 

Procedimientos de Enfermería del Programa 
Nacional de Control de la Tuberculosis). 
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Cuadro 1. Localización de la población bacilar, características 
de multiplicación y acción de las drogas antituberculosas 

Drogas y grado de Acción de la 
acción droga 

H ++++ Bactericida y 
R +++ bacteriostática 
s ++ 
K ++ 
p ++ 
E ++ 
z + 
z ++++ Esterilizante 
R +++ 
H + 
R +++ Esteri lizante 

Nula 

C) Tratamiento 
El tratamiento moderno de la tuberculosis 

debe reunir los siguientes requisitos: 
,, Asociar tres o más drogas para lograr el 

máximo efecto bactericida inicia l que impi-

Multiplicación Localización 
del baci lo del bacilo 

Máxima Extracelular (super-
ficie de cavernas, 
espacio extracelu-
lar). 

Lenta Intracelular (en el 
macrófago ). 

Ocasional En el caseum. 
Suspendida En nódulos fibró -

ticos o calcificados. 

da la aparición de resistencia del gérmen y 

después, mediante la continuación del tra­
ta miento, alcanzar la esteril ización de las 
lesiones para obtener la curación. 

» Emplear la dosificación adecuada para ob-

Cuadro 2. Drogas antituberculosas Presentación, dosis y reacciones adversas 
. -

Droga Presentación Dosis diaria Reacciones 
Niños por Adultos adversas más 

kg de peso Diario Intermitente* frecuentes 

lson iacida Comp. 100 mg 5-1 O mg 300 mg 800 ó Neuropatía perité-
(H) 600 mg rica. Hepatitis 

Rifampicina Cáps. 300 mg 10-20 mg 600 mg 600 mg Hepatitis 
(R) Jarabe 1 00 mg Hipersensibilidad 

por mi 
Pirazinamida Comp. 500 mg 25-40 mg 2 g 2.5 g Gota. Hepatitis 

(Z)** 
Estreptomicina Feo. amp. 1 g 20-30 mg 1 g 1 g Vértigo. 

(S)*** Dermatosis 
Etambutol Comp. 200-400 15-25 mg 1200 mg 2400 mg Alteraciones de la 

(E) visión 
Protionamida Comp. 250 mg 8-15 mg 750 mg 750 mg Gastrointestinales 

(P) 
Kanamicina Feo. amp. 1 g 20-30 mg 1 g 1 g Lesión renal. 

(K)*** Vértigo 

* Dos o tres veces por semana. 
** En enfermos de menos de 50 kg de peso se emplea 1 .5 g en dosis diari a. 

*** En enfermos mayores de 50 años se emplea la mitad de la dosis. 
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Cuadro 3. Tratamiento primario de corta duración supervisado 
Hasta siete meses de duración 

Administración en una toma 

Medicamentos Fase intensiva: 60 dosis 
diario de lunes a sábado, 

hasta tres meses 

Fase de sostén: 30 dosis in­
termitente dos veces por 
semana hasta cuatro meses 

H 
R 
s 
z 

300 mg 
600 mg 

1 g 
2 g 

tener los efectos bactericida y esterili za n te e 

impedir la aparició n de efectos colaterales 

indeseables. 

,, Mantener el tratamiento por el tiempo ne­
cesario para administrar el número de dosis 

suficientes y obtener los mejores resultados 

con el mínimo sufrimiento para el enfermo. 

,, Supervisa r el tratamiento para tener la se­

guridad de que los enfermos ha n recibido el 
número de dosis indicadas, vigilar la apari­
ción de efectos indeseables y obtener la cer­

teza de la máxima utili zació n de los medica­

mentos. 

» Dispo ner de la organización y capacitación 

necesaria para que de preferencia el trata­
miento se administre en forma ambula toria 

supervisada. 

,, Ofrecer el tratamiento en todo estableci­
miento de sa lud , para lo que se requiere la 

dotación suficiente de drogas. 

Mediación 

Las drogas a ntituberculosas constituyen la 

800 mg 
600 mg 

base de la terapéutica , unas son antibióticos y 
o tras sustancias químicas de síntesis. Las que 

utiliza el Progra ma Nacional de Control de la 

Tuberculosis son: isoniacida (H), rifa mpicina 
(R), pirazinamida (Z), estrepto micina (S), 

etambutol (E), protionamida (P) y kanamici­

na (K). Su acció n se anota en el Cuadro 1. 

