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Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de las Micobacteriosis
(Tuberculosis y Lepra)

1. INTRODUCCION

Las Micobacteriosis que se incluyen en este manual de vigilancia epidemiologica son
la tuberculosis y la lepra, padecimientos de gran importancia para la salud puablica por
constituir importantes patologias infectocontagiosas causadas por M. tuberculosis y M.
leprae respectivamente, que no obstante ser de los mas antiguos de la humanidad, ain
siguen afectando grandes grupos de poblacion, principalmente a los mas vulnerables.
Lepra y tuberculosis son enfermedades curables, dependiendo de la deteccion oportuna
de los casos mediante el estudio bacterioldgico, el tratamiento especifico y el seguimien-
to adecuado; cuando todo esto se logra es posible interrumpir la cadena de transmision.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 a la tuberculosis como una
emergencia de salud publica, y para 2017 estimd que 10 millones de personas en el
mundo se enfermaron por esta causa: 5.8 millones de hombres, 3.2 millones de muje-
res y 1.0 millones de nifios. Hubo casos en todos los paises y grupos de edad, pero en
general el 90% eran adultos (=15 afos), el 9% eran personas con VIH (72% en Africa)
y dos tercios eran en ocho paises: India (27%), China (9%), Indonesia (8%), Filipinas
(6%), Pakistan (5%), Nigeria (4%), Bangladesh (4%) y Sudafrica (3%). Estos y otros
22 paises en la lista de la OMS de 30 paises con alta carga de TB representaron el 87%
de los casos del mundo. La coinfeccion de tuberculosis VIH puede aparecer en el 30-
50% de casos de VIH, siendo esta la comorbilidad mas frecuente, asi como la Diabetes
Mellitus y la Desnutricion.

En cuanto a tuberculosis farmacorresistente se identificaron 558,000 nuevos casos
resistentes a la rifampicina (TB-RR), el farmaco de primera linea mas eficaz; 490,000
de ellos tenian tuberculosis multirresistente (TB-MR). Cerca de la mitad (47%) de es-
tos casos se produjeron en la India, China y la Federacion de Rusia.

Se estima que para el ano 2017 a nivel mundial 1.3 millones de personas fallecieron
por este padecimiento, de las cuales 300,000 eran VIH positivas, se estima también que
este ano, un millon de nifios enfermaron de tuberculosis y de estos, 250,000 fallecieron.
La mayoria de las muertes por TB podrian evitarse con un diagndstico precoz y un trata-
miento apropiado. Cada afio se diagnostican y tratan eficazmente millones de personas
con TB, lo que evita millones de muertes (54 millones entre 2000 y 2017), pero sigue
habiendo grandes brechas en la deteccion y el tratamiento.

En cuanto a lepra, la OMS estima que cerca de un millon de personas padecen de
esta enfermedad en el mundo, siendo un problema de salud publica, por lo que se ha
planteado a nivel mundial disminuir su tasa de prevalencia a menos de un caso por cada
10,000 habitantes. En la actualidad se estima una tasa de prevalencia de menos de 1
caso de lepra por 100,000 habitantes, logrando la meta propuesta a través del diagnos-
tico temprano y el tratamiento multimedicamentoso. La lepra ha mostrado una reduc-
cion considerable en la cantidad de casos nuevos, y actualmente existe la tecnologia
necesaria para su eliminacion y control a través de la deteccion oportuna de casos, el uso
de esquemas terapéuticos modernos como la Poliquimioterapia (PQT) y el seguimiento
de los casos para evitar las recaidas y el abandono del tratamiento.

Los objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), también conocidos como Objetivos
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Mundiales, son un llamado universal a la adopcion de medidas para poner fin a la po-
breza, proteger el planeta y garantizar que todas las personas gocen de paz y prosperi-
dad. Estos 17 Objetivos se basan en los logros de los Objetivos de Desarrollo del Mile-
nio (ODM), aunque incluyen nuevas esferas como el cambio climatico, la desigualdad
economica, la innovacion, el consumo sostenible y la paz y la justicia, entre otras prio-
ridades. Los ODS representan un audaz compromiso y en su Objetivo No. 3 referente
a Salud y Bienestar; se pretende garantizar una vida saludable y promover el bienestar
para todos y para todas las edades; siendo su principal objetivo el poner fin a las epide-
mias del Sida, la tuberculosis, la malaria y las enfermedades tropicales desatendidas y
combatir la hepatitis, las enfermedades transmitidas por el agua y otras enfermedades
transmisibles.

El presente manual ha sido preparado para los profesionales de la salud que estan
relacionados con las actividades de vigilancia epidemiolégica de las Micobacteriosis.
En éste se presentan los procedimientos y acciones de vigilancia epidemiologica para
cada nivel técnico administrativo con el fin de garantizar la generacion de informacion
epidemiologica de calidad que oriente las acciones de prevencion y control de las mi-
cobacteriosis.

2. MARCO LEGAL
Ley General de Salud

En el articulo 3° fraccion XV, fraccion I y 11, 134, 135, 139 158, 159, 160 y 161
establece las actividades de vigilancia epidemiolégica como componentes de la atencion
de la salud. Esta misma ley, en su titulo sexto, articulos 104 y 105, establece que la Se-
cretaria de Salud integrara la informacion para elaborar estadisticas nacionales en salud,
y en su articulo 108 sefiala que la misma secretaria orientara la captacion, produccion,
procesamiento, sistematizacion y divulgacion de la informacion para la salud.

Normas Oficiales Mexicanas

De acuerdo con estas normas, se consideran como objeto de vigilancia los casos de
tuberculosis y lepra:

+  Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

«  Norma Oficial Mexicana NOM-006-SSA2-2013, Para la prevencion y control de la
tuberculosis.

+  Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA2-2007, para la prevencion y el control de
la lepra.

14
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3. JUSTIFICACION

La tuberculosis contintia representando un importante problema de salud publica a
pesar de las acciones especificas de prevencion y control; y por otro lado por la actual
dinamica y caracteristicas de la enfermedad, la asociacion con VIH y diabetes melli-
tus (DM), la migracion de la poblacion, el mal apego al tratamiento, y el aumento
de incidencia de casos farmacorresistentes. Todo lo anterior complica el panorama de
esta enfermedad y hace necesario fortalecer las acciones para su control, entre ellas la
vigilancia epidemiologica para garantizar procedimientos eficaces y eficientes para la
oportuna deteccion, manejo y seguimiento de los casos y contar con un sistema de in-
formacion vanguardista que permita la toma de decisiones en todos los niveles técnico-
administrativos.

La lepra al ser un padecimiento que se encuentra en proceso de eliminacion en Mé-
xico, requiere contar con un sistema de vigilancia altamente sensible para la deteccion,
tratamiento y estudio de contactos oportuno de los casos que permita el cumplimiento
de dicho objetivo.

Para dar respuesta a las necesidades de informacion epidemiologica que orienten
las acciones para el control y eliminacion de estos padecimientos, se presentan a con-
tinuacion los procedimientos estandarizados para la vigilancia epidemiologica de las
Micobacteriosis (tuberculosis y lepra) en cada nivel técnico administrativos del pais.

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Establecer los procedimientos de vigilancia epidemiologica de tuberculosis y lepra
que garantice la obtencion de informacion epidemioléogica de calidad en cada nivel téc-
nico administrativo que oriente las acciones de prevencion y control correspondientes.

4.2 Objetivos Especificos

a) Proporcionar los procedimientos para la deteccion, diagnostico, notificacion y se-
guimiento de casos y/o defunciones por Micobacteriosis.

b) Generar informacion que permita el analisis de la situacion epidemiologica de
estos padecimientos e identificar riesgos a la salud de la poblacion para el estable-
cimiento de las medidas de prevencion y control.

c) Describir los mecanismos de evaluacion de la operacion del sistema de vigilancia
epidemioldgica.

d) Definir los mecanismos de difusion de informacion epidemiologica.

15
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5. MECANISMO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
DE TUBERCULOSIS Y LEPRA

La tuberculosis y lepra son enfermedades transmisibles sujetas a vigilancia epide-
miologica y de notificacion obligatoria de acuerdo a la normatividad vigente. La perio-
dicidad de la notificacion es la descrita en la Tabla No. 1:

Tabla No. 1 Periodicidad de la Notificacion

. Periodicidad de Notificacion Sistema
- 10+

Padecimiento Clave CIE-10 I diata = - Tl
Meningitis tuberculosa Al17.0 X X
Tuberculosis respiratoria Al5-Al6 X X
) L Al7.1. Al17 8, A179, -
Tuberculosis otras formas A18-A10 b X
Lepra A30 X X

6. METODOLOGIAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Las metodologias y procedimientos para la vigilancia epidemiologica de la tubercu-
losis y la lepra son las descritas en la Tabla No. 2:

Tabla No. 2 Metodologias y procedimientos para la Vigilancia Epidemiologica

Metodologias v Procedimientos para la Vigilancia Epidemiologica
- Clave o . Estudio . Busqueda Vigilancia Vigilancia Dictaminacion
Sl CIE-10* v |g11ar}cla epidemiologico Reg‘{slrus activa de basadaen | activa dela por grupo de
convencional nominales ) . .
de caso casos laboratorie | mortalidad eXpertos
LLEnT gl Al70 X X X x X X X
tuberculosa
Tuberculosis | 415 416 X X X X X X
respiratoria
Al71
Tuberculosis Al78 . - - - - .
otras formas Al79 X X X X X X
Al18-A19
Lepra A30 X X X X X X

*CIE-10: A15-Tuberculosis respiratoria confirmada bacteriologica e histologicamente, A16-Tuberculosis respiratoria no
confirmada bacterioldgica o histolégicamente, A17.0-Meningitis tuberculosa, A17.1-Tuberculoma meningeo, A17.8-
Tuberculosis de otros 6rganos, A17.9-Tuberculosis des sistema nervioso no especificada, A18-Tuberculosis de otros
organos, A19- Tuberculosis miliar. A30-Lepra (Enfermedad de Hansen).
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7. DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD EN
TUBERCULOSIS Y LEPRA

Tuberculosis y lepra son ejemplo claro de patologias multifactoriales que refleja la
deuda social mundial ante las desigualdades en salud, relacionadas con las condiciones
sociales desfavorables que la gran mayoria de los enfermos enfrentan. Las inequidades
en salud son el fiel retrato de cualquiera de los mas de 10.4 millones de seres humanos
que se registran con tuberculosis, asi como de las familias de los cerca de 1.7 millones
de personas que mueren por esta causa en el mundo cada afo.

Los Determinantes Sociales son un conjunto de factores que pueden ser sociales,
politicos, economicos, ambientales y culturales que pueden ejercer una gran influencia
en el estado de salud. Son las condiciones en las que la gente nace, crece, vive, trabaja,
se reproduce, envejece y muere; incluyendo de manera especial al sistema de salud.

En este sentido el principal determinante social es:

« Nivel socioeconémico bajo en condiciones de vida insalubres y hacinamiento, en
las que con mayor frecuencia se encuentran:
o Habitantes de areas marginadas
o Indigenas
o Migrantes
o Personas privadas de la libertad (prisiones)
o Personas en condicion de calle
Dentro de los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia de casos de
tuberculosis y lepra son:

« Tener contacto estrecho y por tiempo prolongado con un enfermo de tuberculosis
o lepra.

+ Grupos etarios en extremos de la vida.

« Personas con inmunocompromiso ejemplo: VIH o Diabetes.

+ Personas bajo tratamiento con medicamentos que impliquen inmunosupresion
(quimioterapia).

+  Alcoholismo

+ Desnutricion

+ Adicciones

17
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8. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LAS
MICOBACTERIOSIS

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) en nuestro pais es un
conjunto de estrategias y acciones de vigilancia que permiten la generacion de informa-
cion para la salud publica. De acuerdo con la estructura del Sistema Nacional de Salud
(SNS) y de la propia Secretaria de Salud, la coordinacion de la vigilancia epidemiologica
de tuberculosis y lepra le corresponde a la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
a través del Comité Nacional para la Vigilancia Epidemiologica (CONAVE).

El SINAVE recolecta, integra y analiza los datos de morbilidad y mortalidad de los
casos de tuberculosis codificados del A15-A19 y de lepra A30, de todas las instituciones
médicas de los sectores publico, social y privado del SNS.
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TUBERCULOSIS
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9. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

En América Latina para el 2017, México ocupa el tercer lugar en cuanto a la inciden-
cia de casos de tuberculosis pulmonar. Del afio 2000-2017 se han notificado 129,903
casos de tuberculosis pulmonar, 2,479 tuberculosis meningea, 28,495 de tuberculosis
de otras formas, con un acumulado de 160,877 casos notificados.

La tasa de incidencia Nacional de casos de tuberculosis pulmonar para el 2010 fue de
13.8 casos por cada 100,000 habitantes y a la semana 52 del 2018 de 14.0 casos por cada
100,000 habitantes. Los estados que tuvieron mayor incidencia de casos de tuberculosis
pulmonar para el 2010 fueron Baja California con 41.1, Tamaulipas 32.9, Guerrero 31.7,
Nayarit 29.0 y Sonora 28.9; y para la semana 52 del 2018 fueron Baja California 45.7,
Sonora 33.1, Tamaulipas 30.7, Guerrero 29.1 y Sinaloa 27.6; lo cual muestra la persis-
tencia de la transmision en estados repetidores a casi una década de distancia.

Lalocalizacion anatomica mas frecuente de la tuberculosis es la pulmonar con 80.7%,
otras formas 17.7%, meningea 1.6%. El grupo de edad con mayor namero de casos de
tuberculosis en todas sus formas es el de 25-44 afos de edad y predominio en hombres.

9.1 Tuberculosis con Resistencia a Farmacos

El incremento observado en los tltimos afios de la farmacorresistencia en Tubercu-
losis, se atribuye principalmente a fallas técnico-operativas en el tratamiento de la tu-
berculosis sensible, entre las que se incluyen: personas que no toman sus medicamentos
de acuerdo a las indicaciones médicas o que no completan su tratamiento; proveedores
de salud que prescriben de forma incorrecta el tratamiento; cuando las dosis y/o dura-
cion del tratamiento no es la correcta y, cuando no hay disponibilidad permanente de
medicamentos o estos son de mala calidad.

Con relacion a tuberculosis con resistencia a farmacos, del 2010 al 2018 se han re-
gistrado en promedio 250 casos por afo en esta situacion (ingresando a tratamiento el
86%) con esquemas de tratamiento especifico con farmacos antituberculosis de segun-
da linea, con una conversion bacteriologica de 79% a los seis meses de haber iniciado su
tratamiento y un éxito terapéutico del 71%. E1 70% de la carga de tuberculosis con re-
sistencia a farmacos se concentra en ocho entidades federativas: Nuevo Ledn, Veracruz,
Baja California, Guerrero, Tamaulipas, Puebla, Estado de México y Chiapas.

Se considera la presencia de Tuberculosis Resistente a Farmacos (TB-FR), cuando se
conoce el patron de resistencia a farmacos antituberculosis a través del uso de pruebas fe-
notipicas o genotipicas. La farmacorresistencia se clasifica en funcion de las pruebas de
sensibilidad a los farmacos (PFS):

1. Monorresistencia: resistencia a sé6lo un medicamento antituberculosis de pri-
mera linea.

2. Polirresistencia: resistencia a mas de un medicamento antituberculosis de prime-
ra linea (que no sea isoniacida y rifampicina de forma simultanea).

3. Multifarmacorresistencia (MFR): resistencia al menos a la isoniacida y a rifampi-
cina de forma simultanea.
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4. Extensamente resistente (XDR): resistencia a cualquier fluoroquinolona y al me-
nos uno de los tres medicamentos inyectables de segunda linea (capreomicina,
kanamicina y amikacina), en casos con multifarmacorresistencia.

5. Resistencia a la Rifampicina (RR): detectada utilizando métodos fenotipicos y
genotipicos, con o sin resistencia a otros medicamentos antituberculosis. Incluye
cualquier resistencia a la rifampicina, ya sea monorresistencia, multifarmacorre-
sistencia, polirresistencia o la extensamente resistente.

Los términos “Conversion” y “Reversion” del cultivo se definen como:

+ Conversion (a negativo): la conversion negativa del cultivo se considera cuando
dos cultivos consecutivos tomados al menos con intervalo de 30 a 60 dias natura-
les entre ellos, se encuentran negativos. En tal caso, la fecha de recoleccion de la
muestra del primer cultivo negativo se usa como la fecha de conversion.

+ Reversion (a positivo): se considera que el cultivo revierte a positivo cuando, des-
pués de una conversion inicial, se encuentran dos cultivos consecutivos positivos,
tomados al menos con intervalo de 30 a 60 dias naturales entre ellos. Para el pro-
posito de definir el fracaso al tratamiento, la reversion se considera s6lo cuando se
produce en la fase bactericida (también llamada de continuacion o de sostén). La
fecha de recoleccion de la muestra del primer cultivo positivo se usa como la fecha
de reversion.

10. DEFINICIONES OPERACIONALES

Para la vigilancia epidemiologica de la tuberculosis se establecen las siguientes defi-
niciones operacionales de caso:

Caso probable de Tuberculosis Pulmonar (TBP): Toda persona que presenta tos
con expectoracion o hemoptisis, de dos o mas semanas de evolucion. En menores de
15 anos que presenten durante dos 0 mas semanas tos con o sin expectoracion y por lo
menos uno de los siguientes: fiebre vespertina, diaforesis nocturna, detencion del creci-
miento o baja de peso sin causa aparente.

Caso de TBP confirmado por laboratorio: Todo caso probable en quien se ha iden-
tificado por laboratorio el complejo Mycobacterium tuberculosis en cualquier muestra
proveniente del arbol bronquial, ya sea por cultivo, baciloscopia o por métodos molecu-
lares reconocidos por el InDRE.

Caso de TBP confirmado por clinica: Todo caso probable en quien la sintomatolo-
gia, signos fisicos, elementos auxiliares de diagnostico o respuesta terapéutica, sugieren
la evidencia de tuberculosis, pero la baciloscopia, cultivo o métodos moleculares fueron
negativos.

Caso de TBP descartado: todo caso probable de tuberculosis pulmonar en quien no
se confirme el diagnostico por clinica o métodos de laboratorio.

Contacto: persona que convive o ha convivido con un enfermo de tuberculosis de
manera intra o extradomiciliaria y que tiene la posibilidad de contraer la infeccion.
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Defuncion por tuberculosis: a la defuncion en la que se determine que la tuber-
culosis es la causa basica de defuncion mediante criterios clinico-epidemioléogicos, de
gabinete o laboratorio.

Caso probable de Tuberculosis Meningea (TBM): a toda persona que presente
cualquiera de los siguientes sindromes: infeccioso, meningeo, craneo hipertensivo y en-
cefalico, de manera individual o combinada. En menores de 5 afios de edad: los que pre-
senten rechazo al alimento, somnolencia e irritabilidad, aunado a los sindromes arriba
mencionados. Con o sin antecedente de contacto con algtn caso de tuberculosis pul-
monar, con sospecha por cualquier auxiliar de diagnéstico (por ejemplo citoquimico de
LCR, imagenologia, entre otros).

Caso de TBM confirmado por laboratorio: al caso probable de tuberculosis me-
ningea que cuenta con confirmacion por laboratorio de la presencia de Mycobacterium
tuberculosis, en liquido cefalorraquideo a través de baciloscopia, cultivo o métodos mo-
leculares como Xpert, reconocidos por el InDRE.

Caso de TBM confirmado por clinica: a la persona en quien la sintomatologia,
signos fisicos, elementos auxiliares de diagnostico o respuesta terapéutica, sugieren la
evidencia de tuberculosis meningea y la baciloscopia, cultivo o métodos moleculares
fueron negativos.

Caso de Tuberculosis Extrapulmonar (TBE): se refiere a cualquier caso confir-
mado por laboratorio o clinicamente diagnosticado de tuberculosis que involucra otros
organos que no sean los pulmones, por ejemplo, ganglios linfaticos, abdomen, tracto
genitourinario, piel, articulaciones, huesos y meninges.

11. CLASIFICACION DE LOS CASOS CONFIRMADOS EN
PLATAFORMA UNICA DE INFORMACION DE
TUBERCULOSIS (PUI-TB):

11.1 Clasificacion inicial (Tipo de paciente) en la PUI-TB:

+ Caso nuevo de tuberculosis: a toda persona en quien se establece el diagndstico
de tuberculosis por primera vez o si recibi6 tratamiento, fue por menos de 30 dias.

+ Recaida: a la reaparicion de signos y sintomas en un paciente que habiendo sido
declarado como curado o con tratamiento terminado, presenta nuevamente algu-
na prueba diagnostica de laboratorio positiva a tuberculosis.

+ Reingreso: al caso de tuberculosis que ingresa nuevamente a un tratamiento y por
tanto al sistema de registro, después de presentar abandono del tratamiento o fraca-
so en el tratamiento (estos casos no se deben de considerar para la incidencia).

11.2 Clasificacion final de casos en la PUI-TB:

« Término de tratamiento: el caso de tuberculosis que ha completado el esquema
de tratamiento primario, han desaparecido los signos clinicos y no se realiz6 baci-
loscopia o cultivo al finalizar el tratamiento.
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Curado: el caso de tuberculosis que termina su tratamiento primario, desapare-
cen los signos clinicos y tiene baciloscopia negativa en los tltimos dos meses de
tratamiento o cultivo negativo al final del tratamiento.

Fracaso del tratamiento: a la persistencia de bacilos en la expectoraciéon o en
otros especimenes al término del tratamiento primario confirmada por bacilosco-
pia o cultivo, o a quien después de un periodo de negativizacion durante el trata-
miento, se obtiene baciloscopia o cultivo con resultado positivo a tuberculosis.
Abandono (Pérdida de seguimiento): el caso de tuberculosis que presente in-
terrupcion del tratamiento primario contra la tuberculosis durante treinta dias
consecutivos 0 mas.

Para la vigilancia epidemiologica de los casos de tuberculosis farmacorresistente y
poder conocer e identificar la correcta clasificacion de éstos, a continuacion se des-
criben las definiciones operacionales para los casos de tuberculosis con resistencia a
farmacos:

11.3 Clasificacion inicial de los casos de TB-FR en la PUI-TB:

Caso nuevo de tuberculosis farmacorresistente: a toda persona en quien se es-
tablece el diagnostico de resistencia a alguno de los medicamentos antituberculo-
sos por primera vez por pruebas reconocidas por el InDRE.

Recaida de tuberculosis farmacorresistente: a la reaparicion de signos y sinto-
mas en un caso de tuberculosis farmacorresistente que habiendo sido declarado
como curado o con tratamiento terminado, presenta nuevamente resultados po-
sitivos en baciloscopia y/o cultivo (incluye los casos que han sido tratados con
medicamentos de 1ra o 2da linea).

Reingreso de tuberculosis farmacorresistente: al caso de tuberculosis farma-
corresistente que ingresa nuevamente a un tratamiento, después de presentar
abandono o fracaso del tratamiento (incluye los casos que han sido tratados con
medicamentos de 1ra o 2da linea).

Al momento de la identificacion de TB-FR en cualquier punto durante un tratamien-
to de primera linea, automaticamente debe ser reasignado en plataforma el esquema de
tratamiento y debe ser protocolizado para su revision por el COEFAR. Cabe mencionar,
que ante la identificacion de cualquier tipo de resistencia, es necesario la evaluacion del
caso por el grupo de expertos para el manejo terapéutico mas adecuado.

11.4 Clasificacion final de los casos de TB-FR en la PUI-TB:

Curado: el caso de TB RR/MFR/XDR que completd su tratamiento sin evidencia
de fracaso, y presenta 3 o mas cultivos negativos consecutivos con intervalos de
30 a 60 dias entre ellos, después de la fase intensiva (la toma del altimo cultivo
debe corresponder al término del tratamiento).

En casos de Monorresistencia y Polirresistencia, se considera curado cuando cuenta
con un cultivo negativo en el Gltimo mes de tratamiento y al menos en una ocasion
anterior una baciloscopia o cultivo negativo.
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+ Término de tratamiento: el caso de TB RR/MFR/XDR que complet) el esque-
ma de tratamiento recomendado por el COEFAR y/o GANAFAR, sin evidencia
de fracaso, pero sin constancia de tres o mas cultivos negativos consecutivos con
al menos 30 a 60 dias entre ellos, después de la fase intensiva.

En los casos con Monorresistencia y Polirresistencia, se considera término de tra-
tamiento, al paciente que completo el esquema el esquema de tratamiento, sin
evidencia de fracaso, pero sin constancia de cultivo negativo del Gltimo mes de
tratamiento.

« Fracaso del tratamiento: el caso de TB RR/MFR/XDR con tratamiento suspen-
dido o necesidad de cambio permanente de esquema o por lo menos de dos far-
macos anti-TB debido a cualquiera de las siguientes causas:

o Falta de conversion al final de la fase intensiva.

o Reversion bacteriologica en la fase de continuacion.

o Evidencia de resistencia adicional adquirida a las fluoroquinolonas o medi-
camentos inyectables de segunda linea.

o Presencia de reacciones adversas a medicamentos.

En los casos con Monorresistencia y Polirresistencia, se considera fracaso al pa-
ciente que presente cultivo positivo en el Gltimo mes de tratamiento.

+ Abandono (Pérdida en el Seguimiento): el caso de TB-FR que presente interrup-
cion del tratamiento contra la tuberculosis durante sesenta dias consecutivos o mas.

+ Traslado (No Evaluado): el caso de TB-FR transferido a otra unidad de trata-
miento cuyos resultados de tratamiento se desconocen. Es un paciente que no se
le ha asignado ningtn resultado de tratamiento. Transcurridos sesenta dias este
paciente se clasificara como TBFR en Abandono.

+  Defuncion por TB-FR: a la defuncion en la que se determine que la tuberculosis
farmacorresistente es la causa basica de defuncion mediante criterios clinicos-
epidemiologicos, de gabinete o laboratorio.

12. ACCIONES Y FUNCIONES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLO-
GICA POR NIVEL TECNICO-ADMINISTRATIVO

12.1 Nivel Local

+ Realizar la deteccion y atencion de casos probables de tuberculosis.

 Registrar el total de casos probables en la hoja diaria del médico.