Tipos de tratamiento 
El tratamiento a ntituberculoso se divide en 

primario y retrata miento. El tratamiento pri­
mario habitualmente debe ser supervisado y 

so lo excepcionalmente a utoadministrado. La 

supervisión del trata miento es el único proce­

dimiento que ofrece completa seguridad res­
pecto a la to ma de los medicamentos. El retra­

tamiento siempre será supervisado. 

La presentació n, dosis y reacciones adver­
sas de las d rogas se a no tan en el C uadro 2. 

1. Tratamien to primario 
El tratamiento primario se ad ministra a los 

siguientes enfermos tuberculosos: 

Cuadro 4. Tratamiento primario estándar supervisado 
Doce meses de duración 

Adm1n1strac1ón en una toma 

Medicamentos 
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H 
E 
s 

Fase intensiva: 60 dosis 
diario, dos meses 

300 mg 
1200 mg 

1 g 

Fase de sostén: 90 dosis. 
Interm itente, dos veces 

por semana diez meses 

800 mg 
2400 mg 
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Sección especial 

Cuadro 5. Tratamiento primario estándar autoadmin1strado 
Doce meses de duración 

' Adm1n1strnc1ón en una toma 

Medicamentos Fase intensiva: 60 dosis 
diario, dos meses 

Fase de sostén : 300 dosis 
diario, diez meses 

H 
E 
s 

300 mg 
1200 mg 

1 g 

Los que nunca han recibido tratamiento, 
» Los que han recaído de un tratamiento pri­

mario. 
» Los que han abandonado el tratamiento y 

presentan baciloscopia positiva. 

» Los que han recibido tratamiento primario 
de manera irregular y presentan bacilosco­
pia positiva. 
Estas tres últimas categorías de enfermos 

deben recibir siempre tratamiento supervisado. 
El tratamiento primario puede ser de corta 

duración (Cuadro 3) o estándar (Cuadro 4) el 
primero es el más recomendable. 

Cuando por circunstancias excepcionales 
no sea posible administrar el tratamiento de 

corta duración se dispone de las alternativas 

indicadas en los Cuadros 4 y 5. 

2. Retratamiento 
El retratamiento se administra a los enfer­

mos que persisten con baciloscopia positiva a 
los seis meses de tratamiento primario, regu­

lar, supervisado. Generalmente se emplean 
drogas que no han sido utilizadas en el trata-

miento primario. 

300 mg 
1200 mg 

Para los enfermos que han fracasado con el 
tratamiento de corta duración se recomienda 

el esquema mostrado en el Cuadro 6. 
Para los enfermos que han fracasado con el 

tratamiento primario estándar se recomienda 
el siguiente esquema mostrado en el cuadro 7. 

Los esquemas de tratamiento primario y de 
retratamiento se emplean en cualquier locali­
zación de la tuberculosis. 

En la embarazada no debe emplearse la 
estreptomicina ni la kanamicina. 

En el niño se recomienda el esquema de 
tratamiento de corta duración , substituyendo 
la estreptomicina por etambutol, adminis­
trando los medicamentos por kg de peso y por 

día. 
En la meningitis tuberculosa se recomienda 

el esquema de corta duración sin modificacio­
nes y se justifica la administración de esteroi­
des al principio del tratamiento. 

En el curso del tratamiento antituberculo­

so, puede ser necesario el empleo de otros 
medicamentos, como antihistamínicos, anti-

Cuadro 6. Retratam1ento supervisado 
Doce meses de duración 

Adm1nistrac1ón en una toma 

Medicamento 

E 
p 
z 
K 
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Fase intensiva: 80 dosis 
diario de lunes a sábado, 

tres meses 

1200 mg 
750 mg 

2 g 
1 g (intermitente 3 V / S) 

Fase de sostén: 120 dosis. 
Intermitente, tres veces por 

semana nueve meses 

2400 mg 
750 mg 
2.5 g 
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Cuadro 7. Retratam1ento supervisado 
Doce meses de duración 

Administración en una toma 

Medicamentos Fase intensiva: 80 dosis 
diario de lunes a sábado, 

tres meses 

Fase de sostén : 120 dosis. 
Intermitente, tres veces por 

semana, nueve meses 

R 
p 

z 

600 mg 
750 mg 

2 g 

ácidos, antieméticos y vitamina B6, que per­
miten disminuir los efectos indeseables y con­
tinuar la administración de las drogas. 