+ Notificacion inmediata (en las primeras 24 horas) de todos los casos probables de
tuberculosis meningea de acuerdo a lo establecido en la NOM-017-SSA2-2012,
para la vigilancia epidemioldgica en la plataforma de tuberculosis.

+ Notificacion semanal a la jurisdiccion sanitaria de todos los casos probables de
tuberculosis en el formato SUIVE-1 (Anexo 1).

+ Requisitar de manera correcta el Estudio Epidemiologico de caso de Tuberculo-
sis a todo caso probable de tuberculosis en las primeras 48 horas de su deteccion y
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enviarlo a la jurisdiccion sanitaria para su captura en la plataforma de tuberculo-
sis; de contar con equipo informatico de internet, capturar los casos en la misma
unidad (Anexo 2).

+ Realizar la toma y garantizar el envio de muestras de todos los casos probables de
tuberculosis al laboratorio correspondiente con reconocimiento a la competencia
técnica dentro de la Red Nacional de Laboratorios de acuerdo a los algoritmos
establecidos en el apartado correspondiente de este manual.

+ Dar seguimiento a los resultados de laboratorio de todos los casos probables de
tuberculosis.

« Verificar la clasificacion de los casos de acuerdo a los resultados de laboratorio.

« Completar el estudio epidemiologico de los casos confirmados.

« Identificar y registrar a todos los contactos declarados de los casos confirmados en
el estudio epidemiologico de tuberculosis (Anexo 2).

+ Enlos casos confirmados de tuberculosis, el responsable de realizar el estudio del
100% de los contactos declarados incluyendo la Terapia Preventiva con Isoniaci-
da (TPI) a los que asi corresponda es del médico tratante con apoyo del equipo de
salud disponible (enfermera, promotor de salud y trabajo social).

+ Ante casos o defunciones probables por tuberculosis meningea en un menor de 5
anos, participar en la basqueda del caso indice mediante el estudio de contactos y
garantizar la administracion del tratamiento inmediato al caso.

+ En todo caso o defuncion por probable tuberculosis meningea en menores de 5
anos, recopilar el expediente clinico (que incluya resultados de laboratorio y ga-
binete) y estudio epidemiologico, (de acuerdo al Anexo 3) y debera enviarlo al
nivel jurisdiccional en maximo 7 dias naturales posteriores a su notificacion.

« Participar en la clasificacion de los casos y defunciones por TBM en menores de
5 afios en el Comité Jurisdiccional de Vigilancia Epidemiologica (COJUVE) u
homologos.

« A todo caso confirmado de tuberculosis ofertar y realizar pruebas para la detec-
cion de VIH (personas del5 anos y mas) y Diabetes Mellitus (personas de 20
anos y mas) que no se conozcan previamente con dichas patologias.

+ En casos confirmados de tuberculosis en personas de grupos de riesgo solicitar la
realizacién de pruebas de farmacosensibilidad “Formato Unico para el Envio de
Muestras Biologicas” (Anexo 8).

« Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiolédgica de tuber-
culosis.

12.2 Nivel Jurisdiccional

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para
la vigilancia epidemioldgica son:

+ Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis a todas las unidades médicas del Sector Salud a
través del COJUVE.

+ Concentrar semanalmente la informacion del componente de informacion sema-
nal de casos enviada por las unidades de salud.

+ Verificar la notificacion inmediata de los casos probables de tuberculosis menin-
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gea (en las primeras 24 horas de su deteccion por los servicios de salud) y notifi-
carlos al nivel estatal.

Verificar la correcta realizacion del estudio epidemiologico del 100% de los casos
probables en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de deteccion de los mismos.
Concentrar la totalidad de los estudios epidemiologicos de caso de tuberculosis
enviados por las unidades médicas.

Validar que los casos probables de tuberculosis cumplan la definicion operacional.
Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica enviada por las
unidades de salud.

Asegurar la captura del 100% de los casos probables de tuberculosis en la PUI-TB.
Verificar la adecuada toma de muestras en los casos probables de tuberculosis.
Garantizar la llegada de las muestras al laboratorio que cuente con reconocimien-
to a la competencia técnica dentro de la Red Nacional de Laboratorios de acuerdo
a los algoritmos establecidos en este Manual.

Verificar que los laboratorios de la red de diagnodstico de tuberculosis que se en-
cuentren bajo su area de influencia, cumplan con la captura oportuna de los resul-
tados de la totalidad de las muestras enviadas para diagndstico y seguimiento de
casos tuberculosis.

Dar seguimiento a los casos probables hasta su clasificacion final en la plataforma
de tuberculosis.

Validar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolo-
gicos y de laboratorio establecidos en el presente manual.

Verificar que se complete el estudio epidemiologico de todos los casos confirmados.
Validar que se cumpla en los casos confirmados de tuberculosis con el estudio del
100% de los contactos declarados; asi como con la administracion de TPI a los
grupos establecidos de acuerdo a la normatividad vigente.

Verificar la toma y el registro en la PUI-TB de las muestras de seguimiento ba-
ciloscopico mensual de los casos de tuberculosis pulmonar hasta su clasificacion
final (debe transcurrir un minimo de 28 dias naturales entre cada fecha de toma
de muestra).

Verificar que se cumpla con el estudio de farmacosensibilidad del 100% de los
casos de tuberculosis que pertenecen a un grupo de riesgo; y al menos al 20% de
los casos nuevos de tuberculosis que no pertenezcan a algiin grupo de riesgo.
Verificar en la PUI-TB que a los casos con baciloscopia positiva al término del
segundo mes de tratamiento se solicite realizar cultivos y pruebas de farmaco-
sensibilidad para el diagnostico de farmacorresistencia, en caso de que ésta se
confirme, que se realicen los cultivos de seguimiento de manera bimestral.
Verificar la actualizacion del registro en la PUI-TB de los casos que presenten
resistencia a farmacos.

Ante casos o defunciones probables por tuberculosis meningea en un menor de 5
anos, se debera realizar de manera inmediata la basqueda del caso indice median-
te el estudio de contactos y verificar la administracion de tratamiento al caso.
Coordinar el Comité de Expertos en Tuberculosis Meningea u homdlogo en el
COJUVE para la dictaminacion de los casos o defunciones probables por tubercu-
losis meningea en menores de 5 anos en un periodo no mayor de 15 dias naturales
a partir de la fecha de su deteccion; para lo cual debera contar con la copia de los
expedientes clinicos de todas las unidades médicas que hayan atendido al caso o
defuncion.
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« Enviar al nivel estatal el Acta de Dictaminacion de los casos o defunciones por
probable por tuberculosis meningea en menores de 5 afios, en un lapso maximo
de 20 dias naturales posteriores a su deteccion, incluyendo la informacion que
sustente la misma (Anexo 4).

«  Cumplir con el proceso de la ratificacion o rectificacion de las defunciones por
tuberculosis de acuerdo a los tiempos establecidos en la normatividad vigente con
envio del Certificado de Defuncion (Anexo 5) y el Formato de Ratificacion o
Rectificacion de Defunciones por Padecimientos sujetos a Vigilancia Epide-
miologica (Anexo 6), al nivel estatal.

+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

« Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras en las
unidades médicas.

+ Evaluar la informaciéon epidemiologica de tuberculosis en el seno del COJUVE
de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemiologica.

« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de tuberculosis.

+ Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemiologica de tuberculo-
sis en el COJUVE.

 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiologica de
tuberculosis a nivel jurisdiccional, municipal y por institucion; y presentar los
resultados en el COJUVE.

+ Realizar supervision del sistema de vigilancia epidemiologica de tuberculosis en
las unidades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de los procedi-
mientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para establecer
su correccion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del COJUVE.
+ Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimien-
tos de vigilancia epidemiologica y toma de muestras de casos de tuberculosis.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiologica al personal
de las unidades médicas.

+ Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica de tuberculosis a las unidades
médicas.

+ Difundir la informacion epidemiologica de tuberculosis generada a través del sis-
tema de vigilancia epidemiologica.

12.3 Nivel Estatal

« Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis a todas las unidades de vigilancia epidemioléogica
a través del Comité Estatal para la Vigilancia Epidemiologica (CEVE).

+ Validar semanalmente la informacion del componente de informacion semanal
de casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

+ Verificar la correcta realizacion del estudio epidemiologico del 100% de los casos
probables en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de deteccion de los mismos.

« Verificar la captura y notificacion inmediata de todos los casos o defunciones por
probable tuberculosis meningea (en las primeras 24 horas de su deteccion por los
servicios de salud) y notificarlos al nivel federal.
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Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica enviada por las
jurisdicciones sanitarias y en caso necesario solicitar las aclaraciones pertinentes
a nivel Jurisdiccional.

Garantizar la captura del 100% de los casos probables de tuberculosis en la PUI-TB.
Verificar la adecuada toma de muestras en los casos probables de tuberculosis.
Gestionar la emision oportuna de resultados con la Red Estatal de Laboratorios
que cuente con reconocimiento a la competencia técnica para el diagnostico de
tuberculosis.

Validar que los laboratorios de la red de diagnostico de tuberculosis que se en-
cuentren bajo su area de influencia, cumplan con la captura oportuna de los resul-
tados de la totalidad de las muestras enviadas para diagndstico y seguimiento de
casos tuberculosis.

Validar que se cumpla con el seguimiento a los casos probables hasta su clasifica-
cion final en la PUI-TB.

Validar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolo-
gicos y de laboratorio establecidos en el presente manual.

Verificar que se cumpla en los casos confirmados de tuberculosis con el estudio
del 100% de los contactos declarados; asi como con la administracion de TPI a los
grupos establecidos de acuerdo a la normatividad vigente.

Verificar que se cumpla con la toma y el registro en la PUI-TB de las muestras de
seguimiento baciloscopico mensual de los casos de tuberculosis pulmonar hasta
su clasificacion final (debe transcurrir un minimo de 28 dias naturales entre cada
fecha de toma de muestra).

Verificar que se cumpla con el estudio de farmacosensibilidad del 100% de los
casos de tuberculosis que pertenecen a un grupo de riesgo; y al menos al 20% de
los casos nuevos de tuberculosis que no pertenezcan a algin grupo de riesgo.
Verificar en la PUI-TB que a los casos con baciloscopia positiva al término del
segundo mes de tratamiento se les solicite realizar cultivos y pruebas de farma-
cosensibilidad para el diagnostico de farmacorresistencia, en caso de que ésta se
confirme, que se realicen los cultivos de seguimiento de manera bimestral.
Validar la actualizacion del registro en la PUI-TB de los casos que presenten resis-
tencia a farmacos.

Verificar que, ante casos o defunciones probables por tuberculosis meningea en
un menor de 5 afnos se realice de manera inmediata la basqueda del caso indice
mediante el estudio de contactos y la administracion de tratamiento al caso.
Coordinar el Comité de Expertos en Tuberculosis Meningea u homologo en el
CEVE para la validacion de la dictaminacion de los casos o defunciones probables
por tuberculosis meningea en menores de 5 afios en un periodo no mayor de 25
dias naturales a partir de la fecha de su deteccion.

Enviar al nivel federal el Acta de Dictaminacion de los casos o defunciones por
probable por tuberculosis meningea en menores de 5 afios, en un lapso maximo
de 30 dias naturales posteriores a su deteccion, incluyendo la informacion que
sustente la misma (Anexo 3y 4).

Validar que se cumpla con el proceso de la ratificacion o rectificacion de las defun-
ciones por tuberculosis de acuerdo a los tiempos establecidos en la normatividad
vigente con envio del Certificado de Defuncion (Anexo 5) y el Formato de Ra-
tificacion o Rectificacion de Defunciones por Padecimientos sujetos a Vigilancia
Epidemiologica (Anexo 6), al nivel federal.
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+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

+ Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras en las
unidades médicas.

+ Analizar permanentemente la informacion epidemioldgica de la tuberculosis.

+ Evaluar la informaciéon epidemioldgica de tuberculosis en el seno del CEVE de
acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la in-
formacion del sistema de vigilancia epidemiologica.

« Mantener actualizado el panorama epidemiolégico de tuberculosis.

+ Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemiologica de tuberculo-
sis en el CEVE.

+ Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica de
tuberculosis a nivel jurisdiccional y por institucion; y presentar los resultados en
el CEVE.

+ Coordinar la supervision del sistema de vigilancia epidemiologica de tuberculosis
en el nivel jurisdiccional y local con el fin de garantizar el cumplimiento de los
procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para es-
tablecer su correccion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.

+ Coordinar la capacitacion del personal de las unidades de vigilancia epidemiolo-
gica en procedimientos de vigilancia epidemiolégica y toma de muestras de casos
de tuberculosis.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica de tuber-
culosis al personal de las unidades de vigilancia epidemiologica.

+ Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica de tuberculosis a las jurisdic-
ciones sanitarias.

+ Difundir la informacion epidemioléogica de tuberculosis generada a través del sis-
tema de vigilancia epidemiologica.

12.4 Nivel Nacional

« Normar y actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis.

+ Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis a todas las unidades médicas del Sector Salud a
través del Comité Nacional de Vigilancia Epidemiologica (CONAVE).

+ Validar semanalmente la informacion del componente de informacion semanal
de casos.

« Validar la correcta realizacion del estudio epidemiologico del 100% de los casos pro-
bables en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de deteccion de los mismos.