Si aparece vértigo deberá suspenderse defi­

nitivamente la estreptomicina; las molestias 

digestivas, ictericia o lesiones cutáneas, serán 
motivo de suspensión temporal o definitiva de 
la administración de los medicamentos. 

Para lograr el éxito terapéutico en el tuber­
culoso diabético es indispensable el control 

permanente de la glicemia. 

3. Control del tratamiento 
El control clínico del enfermo debe llevarse 

a cabo cada mes y cuando la evolución del 
caso lo requiera. Comprende la verificación 

del cumplimiento en la administración de las 

drogas, la evolución bacteriológica, el conoci­
miento del estado general del enfermo y la 

tolerancia a los medicamentos. 
El control baciloscópico de la expectora­

ción, tanto para el tratamiento de corta dura­
ción como para el estándar, debe llevarse a 
cabo cada mes; las posibilidades de evolución 

bacteriológica se anotan en el Cuadro 8 en 
relación con el cumplimiento del tratamiento, 
la sensibilidad y la resistencia del germen . 

Los establecimientos de salud que cuenten 

con radiología pueden utilizar este recurso al 
iniciar y terminar el tratamiento para valorar 
la extensión de la lesión, el grado de restitu­

ción y las secuelas de la enfermedad. El egreso 

del tratamiento por curación se dará al pa­

ciente que haya cumplido adecuadamente con 

el tratamiento primario o el retratamiento. La 

única indicación para el futuro será regresar 
de inmediato a la unidad de salud si vuelve a 
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600 mg 
750 mg 

presentar tos con expectoración. 

D) Estudio de contactos 
El estudio de los contactos permite tomar 

medidas preventivas y curativas, además es 

fuente importante de casos nuevos de tuber­

culosis. Es suficiente un solo estudio de con­
tactos, pues la mayoría de los casos secunda­
rios se diagnostican en el primer examen. Los 

contactos de un caso de tuberculosis deben ser 

estudiados y la conducta a seguir se tomará de 

acuerdo a las siguientes consideraciones. 
» Todo aquel que presente sintomatología 

deberá examinarse clínica, bacteriológica, 

inmunológica y radiológicamente sin con­
siderar su edad y antecedentes de vacuna­
ción . 

» Si el diagnóstico no es de tuberculosis, no se 
tomará ninguna medida . 

» Si el diagnóstico es de tuberculosis se dará 
tratamiento. 

En los contactos asintomáticos se seguirá la 

Cuadro 8. Interpretación de la 
baciloscop1a durante el tratamiento 

Baciloscopia Evolución Evolución 
favorable desfavorable 

Inicial +++ +++ +++ 
1 er. mes ++ +++ +++ 
2do. mes + +++ ++ 
3 er. mes +++ + 
4o. mes +++ 
5o. mes +++ + 
60. mes +++ ++ 
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siguiente conducta: 
» En los mayores de 15 años no se tornará 

ninguna rnedi.da . 

» En los menores de 15 años vacunados con 
BCG no se tornará ninguna medida. 

» En los menores de 15 años no vacunados 
con BCG, se aplicará la prueba tuberculíni­
ca y de acuerdo a los resultados, se hará lo 
siguiente: 

» Si es no reactor se dará quimioprofilaxis y 

posteriormente vacunación con BCG. 
» Si es reactor y tiene de 7 a 14 años de edad se 

dará quimioprofilaxis. 
» Si es reactor y tiene de O a 6 años se estudia 

por los métodos diagnósticos disponibles. 
» Si el diagnóstico no es de tuberculosis se 

dará quimioprofilaxis . 
» Si el diagnóstico es tuberculosis se dará 

tratamiento. (Véase Manual de Procedi­
mientos de Enfermería del Programa Na­
cional de Control de la Tuberculosis). 

E) Adiestramiento 
El adiestramiento a cualquier nivel de aten­

ción es teórico-práctico y debe efectuarse en 
los establecimientos de sa lud y durante el tra­

bajo de campo. La capacitación se cumple de 
acuerdo con las funciones que desempeña el 
siguiente personal: 
» Profesionales con responsabilidades direc­

tivas , administrativas , de supervisión y do­
cencia en los niveles central e intermedio . 