« Verificar que se cumpla con la captura y notificacion inmediata de todos los casos
o defunciones por probable tuberculosis meningea (en las primeras 24 horas de
su deteccion por los servicios de salud).

 Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica enviada por las
entidades federativas y en caso necesario solicitar las aclaraciones pertinentes.

+ Verificar la captura del 100% de los casos probables de tuberculosis en la PUI-TB.

« Fortalecer la coordinacion con el Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemio-
logica (InDRE), con la finalidad de garantizar que la Red Nacional de Laborato-
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rios de Salud Piblica (RNLSP) cumpla con la captura oportuna de los resultados
de las muestras para la confirmacion, descarte y seguimiento de los casos de tu-
berculosis.

« Verificar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolo-
gicos y de laboratorio establecidos en el presente manual.

+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

+ Validar la dictaminacion de los los casos o defunciones probables por tuberculosis
meningea en menores de 5 afnos.

« Ante defunciones por probable tuberculosis validar la ratificacion o rectificacion
de las defunciones por tuberculosis de acuerdo a los tiempos establecidos en la
normatividad vigente con envio del Certificado de Defuncion (Anexo 5) y el
Formato de Ratificacion o Rectificacion de Defunciones por Padecimientos
sujetos a Vigilancia Epidemiologica (Anexo 6), al nivel federal.

+ Evaluar la informacion epidemiolégica de tuberculosis en el seno del CONAVE
de acuerdo a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la
informacion del sistema de vigilancia epidemiologica.

« Mantener actualizado el panorama epidemiologico de tuberculosis.

+ Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemiologica de tuberculo-
sis en el CONAVE.

+ Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiologica
de tuberculosis a nivel estatal y por institucion, y presentar los resultados en el
CONAVE.

+ Realizar supervision del sistema de vigilancia epidemiologica de tuberculosis en
los diferentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el cumpli-
miento de los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los
mismos para establecer su correccion inmediata.

+ Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CONAVE.

+ Coordinar la capacitacion del personal de las unidades de vigilancia epidemiolo-
gica en procedimientos de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos
de tuberculosis.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Elaborar avisos o alertas epidemiologicas de tuberculosis en el ambito de su com-
petencia, los cuales deben de contar con la validacion del CONAVE.

+ Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiolégica de tuberculosis.

+ Difundir la informacion epidemioléogica de tuberculosis generada a través del sis-
tema de vigilancia epidemioldgica.

13. ESTUDIO DE CONTACTOS

La tuberculosis pulmonar es un padecimiento transmisible, lo que pone en riesgo a
las personas que conviven con un caso de tuberculosis para contraer la infeccion y en-
fermar (contactos). El estudio de estos contactos es piedra angular para el control de la
tuberculosis, tiene como proposito cortar la cadena de transmision e identificar casos
de tuberculosis entre los convivientes del paciente; y se refiere a las acciones dirigidas
para identificar personas infectadas o enfermos que conviven o han convivido con una
persona con tuberculosis (familiares, amigos y compafieros del area laboral) y adminis-
trar tratamiento de tuberculosis activa o latente, segin corresponda.
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Tuberculosis latente: estado de respuesta inmunitaria persistente a antigenos de
Mycobacterium tuberculosis adquiridos con anterioridad que no se acompana de
manifestaciones clinicas de TB activa, que en personas inmunocompetentes, pue-
de ser identificada a través de prueba cutanea de Derivado Proteico Purificado
(PPD) o un Ensayo de Liberacion de Interferon Gamma (IGRA"s).

Para establecer la estrategia del estudio de contactos hay que tener presente que no
todos estan expuestos al mismo riesgo de infectarse, el riesgo depende de las caracteris-
ticas del agente, los determinantes en salud, grado de exposicion y susceptibilidad de las
personas expuestas. La priorizacion del estudio de contactos, se determina con base en
las caracteristicas del caso indice, la susceptibilidad y la vulnerabilidad de los contactos,
y las circunstancias de las exposiciones; es decir, la probabilidad de infeccion.

Funciones por area en el estudio de contactos:

Vigilancia Epidemiologica:

Ante casos confirmados de tuberculosis debera verificar el registro en el estudio
epidemiologico del nombre, edad y sexo de la totalidad de los contactos.
Garantizar que todo contacto que presente sintomatologia compatible con tuber-
culosis, ingrese al sistema como caso probable para la confirmacion o descarte de
este padecimiento.

Atencion meédica:

El estudio de cada contacto lo realizara el médico tratante de la unidad médica
donde se identifica al paciente (en caso de un segundo o tercer nivel, con coordi-
nacion con el primer nivel de atencion), apoyado por el equipo de medicina pre-
ventiva, en donde se debera de garantizar el examen de los contactos, si cuentan
con alguna comorbilidad, la realizacion de la prueba cutanea de PPD o0 IGRAs, la
presencia o no de sintomatologia compatible con tuberculosis, si padecid o no an-
teriormente tuberculosis y si el contacto amerita o no TPI y en caso de requerirla,
la fecha de inicio y término de esta.

El médico tratante sera el responsable de la evaluacion clinica y de solicitar los estu-
dios auxiliares de diagnostico de laboratorio y gabinete. El estudio de los contactos
debera estar terminado al mes (30 dias naturales) de haberse diagnosticado el caso
indice, con seguimiento trimestral hasta el término del tratamiento del caso.

Programa de Prevencion y Control:

Verificar que se cumpla con el adecuado seguimiento de cada contacto en las uni-
dades médicas.
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14. GRUPOS DE RIESGO EN QUIENES DEBEN REALIZARSE
PRUEBAS DE FARMACOSENSIBILIDAD (PFS)

El grupo de riesgo para TB resistente es aquel que tiene mayor posibilidad de desa-
rrollar resistencia a farmacos. El predominio de resistencia en grupos de riesgo espe-
cificos puede variar significativamente, en México la vigilancia epidemiologica de la
farmacorresistencia (PFS a primera linea) se realiza:

« Al 100% de los siguientes grupos:

. Fracaso a tratamiento primario.

Casos de TB con baciloscopia positiva al 2do mes del tratamiento primario (TP).
. Recaidas o reingresos por abandono.

. Exposicion a un caso TB-MFR (contacto).

. Comorbilidad: VIH o DM descompensada.

. Las personas que frecuentan albergues o que estan privadas de la libertad, tra-
bajadores de salud, laboratorios y hospitales.

Ul A WN

« Al menos al 20% de todos los casos nuevos de tuberculosis pulmonar sin factores
de riesgo.

En estos grupos, se debe realizar de primera instancia la prueba Xpert MTB/RIF
junto al cultivo y las PFS de primera linea, y de segunda linea si lo amerita.

33



Direccion General de Epidemiologia

15. INDICADORES DE EVALUACION DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Los indicadores aplican a todos los casos de tuberculosis y deben evaluarse en los
niveles jurisdiccional, estatal y nacional de forma mensual e interinstitucional, con el
objetivo de poder evaluar el sistema de vigilancia epidemiologica de la tuberculosis.

INDICADOR

DESCRIPCION

CONSTRUCCION

EVALUACION
ESPERADA

Notificacion Oportuna*

*Excepto TBM.

Casos probables que se registren en
la plataforma de tuberculosis en los
primeros 7 dias naturales posteriores
a la fecha de solicitud de la atencion.

Numero de casos
registrados con
oportunidad/ Total de casos
registrados X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minime: 70 a 79%
Precanio: <70%
NA: No aplica

Notificacion Oportuna de
Tuberculosis Meningea
(TBM)

Casos probables de TBM que se
registren en la plataforma de
tuberculosis en los primeros 2 dias
naturales posteriores a la fecha de
solicitud de la atencion.

Numero de casos de TBM
registrados con
oportunidad/ Total de casos
registrados X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minime: 70 a 79%
Precanio: <<70%
NA: No aplica

Clasificacion Oportuna

Casos probables con método
diagnéstico baciloscopia (BK), con
fecha de resultado en los primeros 10
dias naturales posteriores a la
solicitud de la atencion.

Numero de casos probables
con clasificacién oportuna/
Total de casos registrados
con método diagnostico BK
X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minimo: 70 a 79%
Precanio: <70%
NA: No aplica

Seguimiento
Baciloscopico TBP#*

*#*Casos nuevos de
Tuberculosis Pulmonar
(TBP) diagnosticados
por BK.

Baciloscopias de control con
resultado registradas en la plataforma
de tuberculosis de manera mensual®.

*Entre cada fecha de toma
debe haber un minimo
de 28 dias naturales.

Numero de baciloscopias
con resultado registrado/
Total de baciloscopias
esperadas X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minime: 70 a 79%
Precanio: <<70%
NA: No aplica

Promedio de Contactos
Registrados por Caso

Promedio de contactos registrados
por cada caso en la plataforma de
tuberculosis.

Numero de contactos
examinados / Total de casos
registrados.

Sobresaliente: 6 o mas
Satisfactorio: 5
Minimo: 3 a4

Precario: <3
NA: No aplica

Contactos Estudiades

Contactos registrados en la
plataforma de tuberculosis
que han sido estudiados.

Numero de contactos
estudiados / Total de
contactos registrados X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minime: 70 a 79%
Precanio: <70%
NA: No aplica
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Contactos menores de 5
anios con TPI*#=*

##*Contactos de
casos de TBP.

Contactos menores de 5 afios de
casos de TBP con TP

Nuumero de contactos de
casos de TBP menores de 5
afios con TPI/ Total de
contactos de casos de TBP
menores de 5 afios
registrados X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minimo: 70 a 79%
Precario: <70%
NA: No aplica

Oportunidad del Inicio
de Tratamiento****

*kkkExcepto TBM.

Mide el tiempo transcurrido entre el
diagndstico vy el inicio del
tratamiento. Tratamiento oportuno es
aquel que se inicia dentro de los 7
dias habiles posteriores a la
confirmacién del caso.

Casos que iniciaron
tratamiento oportuno/ Total
de casos registrados X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minimo: 70 a 79%
Precanio: <70%
NA: No aplica

Curacion Oportuna*****

###3HTBP en tratamiento
primario acortado (TPA).

Mide la oportunidad de la curacion
de los casos nuevos de TBP en TPA:
considera los casos con clasificacion
final de curado dentro de los 8 meses
posteriores al inicio del tratamiento

Casos con curacién
oportuna / Total de casos de
TBP en TPA X 100.

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minimo: 70 a 79%
Precanio: <70%
NA: No aplica

Busquedas de TB-FR en
casos de TBP con
Factores de Riesgo

Mide la realizacion de pruebas de
farmacosusceptibilidad (PFS) a los
casos de tuberculosis pulmonar con

factores de riesgo.

Casos nuevos de TBP con
factores de riesgo con PFS
/Total de casos nuevos TBP
con factores de riesgo
registrados X 100

Sobresaliente: 90 a 100%
Satisfactorio: 80 a 89%
Minimo: 70 a 79%
Precario: <70%
NA: No aplica

Busqueda de TB-FR en
casos de TBP sin
Factores de Riesgo

Mide la realizacion de pruebas de
PFS a los casos de tuberculosis
pulmonar sin factores de riesgo.

Casos nuevos de TBP sin
factores de riesgo con PFS
/Total de casos nuevos TBP
sin factores de riesgo
registrados X 100

Sobresaliente: =20%
Satisfactorio: 20%
Minimo: 10 a 19%

Precario: <10%
NA: No aplica
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16. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

16.1 Diagnosticos por Laboratorio de Casos de Tuberculosis Pulmonar
y Extrapulmonar

El laboratorio juega un papel fundamental en la oportunidad del diagndstico, por
ello debe existir una coordinacion estrecha con el médico responsable, para que cuando
sea identificado un caso probable de tuberculosis, la muestra sea tomada de inmediato
y enviada lo antes posible al laboratorio. Para el diagndstico bacteriologico de la tuber-
culosis es muy importante contar con una Muestra Biologicamente Adecuada (Anexo
7), 1a cual se define como la muestra representativa del sitio de la lesion a investigar, en
cantidad suficiente, colocada en un envase adecuado y limpio, identificada, conservada
y transportada correctamente.

Aunado a lo anterior, para realizar el diagnoéstico de tuberculosis, es esencial obser-
var las siguientes recomendaciones:

+ Procesar las muestras en el menor tiempo posible. Lo ideal es procesar las muestras
de contenido gastrico y las extrapulmonares dentro de las cuatro horas siguientes
a la recoleccion. Para lograrlo es necesario establecer una organizacion conjunta
entre el personal del laboratorio y el equipo médico que toma las muestras.

+ Preservar las muestras de la luz solar, desecacion y el calor. Mantener en refrige-
racion de 4 a 8°C de preferencia, o bien mantenerlas en un lugar fresco y no por
mas de cinco dias. No se deben congelar.

+ Esletal para el bacilo el agregado de fenol o cloroformo en las biopsias. Esto puede
ser desconocido por el equipo médico que toma biopsias y sigue procedimientos
indicados para estudios histopatologicos, inadecuados para el cultivo de micobac-
terias y también de otros microorganismos.

16.2 Muestras Pulmonares
Esputo o Expectoracion

Debe provenir del arbol bronquial, obtenida después de un esfuerzo de tos y no la
que se obtiene de faringe o por aspiracion de secreciones nasales o saliva. Una bue-
na muestra se considera como la muestra que contiene material mucopurulento, en
cantidad suficiente (3-5mL), recolectada en un envase adecuado (Anexo 7) y que ha
sido conservada y transportada adecuadamente al Servicio de Salud correspondiente.
Para confirmar el diagnostico de tuberculosis pulmonar se debe tomar una serie de tres
muestras:

a. Primera muestra cuando se identifique al sintomatico respiratorio.
b. Segunda muestra al despertar por la manana siguiente.
c. Tercera muestra al entregar la segunda en la unidad de salud.

Para la obtencion de una buena muestra se le indicara al paciente con claridad las
siguientes instrucciones:
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a. Inspirar profundamente reteniendo el aire y expirar vigorosamente tres veces

b. Inspirar profundamente por cuarta vez y expirar vigorosamente nuevamente to-
siendo para obtener material bronquial (Ia muestra debe ser mucopurulenta).

c. Sila muestra es saliva se debe procesar y solicitar una muestra de mejor calidad.

Es importante que la toma de muestra se realice en un lugar ventilado (no sala de
espera, no consultorio, no bafio).

Criterios para la Recepcidon de Muestras en el laboratorio:

a. Estar colocada en el envase adecuado.
b. Bien identificada en el cuerpo del envase.
c. Acompanada con el formato de solicitud correspondiente.

+ Traer una historia clinica con los siguientes datos: Nombre del paciente, Edad,
Sexo, Procedencia o Institucion que solicita el examen, Médico que envia, Si-
tuacion del paciente: control de tratamiento, referencia o diagnostico.

Criterios para el Rechazo de Muestras:

d. Muestra derramada.
e. Muestra sin identificacion (luego de haber hecho los esfuerzos pertinentes de
lograrla).

Lavado bronquial

Puede hacerse con sonda o broncoscopio y solamente por un médico especialista. Asi-
mismo, se recomienda recolectar la secrecion que se pueda producir en las 24 horas si-
guientes y ser enviada al laboratorio correspondiente en el envase adecuado (Anexo 7).

16.3 Muestras Extrapulmonares
Lavado gastrico

« La obtencion de este material debe hacerse por personal médico.

+ Sellega al estomago con una sonda gastrica que se introduce por via nasal o bucal
y se aspira con una jeringa de SOmL.

« En caso de no obtener material se inyectan por la sonda entre 10 y S0mL de agua
destilada estéril o solucidn fisiologica estéril y se aspira inmediatamente.

+ Se deben tomar tres muestras diferentes en el envase adecuado (Anexo 7), por la
mafiana, con el paciente en ayunas.

+ La muestra debe procesarse durante las 4 horas siguientes a su obtencion. Si esto
no es posible, se neutraliza con 1 mg de Na2CO3/ml de muestra y se conserva en
refrigeracion por no mas de 24 horas.
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Orina

« Debe tomarse en serie de 3 a 6 muestras.

+ Cada dia se recogen 50mL de orina del segundo chorro de la primera miccion de
la mafnana, en el envase adecuado (Anexo 7), previa higiene externa con agua.

« La muestra debe ser procesada inmediatamente y si va a ser transportada a otro
lugar, se debe centrifugar y neutralizar el sedimento agregandole 1 mg de bicar-
bonato de sodio conservandolo en un tubo bien cerrado y refrigerado.

Liquido cefalorraquideo:

+ La obtencion de este material la debe realizar el personal médico, quien extrae de
1 a 3mL de liquido cefalorraquideo, se coloca en el envase adecuado (Anexo 7)
sin agregar anticoagulante.

+ Esimportante procesar el material de inmediato, si esto no es posible, conservarlo
a 4°C por no mas de 12 horas

Liquido pleural, ascitis y otros:

+ La obtencion de estos materiales debe hacerse por personal médico y se coloca en
el envase adecuado (Anexo 7).

+ La muestra debe procesarse lo mas rapidamente posible y de no ser asi, se conser-
vara en refrigeracion.

+ Para evitar la formacion de coagulos pueden agregarse 2 a 3 gotas de citrato de
sodio al 10% o EDTA (acido etilendiamino tetraacético) por cada 10mL de mues-
tra. El sedimento se utiliza para baciloscopia y cultivo.

Biopsias y material desecado

La obtencion de estos materiales debe hacerse por personal médico. La muestra debe
colocarse en 1 o 2 ml de solucion fisiologica o agua destilada estéril para evitar su dese-
cacion, enviandose de inmediato al laboratorio en el envase adecuado sin agregar formol
para hacer el cultivo (Anexo 7).

16.4 Indicaciones para el Envio de Muestras
Deben considerarse dos condiciones importantes:
1. Proteccion del calor excesivo y de la luz solar.

2. Eliminacion del riesgo de derrame:

+ Para transportar una muestra, ésta debe de introducirse en una bolsa de
plastico y cerrarla con una liga, para que en caso de un derrame se evite el
contacto de la muestra con otras muestras que vengan en el mismo envio.

+ Introducir la bolsa en una caja de unicel o carton con un refrigerante. Relle-
nar los espacios vacios con papel o algiin material absorbente para mante-
ner la muestra en posicion vertical y evitar derrames durante el transporte.

+ Sino es posible enviarla de inmediato, mantener en refrigeracion de 4 a 8°C
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de preferencia, o bien mantenerla en un lugar fresco y no por mas de cinco
dias. No se deben de congelar.

+ Incluir en un sobre cerrado los documentos correspondientes: oficio de soli-
citud e informe del resultado del examen bacteriolégico o el Formato Unico
de Envio de Muestras Biologicas (Anexo 8) y la historia clinica del pacien-
te; los cuales nunca deben estar en contacto con las muestras biologicas.

Se requiere un sistema basico de triple embalaje:

Embalaje:
o Bolsa de plastico
o Liga

o Caja de unicel

o Refrigerante

o Cajade carton

o Etiquetas

o Formato de solicitud

16.5 Técnicas de laboratorio para el diagnostico de la tuberculosis

Al uso de las pruebas convencionales para el diagnostico y confirmacion de resisten-
cia como son la baciloscopia, el cultivo, identificacion y pruebas de farmacosensibilidad
(PFS) se han sumado nuevas herramientas diagnosticas mas rapidas y confiables para
abordar el diagnostico. Especialmente de casos complicados como pacientes con tu-
berculosis extrapulmonar, pacientes con elevado riesgo de ser farmacorresistentes, con
coinfecciones (TB/VIH o TB/DM), etc.

Estas nuevas técnicas, recomendadas por el grupo de expertos de la OMS, son el
Xpert MTB/RIF, tiras de hibridacion inversa en fase solida (Line Probe Assay o LPAs),
prueba de inmunocromatografia del antigeno MPT64. A continuacion se hace la des-
cripcion de cada prueba y su uso adecuado.
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Baciloscopia

Es la técnica de laboratorio que mediante la tincion de Ziehl Neelsen, preferente-
mente, permite observar en un frotis Bacilos Acido Alcohol Resistente (BAAR) para
confirmar el diagnostico de la enfermedad. En el caso presuntivo de enfermos pulmo-
nares nuevos (casos probables), tedricamente sensibles, es la técnica fundamental para
confirmar el diagnostico mediante el analisis de tres muestras.

Si la 12 serie de tres baciloscopias es negativa en quienes clinica y radiolégicamente
se sospeche tuberculosis, se debe solicitar otra serie de tres baciloscopias y cultivo. Tam-
bién es necesario para el control de la eficacia del tratamiento, solicitar una baciloscopia
mensual incluyendo la del tltimo mes del tratamiento que permite clasificar al paciente
como curado.

La baciloscopia se reporta en una escala semicuantitativa y ademas de observar al
bacilo, permite conocer la carga bacilar y por lo tanto el grado de avance de la enferme-
dad e infecciosidad del enfermo. Cuando el laboratorio que la realiza cuenta con control
de calidad aprobado, con una sola muestra positiva, el paciente se considerara como un
caso de tuberculosis.

Tabla No. 3 Resultados de Baciloscopia

Resultado del examen microscopico Informe

No se encuentran BAAR en los 100 campos observados No se observan BAAR

Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos observados* Nimero exacto de bacilos en

100 campos
Se observan entre 10 y 99 BAAR en 100 campos observados Positivo (+)
Se observan entre 1 y 10 BAAR por campo en 50 campos observados Positivo (++)
Se observan mas de 10 BAAR por campo en 20 campos observados Positivo (+++)

*Cuando hay menos de 5 BAAR en 100 campos observados, actuar de acuerdo a lo indicado en el Manual
para el diagndstico bacterioldgico de la tuberculosis. Parte I Baciloscopia. OPS/OMS. 2008.

Entre los otros métodos para hacer el examen microscopico (baciloscopia) esta la
tincion con auramina o usando microscopios de luz fluorescente convencional o el
Light-Emitting Diode (LED, por sus siglas en inglés). Este altimo (LED) es mas eco-
nomico que el de luz fluorescente convencional. Esta técnica es mas sensible que la de
Ziehl Neelsen y podria reemplazarla en aquellos laboratorios donde haya recursos eco-
nomicos para instalar y mantener estos equipos, personal capacitado y el nimero de ba-
ciloscopias a leer a diario sea mayor de 50, ya que permite hacer una lectura mas rapida.

Para asegurar la confiabilidad de la baciloscopia, el control de calidad en la red de
laboratorios se lleva a cabo de forma directa (Supervision) e indirecta usando dos mo-
dalidades: relectura de laminas (periferia a centro) estableciendo la concordancia de los
resultados y envio de paneles (centro-periferia) para la evaluacion del desempefio de
los microscopistas.
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Cultivo

Es el método de diagnostico de mayor sensibilidad y especificidad, su costo y com-
plejidad es mayor que el de la baciloscopia y requiere de mas tiempo para la obtencion
de resultados. Mediante el uso del cultivo es posible hacer que los bacilos de M. tubercu-
losis provenientes de la muestra de un paciente, se multipliquen in vitro, hasta mostrar
colonias en un medio solido o turbidez en un medio liquido. Esta recuperacion bacilar
es util para los procedimientos de diagnostico en casos con poblacion bacilar escasa
(paucibacilares), identificacion de especie y prueba de farmacosensibilidad.

Tabla No. 4 Resultados de Cultivo

Resultado del cultive Informe
Todos los tubos inoculados con la muestra estan contaminados. Contaminado
Sin desarrollo, luego de la inspeccion de la octava semana de incubacion. Negativo
Entre 1 y 19 colonias en el total de medios sembrados. Numero de colonias exacto
De 20 a 100 colonias. +
Mas de 100 colonias (colonias separadas). ++
Colonias incontables (colonias confluentes). +

Esta indicado para el diagnostico en caso de sospecha clinica y radiolégica de TB
pulmonar con resultado negativo de 3 baciloscopias, en sospecha de TB de localizacion
extra pulmonar, TB/VIH y TB/DM y TB en nifios. Mediante el cultivo es posible incre-
mentar la confirmacion del diagnoéstico en 15 a 20% del total de casos de tuberculosis,
y en 20 a 30% de los casos de tuberculosis pulmonar.

También se emplea para confirmar el fracaso del tratamiento, en pacientes en trata-
miento estrictamente supervisado en quienes al 2° mes persiste la baciloscopia positiva.
Y en el seguimiento de los casos farmacorresistentes, mediante un cultivo bimensual
aunado a la baciloscopia mensual.

El cultivo en el medio Lowenstein-Jensen (solido) es el mas utilizado en el aislamien-
to de M. tuberculosis y consiste en la descontaminacion de la muestra por el método de
Petroff. El cultivo en medio liquido (método semiautomatizado MGIT) a diferencia del
de medio so6lido en general es mas caro, pero tiene mayor sensibilidad (mayor recupe-
racion bacilar por ser un medio enriquecido) y se detecta mas rapido (1 a 2 semanas),
aunque el riesgo de contaminacion es mayor (8 a 9%). En nuestra red de laboratorios,
el control de calidad de esta prueba es indirecto mediante:

« Control de calidad del medio de cultivo de forma anual.
« Evaluacion del rendimiento del cultivo de manera cuatrimestral

Pruebas de Identificacion de Micobacterias.

Todo cultivo con desarrollo (positivo) y sin contaminacion requiere ser identificado.
Es imprescindible hacer la identificacion de especie, previa a la realizacion de una prue-
ba de farmacosensibilidad, ya que las Micobacterias No Tuberculosas (MNTB) pueden
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dar una prueba de farmacosensibilidad de primera linea como resistente a todos los far-
macos y es sabido que el tratamiento que requieren es otro. En los paises con alta carga
de tuberculosis, la mayoria de las micobacterias aisladas seran M. tuberculosis.

La identificacion final de especie se basa en la morfologia, color, tiempo de desarrollo
de las colonias y en los resultados de pruebas de identificacion, que pueden ser conven-
cionales:

Pruebas Bioquimicas:

+ Prueba de Niacina, se pueden reemplazar los reactivos por la tira de niacina.
+ Inhibicion de catalasa a 68°C.
+ Reduccion de Nitrato.

Nuevas metodologias mas sencillas y rapidas como:

* Prueba de inmunocromatografia del antigeno MPT64 (CMTB): Puede realizarse
desde un cultivo en medio s6lido o liquido. Identifica rapidamente al complejo M.
tuberculosis.