» Personal profesional que realiza acciones 
directas a nivel aplicativo. 

» Personal auxiliar a nivel aplicativo, que tie­
ne responsabilidad directa en la mayor par­
te de las actividades. 

F) Investigación 
Esta actividad cumple una función muy 

importante durante el desarrollo del Progra­
ma; aprovecha los recursos humanos y mate­
riales existentes y la población atendida; pero 
también demanda aquellos recursos necesa­
rios para su mejor cumplimiento. De acuerdo 
a sus objetivos, la investigación se clasifica en 

tres variedades: operativa, epidemiológica y · 

técnica; cada una encuentra aplicación en el 
inicio, desarrollo y resultados de las activida­
des del Programa. 
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Sección especial 

G) Educación para la salud 
Se pretende a través de la educaci ón, lograr 

la colaboración de la soc iedad en general y del 
enferm o en pa rticular en el Programa Nacio­
nal de Cont ro l de la Tuberculosis. Se lleva a 
cabo en la prop ia unidad de salud a través de 
la relación entre el enfermo y el personal y en 
la comunidad emplea ndo los medi os de co­
municación mas iva y las técnicas de difusión 

disponibles. 

H) Programación 
La programación de actividades an tituber­

culosas se elabora a nivel jurisd iccional que es 
el responsable de la ejecución de los progra­
mas de salud. De esta manera en cada entidad 
federativa el Programa de Co ntrol de la Tu­
berculosis estará con stituido por la suma de 
las actividades programadas de todas las ju­
risdicciones sani tarias que la integran; a su 
vez el Programa Nacional resultará de la su­
ma de los programas de todas las entidades 
federativas y for mará parte del Plan Nacional 
de Salud . 

La programación debe realizarse anua l­

mente de acuerdo con las normas establecidas 
y la siguiente metodología. 
» Diagnóstico de salud del área progra mática 
» Establecí miento de los objetivos específicos 

de las áreas programáticas , y 
» Establecimiento de las actividades y metas 

del Programa . (Véase Manual de Procedi­

mientos Administrativos del Progra ma Na­
ciona l de Control de la Tuberculosis) . 

1) Supervisión 
El objetivo de la supervisión es doble : cono­

cer la situación del área de trabaj o y propor­
cionar la ases oría que permita corregir defi­
ciencias en los procedimientos del Programa. 
Se rea li za de manera directa en las áreas de 
trabajo e indirecta a través de la inform ación. 
La supervisión se lleva a cabo en tres niveles : 
local , es tatal y nacional. (Véase Manual de 
Procedimientos Administrativos del Progra­
ma Nacional de Contro l de la Tuberculosis) . 

J) Evaluación 
La evaluación es el procedimiento que per­

mite conocer los resultados obtenid os en rel a-
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ción con los objetivos del Programa. Consti­

tuye una actividad continua y permanente, es 
de las siguientes variedades: epidemiológica, 
operacional , técnica y administrativa. (Véase 
Manual de Procedimientos Administrativos 
del Programa Nacional de Control de la Tu­
berculosis). 

K) Información 
Los objetivos fundamentales de la informa­

ción son: realizar la vigilancia epidemiológica 
de la tuberculosis y llevar a cabo la evaluación 
del Programa con datos veraces y oportunos 
del nivel aplicativo. Los datos que se registren 
de las actividades del programa deben quedar 
incluidos en los formularios de uso habitual 
de las unidades de salud. (Véase Manual de 

Procedimientos Administrativos del Progra~ 

ma Nacional de Control de la Tuberculosis). 

L) Definición de términos y conceptos 
l. Prevención. 
l. l. Vacunado con BCG. 

Es la persona a quien se ha aplicado BCG y 

presenta una cicatriz atribuible a la vacuna­
en el sitio de la inoculación. 

1.2 Quimioprofilaxis primaria. 
Es la administración de isoniacida con ob­

jeto de prevenir la primoinfección tuberculosa. 
1.3 . Quimioprofilaxis secundaria. 

Es la administración de isoniacida con ob­

jeto de prevenir la aparición de tuberculosis. 
2. Localización de casos. 
2.1. Tosedor. 