Asimismo, se pueden usar pruebas moleculares comerciales como ensayos de ampli-
ficacion genética con deteccion automatica o semiautomatica:

 Line Probe Assay (LPA por sus siglas en inglés): Pueden ser directas (a partir de
la muestra BK (+)) o indirectas (a partir de un cultivo). Existen presentaciones
que simultaneamente resuelven la identificacion y la resistencia a Rifampicina
e Isoniacida (Genotype Line Probe Assay o HAIN Line Probe Assay). Se describe
mas ampliamente en el apartado siguiente de Pruebas de Farmacosensibilidad.

« Xpert MTB/Rif: Prueba molecular automatizada. Simultineamente detecta a
Mycobacterium tuberculosis y resistencia a rifampicina. Provee resultados en me-
nos de dos horas desde la recepcion de la muestra, facilitando al personal de salud
la prescripcion de un esquema adecuado el mismo dia. Requiere el mismo nivel
de bioseguridad que para hacer una baciloscopia (nivel bajo) asi como de capaci-
tacion del personal de laboratorio.

El beneficio supera el costo de la prueba: diagnostico precoz que permite un trata-
miento adecuado. El aseguramiento de la calidad de las pruebas de identificacion se
lleva a cabo, en primer lugar corroborando la concordancia del resultado del laboratorio
evaluado con el resultado del InDRE y posteriormente mediante el envio de un panel
con periodicidad semestral.

Pruebas de Farmacosensibilidad (PFS).

El manejo de pacientes con un elevado riesgo de farmacorresistencia, principalmente
TB-FR, TB-MFR y TB-XDR, hace indispensable la realizacion de PFS in vitro, las cuales
desempenan un papel clave en las estrategias de control de estos pacientes. Los resul-
tados de las PFS son necesarios para la eleccion de un régimen terapéutico adecuado.
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También se utilizan para conocer la prevalencia de farmacorresistencia primaria vy
secundaria de un pais, por ello es muy importante que en la solicitud de examen, el
médico informe si el paciente ha tenido o no tratamiento previo y este dato se registre
en la bitacora del laboratorio.

Existe una gran variedad de métodos disponibles para realizarlas que pueden clasi-
ficarse en fenotipicos y genotipicos. Los primeros son los que involucran el cultivo de
M. tuberculosis en presencia de medicamentos antituberculosis, para detectar la inhibi-
cion del crecimiento (sensible S) o el desarrollo (resistente R). Los genotipicos son los
desarrollados sobre bases moleculares y mecanismos de farmacorresistencia. A su vez
pueden ser directos, que se realizan a partir de la muestra o indirectos a partir de un
cultivo puro (no contaminado) que creci6 de una muestra original (primo aislamiento).
En consecuencia los directos genotipicos seran mas rapidos que los indirectos.

Los métodos fenotipicos han sido validados en el mundo, existen tres métodos reco-
mendados por la OMS: el de las proporciones modificado de Canetti, Rist y Groset, el
de las concentraciones absolutas y el de cociente de resistencia.

1. Método de las proporciones: Se realiza en medio solido Lowenstein-Jensen. Se
considera como el estandar de oro en este tipo de pruebas aunque es una prueba
lenta que requiere 42 dias para obtener el resultado.

2. Tubo indicador de crecimiento de Micobacterias (Mycobacteria Growth Indica-
tor Tube, MGIT): Método semiautomatizado basado en el método de las propor-
ciones. Emplea tubos con medio liquido con un indicador de fluorescencia que
permite detectar un cultivo positivo sin observar la presencia de colonias. El
tiempo de respuesta es de 7 a 12 dias. Esta prueba es cara, requiere de personal
capacitado y de un laboratorio con un area de contencion.

Los métodos genotipicos o moleculares detectan las mutaciones en genes que le con-
fieren resistencia al bacilo. Requieren de tres pasos: el primero es la extraccion de ADN,
el segundo involucra la amplificacion de un fragmento o region especifico del cromo-
soma micobacteriano que puede estar alterado en los aislados farmacorresistentes, uti-
lizando la técnica de la reaccidon en cadena de la polimerasa (PCR); el tercer paso es la
deteccion de la o las mutaciones en los productos de PCR (amplicones). Cada paso ne-
cesita de un area de laboratorio separada de la otra. Estos métodos, en diversos estudios
poblacionales de aislados micobacterianos, han demostrado una buena correlacion con
la resistencia fenotipica, como es el caso de los genes katG e inhA para isoniacida (H) y
el gen rpoB, para rifampicina (R).

1. Xpert MTB/RIF: Prueba molecular automatizada para identificar Mycobacterium
tuberculosis y resistencia a rifampicina. Este sistema simplifica la prueba mole-
cular porque tiene una plataforma que integra y automatiza los tres procesos que
son la extraccion de ADN de la muestra, amplificacion y deteccion conteniendo
todos los reactivos requeridos al interior de un cartucho plastico. Presenta un sélo
paso manual que es anadir el buffer bactericida al esputo, previo a transferirlo al
cartucho. El tiempo de emision del resultado es en aproximadamente 2 horas. A
diferencia de otras pruebas moleculares, puede hacerse a partir de una muestra de
esputo con baciloscopia negativa. Se basa en un ensayo de PCR semi-anidado en
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tiempo real, que detecta simultaneamente al Mycobacterium tuberculosis y la re-
sistencia a rifampicina, mediante el empleo de tres iniciadores especificos y cinco
sondas moleculares tnicas que detectan en el gen rpofS la region de 81 pb donde
se ubican las mutaciones mas comunes.

Indicaciones de uso
« Para diagnostico de TB pulmonar y resistencia a Rifampicina en adultos y nifnos.

o El Xpert MTB/RIF debe ser usado como prueba diagnostica inicial, en lugar
de las pruebas convencionales (baciloscopia, cultivo y PFS), en adultos y
ninos sospechosos de tener TB MFR o TB-VIH.

Las siguientes dos recomendaciones estan condicionadas a la existencia suficiente de
insumos:

o El Xpert MTB/RIF puede ser usado como prueba adicional a la bacilosco-
pia, en adultos con sospecha de tener TB pero sin riesgo de tener TB MFR y
TB-VIH, especialmente en muestras con baciloscopia negativa.

o El Xpert MTB/RIF puede ser usado como prueba diagnoéstica inicial, en
sustitucion de la baciloscopia y cultivos convencionales, en adultos y nifios
con sospecha de tener TB.

+ Para diagnostico de TB extrapulmonar y resistencia a rifampicina en adultos y
ninos.

o El Xpert MTB/RIF debe ser usado como prueba diagnostica inicial, en lugar
de las pruebas convencionales (baciloscopia, cultivo y PFS), en muestras de
LCR procedentes de pacientes con sospecha de meningitis.

o El Xpert MTB/RIF puede ser usado como prueba diagnéstica inicial, en
sustitucion de la baciloscopia, cultivo o histopatologia, en muestras especifi-
cas (ganglio linfatico y otros tejidos) procedentes de pacientes con sospecha
de tener TB extrapulmonar.

El liquido pleural no es una buena muestra por su baja sensibilidad, se recomienda de
preferencia procesar biopsia pleural. Estas recomendaciones no aplican para muestras
de materia fecal, orina o sangre y no deben ser procesadas en el Xpert TB/RIF dada su
poca utilidad. En general, en las muestras extrapulmonares la sensibilidad y especifici-
dad son mas bajas que para las pulmonares. Esta prueba es de facil realizacion y puede
hacerse en un laboratorio con nivel de bioseguridad semejante al de la baciloscopia, lo
que favorece su descentralizacion.
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Tabla No. 5 Resultados para la prueba Xpert MTB/RIF

Resultado Interpretacion Reporte
Tuberculosis no detectada Negativo N
Tuberculosis detectada sin resistencia a rifampicina | Positivo para tuberculosis sin resistencia a T
detectada rifampicina
Tuberculosis detectada con resistencia a rifampicina | Positivo para tuberculosis con resistencia a RR
detectada rifampicina
Tuberculosis detectada con resistencia a rifampicina | Indeterminado. Repetir la prueba en nueva I
indeterminada muestra.
Invalidado / Sin resultado / Error Invalidado. Repetir la prueba en nueva muestra. I

2. Tiras de hibridacion inversa en fase solida (Line Probe Assay en inglés, LPAs). El
principio de esta prueba es la deteccion de la mutacion del gen que determina re-
sistencia a la droga en cuestion. Para ello el ADN es extraido del M. tuberculosis a
partir de una muestra de esputo BK (+) o de un cultivo. Luego, la PCR amplifica la
region que determina resistencia del gen en cuestion. Seguido a la amplificacion,
los productos de PCR (amplicon) son hibridizados con sondas de oligonucleétidos
especificos adheridos a una tira. Esto se visualiza como una reaccion de color que
permite detectar la presencia del Complejo M. tuberculosis (CMTB) asi como sus
mutaciones de resistencia. El tiempo del resultado es entre 1 a 2 dias habiles. Estas
tiras estan disponibles comercialmente para realizarse desde una muestra pulmo-
nar baciloscopia positiva o desde un cultivo procedente de medio solido o liquido.
Algunas detectan el CMTB junto a la resistencia a farmacos de primera linea. Tam-
bién existe una presentacion comercial para detectar resistencia a farmacos de se-
gunda linea (fluoroquinolonas y/o aminoglucésidos y/o polipéptidos). El grupo de
expertos de la OMS la recomienda como reemplazo de las pruebas de sensibilidad
fenotipicas convencionales para segunda linea, en pacientes con resistencia con-
firmada a R o MDR. Actualmente es una prueba cara y a diferencia de la anterior
requiere de personal capacitado y un laboratorio con nivel de bioseguridad como el
que se usa para el manejo de cultivos o PFS. Esta prueba se esta implementando en
el Laboratorio Nacional de Referencia (InDRE).

Es importante hacer notar que la confiabilidad de las PFS desarrolladas bajo condi-
ciones Optimas y sea cual sea el método usado, varia con cada farmaco evaluado; para las
PFS de primera linea las mas confiables han demostrado ser la Rifampicina e Isoniacida;
las menos confiables y reproducibles en este orden son la Estreptomicina, el Etambutol
y la Pirazinamida. Los farmacos de segunda linea son mucho mas dificiles de trabajar
in vitro; sin embargo, se ha demostrado que para los aminoglucdsidos, polipéptidos y
fluoroquinolonas existe una buena confiabilidad y reproducibilidad.

La confiabilidad y reproducibilidad de las PFS para otros farmacos de segunda linea
son mas limitadas, no han sido establecidas o no existen.

El aseguramiento de la calidad de estas pruebas en nuestra red de laboratorios se
lleva a cabo mediante el envio anual de un panel con cepas (sensibles y resistentes)
conformado con las cepas que envia la OMS anualmente para el control de calidad del
Laboratorio Supranacional de Referencia.
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El control de calidad de las pruebas que realiza el InDRE de la Red Nacional de
Laboratorios es externo, mediante el envio de un panel anual por la OMS. El buen des-
empeno de este laboratorio lo ha situado como parte de la Red de Laboratorios Supra-
nacionales formada por otros laboratorios en el mundo.

17. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR EN ADULTOS Y NINOS
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18. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
PULMONAR Y EXTRAPULMONAR EN GRUPOS DE
RIESGO DE FARMACORRESISTENCIA*
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*Los grupos de riesgo se mencionan en el punto 14 de este Manual
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19. ALGORITMO DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS
EXTRAPULMONAR (ADULTOS Y NINOS)

Recepcién
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*En caso de que la muestra de LCR sea escasa, se debe realizar Xpert MTB/RIF
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20. MARCO ANALITICO DE TUBERCULOSIS

Baciloscopia

Cultivo e identificacién de cepas
Pruebas de far bilidad a med|
anti-T8

Control de Calidad

Evaluacion a la competencia técnica
Capacitacion e Investigacion

Prueba XPERT MTB/RIF
Baciloscopia

Cultivo

Identificacion de M. tuberculosis

Pruebas de Far bilidad a med
anti-T8 (algunos)

Baciloscopia
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LEPRA
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21. SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LEPRA

En 1991 la OMS adoptd la resolucion WHA.44.9 en la que se establece el compro-
miso de eliminar la lepra como problema de salud ptblica nivel mundial para fines del
ano 2000. La meta es una prevalencia menor de 1 caso por cada 10,000 habitantes
para estos logros han contribuido la “Estrategia Global para Reducir la Carga de Lepra
y Sostener Acciones de Control (2006-2010)” misma que fue revisada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud en 2011, dando lugar a la “Estrategia Global Mejorada para
Reducir la Carga de Enfermedad por Lepra 2011-2015”.

En México, este compromiso ha sido logrado a nivel nacional y en las 32 entidades
federativas, sin embargo, ain persisten mas de 20 municipios que no alcanzan dicho
nivel, por lo que son considerados como prioritarios.

A nivel nacional la prevalencia al 2011 ha presentado una reduccion de un 97% con
respecto a 1989 donde se presentaron 16.694 casos, siendo los estados de Michoacan,
Oaxaca, Tamaulipas, Yucatan, Nuevo Leon, Sonora, Sinaloa, Nayarit, Jalisco y Guerrero
que aan presentan prevalencias mayor o igual a un caso por cada 10, 000 habitantes.

La tasa de incidencia de los casos de Lepra ha presentado una reduccion en los alti-
mos afios donde en 1989 se tenia una tasa de 0.32 casos por cada 100, 000 habitantes
comparada con el 2014 con una tasa de 0.16 casos por cada 10, 000 habitantes, los es-
tado de Sinaloa, Nayarit y Colima presentan una tasa mayor a un caso por cada 100,000
habitantes siendo estos los estados que concentran el mayor nimero de casos por ano.

Para el 2011 se encuentran 525 casos prevalentes con una tasa de 0.47 por cada
10,000 habitantes, donde los estados de Sinaloa, Michoacan, Nuevo Ledn, Guerrero,
Nayarit, Jalisco, Colima, Oaxaca, Guanajuato y Tamaulipas concentran el 80.1% de los
casos prevalentes a nivel nacional.

Los grupos de edad mas a afectados son de 25 a 44 en un 30.69% y de 45 a 64 en un
36.27%; este padecimiento afecta mas frecuente al sexo masculino.

22. DEFINICIONES OPERACIONALES

Para la vigilancia epidemioldgica de lepra, las definiciones operacionales de caso a
emplear son:

Caso probable de lepra: Toda persona que presente manchas hipo-pigmentadas,
rojizas o cobrizas con trastorno de la sensibilidad, o bien placas infiltradas, nodulos,
infiltracion difusa, tilceras, o zonas con trastorno de la sensibilidad sin lesiones derma-
tologicas.

Caso confirmado de lepra: Todo caso probable con baciloscopia positiva o bien,
baciloscopia negativa pero con evidencia epidemiologica y resultado histopatoldgico
compatible con lepra.
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Recaida: La reaparicion de signos y sintomas de lepra e identificacion de bacilos o
estado reaccional después de haber curado.

Contacto de lepra: A la persona que convive o ha convivido con un caso confirmado
de Lepra.

Clasificacion clinica de los casos confirmados de lepra:

+ Lepra grupo Dimorfo: Al caso que presenta lesiones histologicas de los dos tipo
existentes y clinicamente semejante al tuberculoide con o sin manifestaciones
neurolégicas; sin o con escasos bacilos corresponden al borderline o limitrofe de
la CIE-10.

+ Lepra grupo Indeterminado: Al caso que presenta manifestaciones cutaneas y
neurologicas sin o con escasos bacilos aislados.

+ Lepra tipo Lepromatoso: Al caso con lesiones sistémicas y progresivas con abun-
dantes bacilos.

+ Lepra tipo Tuberculoide: Al caso con lesiones localizadas regresivas, afecta tni-
camente piel y nervios periféricos sin bacilos demostrables.

+ Curado Clinicamente: Al caso de Lepra que ha concluido su esquema de poliqui-
mioterapia en el que desaparecen signos y sintomas y en el estudio histopatologi-
co no se encuentran granulomas ni infiltrados. En casos multibacilares se requiere
baciloscopia positiva o negativa con indice morfologico que indique que no hay
bacilos viables.

23. ACCIONES Y FUNCIONES DE VIGILANCIA EPIDEMIOLO-
GICA POR NIVEL TECNICO-ADMINISTRATIVO

23.1 Nivel Local

 Realizar la deteccion y atencion de casos probables de lepra.

+ Registrar el total de casos probables en la hoja diaria del médico.

+ Notificacion semanal a la jurisdiccion sanitaria de todos los casos probables de
lepra en el formato SUIVE-1 (Anexo 1).

+ Realizar la toma y envio de muestras de todos los casos probables de lepra al la-
boratorio correspondiente con reconocimiento a la competencia técnica dentro
de la Red Nacional de Laboratorios de acuerdo a los algoritmos establecidos en el
apartado correspondiente de este manual.

+ Dar seguimiento a los resultados de laboratorio de todos los casos probables de
lepra.

« Verificar la clasificacion de los casos de acuerdo a los resultados de laboratorio.

+ Elaborar de manera correcta y completa el Estudio Epidemiologico de caso de
Lepra a todo caso confirmado de lepras en las primeras 48 horas de su diagnosti-
co y enviarlo a la jurisdiccion sanitaria para su envio el nivel inmediato superior
(Anexo 9).

- Identificar y registrar a todos los contactos declarados de los casos confirmados en
el estudio epidemiologico de lepra (Anexo 9).

+ En los casos confirmados de lepra, el responsable de realizar el estudio del 100%
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de los contactos declarados incluyendo su quimioprofilaxis a los que asi corres-
ponda es del médico tratante con apoyo del equipo de salud disponible (enferme-
ra, promotor de salud y trabajo social).

« Participar en capacitaciones en materia de vigilancia epidemiolégica de lepra.

23.2 Nivel Jurisdiccional

En este nivel las funciones como instancia de enlace técnico y administrativo para
la vigilancia epidemiologica son:

+ Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis a todas las unidades médicas del Sector Salud a
través del COJUVE.

+ Concentrar semanalmente la informaciéon del componente de informaciéon sema-
nal de casos enviada por las unidades de salud.

+ Validar que los casos probables de lepra cumplan la definicion operacional.

+ Verificar la adecuada toma de muestras en los casos probables de lepra.

+ Garantizar la llegada de las muestras al laboratorio que cuente con reconocimien-
to a la competencia técnica dentro de la Red Nacional de Laboratorios de acuerdo
a los algoritmos establecidos en este Manual.

« Verificar que los laboratorios de la red de diagnostico de lepra que se encuentren
bajo su area de influencia, cumplan con la captura oportuna de los resultados de la
totalidad de las muestras enviadas para diagnostico y seguimiento de casos lepra.

«  Verificar la correcta realizacion del estudio epidemiologico del 100% de los casos con-
firmados en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de diagnostico de los mismos.

+ Concentrar la totalidad de los estudios epidemiologicos de caso de lepra enviados
por las unidades médicas.

+ Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica enviada por las
unidades de salud.

+ Asegurar el envio del 100% de los estudios epidemiologicos de los casos confir-
mados de lepra al nivel estatal.

+ Dar seguimiento a los casos probables y confirmados hasta su clasificacion final.

+ Validar que se cumpla en los casos confirmados de lepra con el estudio del 100%
de los contactos declarados; asi como con la administracion de quimioprofilaxis a
los grupos establecidos de acuerdo a la normatividad vigente.

« Validar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-epidemiol6-
gicos y de laboratorio establecidos en el presente manual.

«  Cumplir con el proceso de la ratificacion o rectificacion de las defunciones por
lepra de acuerdo a los tiempos establecidos en la normatividad vigente con envio
del Certificado de Defuncion (Anexo 5) y el Formato de Ratificacion o Rectifi-
cacion de Defunciones por Padecimientos sujetos a Vigilancia Epidemiologica
(Anexo 6), al nivel estatal.

+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

 Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras en las
unidades médicas.

+ Evaluar la informacion epidemioldgica de lepra en el seno del COJUVE de acuer-
do a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informa-
cion del sistema de vigilancia epidemiologica.
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« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de lepra.

+ Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemiologica de lepra en el
COJUVE.

+ Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiologica de
lepra a nivel jurisdiccional, municipal y por institucion; y presentar los resultados
en el COJUVE.

+ Realizar supervision del sistema de vigilancia epidemiologica de lepra en las uni-
dades médicas con el fin de garantizar el cumplimiento de los procedimientos
establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para establecer su correc-
cion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del COJUVE.

+ Coordinar la capacitacion del personal de las unidades médicas en procedimien-
tos de vigilancia epidemioldgica y toma de muestras de casos de lepra.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioldgica al personal
de las unidades médicas.

+ Retroalimentacion de la situacion epidemiologica de lepra a las unidades médicas.

+ Difundir la informacion epidemioléogica de lepra generada a través del sistema de
vigilancia epidemiologica.

23.3 Nivel Estatal

+ Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis a todas las unidades de vigilancia epidemioléogica
a través del Comité Estatal para la Vigilancia Epidemiologica (CEVE).

+ Validar semanalmente la informacion del componente de informaciéon semanal
de casos enviada por las jurisdicciones sanitarias.

« Verificar la correcta realizacion del estudio epidemiologico del 100% de los casos
confirmados en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de diagnostico de los
mismos.

+ Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica enviada por las
jurisdicciones sanitarias y en caso necesario solicitar las aclaraciones pertinentes
a nivel Jurisdiccional.

+ Verificar la adecuada toma de muestras en los casos probables de lepra.

+ Gestionar la emision oportuna de resultados con la Red Estatal de Laboratorios que
cuente con reconocimiento a la competencia técnica para el diagnostico de lepra.

« Validar que los laboratorios de la red de diagnostico de lepra que se encuentren
bajo su area de influencia, cumplan con la captura oportuna de los resultados de la
totalidad de las muestras enviadas para diagnostico y seguimiento de casos lepra.

+ Validar que se cumpla con el seguimiento a los casos probables y confirmados
hasta su clasificacion final.

« Validar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolo-
gicos y de laboratorio establecidos en el presente manual.

« Verificar que se cumpla en los casos confirmados de lepra con el estudio del 100%
de los contactos declarados; asi como con la administracion de quimioprofilaxis a
los grupos establecidos de acuerdo a la normatividad vigente.

+ Garantizar el envio del 100% de los estudios epidemiolégicos de los casos confir-
mados de lepra al nivel nacional.
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« Validar que se cumpla con el proceso de la ratificacion o rectificacion de las defun-
ciones por lepra de acuerdo a los tiempos establecidos en la normatividad vigente
con envio del Certificado de Defuncion (Anexo 5) y el Formato de Ratifica-
cion o Rectificacion de Defunciones por Padecimientos sujetos a Vigilancia
Epidemiologica (Anexo 6), al nivel federal.

+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

« Verificar que se cuente con el material necesario para la toma de muestras en las
unidades médicas.

+ Analizar permanentemente la informacion epidemioldgica de la lepra.

+ Evaluar la informacion epidemiolégica de lepra en el seno del CEVE de acuerdo
a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informacion
del sistema de vigilancia epidemiolégica.

« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de lepra.

+ Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemiologica de lepra en el
CEVE.

 Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiologica
de lepra a nivel jurisdiccional y por institucion; y presentar los resultados en el
CEVE.

+ Coordinar la supervision del sistema de vigilancia epidemioldgica de lepra en el
nivel jurisdiccional y local con el fin de garantizar el cumplimiento de los proce-
dimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para establecer
su correccion inmediata.

« Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CEVE.

+ Coordinar la capacitacion del personal de las unidades de vigilancia epidemiolo-
gica en procedimientos de vigilancia epidemiologica y toma de muestras de casos
de lepra.

+ Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemiologica de lepra al
personal de las unidades de vigilancia epidemiolégica.

+ Retroalimentacion de la situacion epidemioldgica de lepra a las jurisdicciones
sanitarias.

+ Difundir la informacion epidemioléogica de lepra generada a través del sistema de
vigilancia epidemiologica.

23.4 Nivel Nacional

« Normar y actualizar los Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis.

« Distribuir el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epide-
miologica de las Micobacteriosis a todas las unidades médicas del Sector Salud a
través del Comité Nacional de Vigilancia Epidemiologica (CONAVE).

«+ Validar semanalmente la informacion del componente de informaciéon semanal
de casos.

« Validar la correcta realizacion del estudio epidemiolégico del 100% de los casos
confirmados en las primeras 48 horas posteriores a la fecha de diagnostico de los
mismos.

 Verificar y validar la calidad de la informacion epidemiologica enviada por las
entidades federativas y en caso necesario solicitar las aclaraciones pertinentes.
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+ Realizar la captura del 100% de los casos confirmados de lepra en el Sistema de
Informacion.

+ Fortalecer la coordinacion con el Instituto de Diagnostico y Referencia Epidemio-
logica (InDRE), con la finalidad de garantizar que la Red Nacional de Laborato-
rios de Salud Publica (RNLSP) cumpla con la captura oportuna de los resultados
de las muestras para la confirmacion, descarte y seguimiento de los casos de lepra.

+ Verificar la clasificacion de los casos de acuerdo a los criterios clinico-epidemiolo-
gicos y de laboratorio establecidos en el presente manual.

+ Gestionar los recursos necesarios para las actividades de vigilancia epidemiologica.

+ Ante defunciones por probable lepra validar la ratificacion o rectificacion de las
defunciones por tuberculosis de acuerdo a los tiempos establecidos en la norma-
tividad vigente con envio del Certificado de Defuncion (Anexo 5) y el Formato
de Ratificacion o Rectificacion de Defunciones por Padecimientos sujetos a
Vigilancia Epidemiologica (Anexo 6), al nivel federal.

«  Evaluar la informacion epidemiologica de lepra en el seno del CONAVE de acuer-
do a sus funciones y atribuciones, a efecto de garantizar la calidad de la informa-
cion del sistema de vigilancia epidemiologica.

« Mantener actualizado el panorama epidemioldgico de lepra.

+ Presentar la informacion del analisis de la situacion epidemiologica de lepra en el
CONAVE.

+ Evaluar mensualmente los indicadores operativos de vigilancia epidemiolégica de
lepra a nivel estatal y por institucion, y presentar los resultados en el CONAVE.

+ Realizar supervision del sistema de vigilancia epidemiolégica de lepra en los dife-
rentes niveles técnico-administrativos con el fin de garantizar el cumplimiento de
los procedimientos establecidos y poder identificar omisiones a los mismos para
establecer su correccion inmediata.

+ Fortalecer la coordinacion interinstitucional e intersectorial a través del CONAVE.