Es toda persona que tiene tos con expectora­
ción o hemoptisis y puede producir una mues­
tra de esputo. 
2.2 . Examen bacteriológico. 

Es la baciloscopia o el cultivo de la expecto­
ración o de otros especímenes. 
2.3. Baciloscopia de esputo positiva. 

Es la demostración de tres o más bacilos­
ácido-alcohol resistentes en el frotis de la ex­
pectoración de un tosedor. 
2.4. Baciloscopia de esputo negativa. 

Es la ausencia de bacilos ácido-alcohol re­

sistentes en la lectura del frotis de la expecto­
ración. 
2.5. Cultivo positivo. 

Es la demostración de colonias con caracte-
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rísticas de micobacterium tuberculosis. 

2.6 . Cultivo negativo. 
Es la ausencia de colonias de bacilos ácido­

alcohol resistentes después de noventa días de 
observación. 
2.7. Reactor al PPD. 

Es la persona que presenta una induración 

intradérmica de 10 mm o más a las 72 horas, 
en el sitio de la aplicación de 2 UT de PPD 

RT 23. 
2.8 . Caso confirmado de tuberculosis. 

Es todo enfermo cuyo diagnóstico de tuber­
culosis ha sido comprobado por baciloscbpia 
o cultivo. 
2.9. Caso no confirmado de tuberculosis. 

Es todo enfermo en quien la sistomatolo­
gía, signos y elementos auxiliares, determinan 
el diagnóstico de tuberculosis, sin confirma­

ción bacteriológica. 
2.10. Caso nuevo. 

Es el enfermo en qmen se establece por 
primera vez el diagnóstico de tuberculosis. 
2.11. Caso conocido. 

Es el enfermo inscrito en el Registro Nacio­
nal de Casos de Tuberculosis. 
2.12. Contacto. 

Es la persona que convive con un caso de 
tuberculosis. 
3. Tratamiento. 
3.1. Ingreso a tratamiento. 

Es el caso de tuberculosis, nuevo o conoci­

do, que inicia tratamiento. 
3.2. Tratamiento primario. 

Es el que se instituye por primera vez~ un 
caso de tuberculosis. 
3.3. Tratamiento estándar. 
Es el tratamiento primario que se administra 
durante un año. 
3.4. Tratamiento de corta duración. 

Es el tratamiento primario que se adminis­
tra durante seis meses. 
3:5. Retratamiento. 

Es el que se instituye a un caso de tubercu­
losis en el que fracasó el tratamiento primario 
supervisado. 

3.6. Tratamiento supervisado. 

Es el que se aplica en la unidad por el per­

sonal de salud y bajo su observación directa. 
3.7. Tratamiento autoadministrado. 

Es el que se aplica el paciente por sí mismo, 
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utilizando los medicamentos que le entrega la 
unidad de salud. 

3.8. Tratamiento regular. 

Es el que cumple con el 90 por ciento o más 
de las citas programadas para la administra­
ción de los medicamentos. 
3.9. Egreso del tratamiento. 

Es el caso de tuberculosis que causa baja 
por cualquiera de los motivos siguientes: cu­
ración, abandono o defunción. 
3.10. Curación. 

Es el caso de tuberculosis que ha terminado 
el tratamiento primario o el retratamiento y 

tiene baciloscopia negativa . 
3.11. Abandono del tratamiento. 

Es la inasistencia del caso de tuberculosis a 
la unidad de salud después de 30 días de la 
fecha de la última cita. 
3.12. Traslado. 

Es el envío del caso de tuberculosis para 
que continúe su tratamiento en otra unidad de 
salud. 
3.13. Recaída. 

Es la reaparición de bacilos en la expectora­

ción o en otros especímenes, después de haber 
egresado del tratamiento por curación. 
3.14. Fracaso del tratamiento. 

Es la persistencia de bacilos en la expecto­
ración o en otros especímenes, en dos mues­
tras sucesivas, después de seis meses de trata­

miento regular estándar. En el tratamiento de 
corta duración la baciloscopia positiva debe 
confirmarse con cultivo. 
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3.15 . Defunción por tuberculosis . 
Es la cesación de las funciones vitales ini-

ciada directamente por esta 

enfermedad. 
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