+ Coordinar la capacitacion del personal de las unidades de vigilancia epidemiolo-
gica en procedimientos de vigilancia epidemiolégica y toma de muestras de casos
de lepra.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

« Elaborar avisos o alertas epidemioldgicas de lepra en el ambito de su competencia,
los cuales deben de contar con la validacion del CONAVE.

 Asesorar en la realizacion de las acciones de vigilancia epidemioléogica de lepra.

+ Difundir la informacion epidemiologica de lepra generada a través del sistema de
vigilancia epidemiologica.

58



Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de las Micobacteriosis
(Tuberculosis y Lepra)

24. INDICADORES DE EVALUACION DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA

Los indicadores aplican a todos los casos nuevos y deben evaluarse en los niveles ju-
risdiccional, estatal y nacional de forma mensual, con el objetivo de evaluar el sistema

de vigilancia epidemiologica de lepra.

: : EVALUACION
INDICADOR DESCRIPCION CONSTRUCCION ESPERADA
Sobresaliente: 90 a 100%
Notificacié Casos probables de notificados Numero de casos notificados Satisfactorio: 80 a 89%
:: ori:::n los primeros 7 dias, posterior ala | con oportunidad / total de casos Minimo: 70 a 79%
P fecha del diagnéstico. notificados X 100. Precario: <70%
NA: No aplica
Numero de casos con
; - %
cla51ﬁlcac1on gg(gl‘lm; en los Sobresaliente: 90 a 100%
Clasificacién Casos nuevos confirmados & Pprimeros ° alsd € su Satisfactorio: 80 a 89%
Opor clasificados dentro de los 30 dias lagndstico / Total de casos Minimo: 70 a 79%
portuna de su diagnéstico. confirmados X 100 Precario: <70%
NA: No aplica
*Clasificacién, corresponde al
diagnéstico final del caso.
El indicador se elabora con base Nitmero de contactos S;b“::hm g((])a :g;%
Contactos en ¢l niimero de contactos que se estudiados / Total de contactos at . Ctor“;ﬂ a ;gty ¢
Estudiados examinaron del total de contactos ) S °
X Precano: <70%
declarados de los casos de lepra declarados X 100 NA- No aplic;
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25. PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

25.1 Toma de Muestras para Lepra

Lobulo de la oreja

Con el paciente sentado, se le explica el procedimiento y se le pide que se quite
aretes u otros objetos ornamentales de la oreja para proceder a la asepsia del 16bu-
lo de la oreja con una torunda impregnada con alcohol al 70% y dejar secar.

Se realiza isquemia con las pinzas de rama larga y curvas protegidas con tubo
de hule y sin usar el seguro o en su defecto con el dedo indice y el dedo pulgar
haciendo un pliegue con presion en el lobulo de la oreja hasta observar una zona
palida, con minima irrigacion sanguinea.

Con la hoja de bisturi N° 15 se procede a realizar una incision de Smm de largo
por 2 mm de profundidad en el borde posteroinferior del 16bulo de la oreja.
Después del corte girar la hoja de bisturi 90° hacia la derecha y regresarla por la
misma incision raspando vigorosamente una vez o mas hasta obtener la cantidad
suficiente de muestra, sin dejar de presionar durante todo el proceso.

Transferir la muestra que esta en la hoja a la laminilla, colocandola en el cuarto
cercano al registro y hacer un frotis circular de S mm de diametro.

Hacer hemostasia con una torunda humedecida con alcohol o con algodon seco
en la incision.

Lesion cutanea

Para la toma de muestra en lesion cutanea, se puede utilizar la misma hoja de bis-
turi pero habra que limpiarla con una torunda con alcohol y luego pasarla sobre la
flama del mechero sin que se ponga al rojo vivo.

Se selecciona la lesion, teniendo cuidado de tomar la muestra del centro en el caso
del nddulo y de la orilla en las manchas y placas

Una vez fria la hoja de bisturi se procede a realizar presion en la lesion hasta ob-
servar isquemia y hacer la incision y raspado con la misma técnica que para el 16-
bulo de la oreja, transfiriendo la muestra al tercer cuarto de la laminilla haciendo
un frotis circular de 5 mm de diametro
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Mucosa nasal

+ En los casos que no se pueda tomar la muestra de la lesion cutanea se debe obte-
ner por raspado de la mucosa nasal

+ Parala toma de esta muestra se le indica al paciente que se limpie la nariz para no
obtener moco nasal.

+  Se frota vigorosamente con un hisopo bien compactado la pared anterior y poste-
rior del tabique nasal y se transfiere la muestra obtenida al cuarto superior de la
laminilla, haciendo un frotis circular de 5 mm de diametro.

+ Dejar secar el frotis a temperatura ambiente de 10 a 15 minutos aproximadamente.

« Una vez seco el frotis se fija el frotis pasandolo tres veces sobre la flama. La tem-
peratura maxima que alcance la laminilla debe ser soportable al tacto.

25.2 Conservacion y envio de la muestra

« Se requisita la solicitud de baciloscopia, conservando una copia.

+ Se envuelve la laminilla individualmente con papel y se coloca, sin que tenga mo-
vimientos, en una caja para transporte, anexando la solicitud en un sobre. Enviar
al laboratorio lo antes posible.

 Si por causas superiores se tendria que dejar mas tiempo en el lugar de toma de
muestra, se tiene que conservar en un lugar fresco y seco.

Criterios de Aceptacion de las Muestras:

« Provenir del sitio correcto

« Contener cantidad suficiente del material a examinar

+ Transportarla adecuadamente

« Conservarla de manera adecuada.

+ Asignar el nimero correspondiente en la libreta de registro

+ Requisitar la solicitud de baciloscopia con el nimero correspondiente.
« Tomar la muestra con la técnica adecuada.

Criterios de Rechazo de las Muestras:

+  Muestra derramada
«  Muestra sin identificacion
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26. MARCO ANALITICO DE LEPRA

*Analiza |a informacion obtenida

*Realiza al CC a través de la lectura de laminillas
+Evalua la competencia técnica de la baciloscopia
sCapacitacion

*Ensefianza

sAsesoria

eLectura de Baciloscopia

sInterpretacién y emision de resultados

*Capacitacion y ensefianza

*Asesoria a |os labs. locales

«Envio a InDRE del concentrado de actividades de
labs, locales de todas las BK+ y 10% negativas

sToma de muestra

*Realizacion de frotis

Competencia sLectura de baciloscopia
Laboratorios locales 658 técnica eInterpretacion y emision de resultados

*Envio de todas las laminillas positivas y 10% de
negativas a LESP

27. ANALISIS DE LA INFORMACION DE LAS
MICOBACTERIOSIS

El analisis de la informacion de Micobacteriosis (tuberculosis y lepra) debe realizarse
de manera permanente en todas las instituciones y niveles técnico-administrativos del
sector salud, analizando la informacion generada en el COJUVE, CEVE y CONAVE con

el objeto de orientar acciones de prevencion y control.
El analisis basico por Nivel técnico administrativo es:

27.1 Nivel local

« Casos y defunciones por unidad notificante

+ Muestras tomadas para diagnostico y control por unidad de salud.

+ Resultados de laboratorio de las muestras de diagnostico y control por unidad de salud.
+ Estudios epidemioldgicos de casos realizados.

27.2 Nivel jurisdiccional

+ Casos y defunciones por localidad y municipio de residencia.

+ Tasa de incidencia y mortalidad por municipio y por jurisdiccion sanitaria.

 Caracterizacion de los casos probables y confirmados en tiempo (semanas epi-
demiolodgicas); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

+ Calidad de la informacion registrada en los sistemas de informacion de tubercu-
losis y lepra.

+ Calidad del llenado de los estudios epidemiologicos de caso notificados.

+ Resultados de Indicadores de evaluacion con periodicidad mensual y por institucion.

+ Porcentaje de cumplimiento de acuerdos de tuberculosis y lepra establecidos en el
COJUVE.
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+ Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia
epidemiologica identificadas en las supervisiones.

- Porcentaje de muestreo.

+ Calidad de las muestras.

+ Canales endémicos.

+ Resultados de dictaminacion de casos o defunciones por probable tuberculosis
meningea en menores de 5 anos.

+ Consistencia de informacion entre SUAVE y el sistema especial de vigilancia epi-
demiologica de tuberculosis.

+ Impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Panorama epidemioléogico de la tuberculosis y lepra a nivel jurisdiccional.

27.3 Nivel estatal

+ Casos y defunciones por municipio, jurisdiccion e institucion.

+ Tasa de incidencia y mortalidad por municipio, jurisdiccion sanitaria y estatal.

+ Caracterizacion de los casos probables y confirmados en tiempo (semanas epi-
demiolodgicas); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

+ Calidad de la informacion registrada en los sistemas de informacion de tubercu-
losis y lepra.

+ Calidad del llenado de los estudios epidemiologicos de caso notificados.

+ Resultados de Indicadores de evaluacion con periodicidad mensual por jurisdic-
cion sanitaria e institucion.

+ Porcentaje de cumplimiento de acuerdos de tuberculosis y lepra establecidos en
el CEVE.

+ Porcentaje de correcciones a las omisiones en los procedimientos de vigilancia
epidemiologica identificadas en las supervisiones.

+ Porcentaje de muestreo.

+ Calidad de las muestras.

« Canales endémicos.

+ Resultados de dictaminacion de casos o defunciones por probable tuberculosis
meningea en menores de 5 anos.

+ Consistencia de informacion entre SUAVE vy el sistema especial de vigilancia epi-
demiologica de tuberculosis.

+ Impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Panorama epidemioléogico de la tuberculosis y lepra a nivel estatal.

27.4 Nivel federal

« Casos y defunciones por estado e institucion.

+ Tasa de incidencia y mortalidad por estado.

+ Caracterizacion de los casos probables y confirmados en tiempo (semanas epi-
demiolodgicas); lugar (zonas donde se detecta la actividad) y persona (edad, sexo,
caracteristicas clinicas).

+ Calidad de la informacion registrada en los sistemas de informacion de tubercu-
losis y lepra.
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28.

Resultados de Indicadores de evaluacion con periodicidad mensual por estado e
institucion.

Porcentaje de cumplimiento de acuerdos de tuberculosis establecidos en el
CONAVE.

Porcentaje de muestreo.

Calidad de las muestras.

Canales endémicos.

Resultados de dictaminacion de casos o defunciones por probable tuberculosis
meningea en menores de 5 anos.

Consistencia de informacion entre SUAVE y el sistema especial de vigilancia epi-
demiologica de tuberculosis.

Impacto de las acciones de prevencion y control.

Panorama epidemiologico de la tuberculosis y lepra a nivel nacional.

COLABORACION INTERINSTITUCIONAL

La colaboracion interinstitucional se debe realizar a través de los comités de vigilancia
epidemiologica en los diferentes niveles técnico-administrativos, cuyas funciones son:

28.1 Grupo Teécnico del CONAVE:

Elaborar, avalar y difundir procedimientos homogéneos para la vigilancia epide-
miologica de tuberculosis y lepra.

Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemioldgica de
tuberculosis y lepra.

Establecer mecanismos para asegurar la obtencion de informacion epidemiologi-
ca veraz y oportuna.

Analizar la informacion epidemiologica de manera integral y multidisciplinaria
que oriente la toma de decisiones.

Coordinar las actividades de supervision y evaluacién en los diferentes niveles
técnicos administrativos.

Coordinar las acciones y actividades entre las instituciones del Sector Salud en
aspectos de vigilancia epidemiologica de tuberculosis y lepra.

Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacion de los lineamien-
tos de vigilancia epidemiologica de tuberculosis y lepra.

Establecer los mecanismos de evaluacion del impacto de las acciones de preven-
cion y control de tuberculosis y lepra.

Evaluar la operatividad de los sistemas de vigilancia de tuberculosis y lepra.
Emitir recomendaciones a los presidentes de los comités estatales ante la omision
o falta de cumplimiento de procedimientos establecidos en el presente Manual.
Garantizar la actualizacion de la situacion epidemiologica de tuberculosis y lepra.
Gestionar y participar en la capacitacion y adiestramiento del personal en los pro-
cedimientos de vigilancia, manejo de los sistemas de informacion, toma y envio
de muestras.

Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiolégicas en el ambito nacional de si-
tuaciones de riesgo a la salud de la poblacion.
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28.2 Grupo Técnico del CEVE:

« Difundir los lineamientos de vigilancia epidemioldgica de tuberculosis y lepra.

+ Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiologica de
tuberculosis y lepra establecidos en este documento.

+ Implementar los mecanismos para asegurar la obtencion de informacion epide-
miologica veraz y oportuna.

+ Analizar la informacion epidemiolégica de manera integral y multidisciplinaria
que oriente la toma de decisiones.

« Coordinar las actividades de supervision y evaluacion del nivel jurisdiccional y
local.

+ Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacion de los lineamien-
tos de vigilancia epidemioldgica de tuberculosis y lepra.

« Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control.

+ Emitir recomendaciones a los comités jurisdiccionales ante la omision o falta de
cumplimiento de procedimientos establecidos para la vigilancia epidemiologica.

+ Garantizar la actualizacion de la situacion epidemiologica de tuberculosis y lepra.

« Vigilar la adecuada aplicacion los indicadores de evaluacion de tuberculosis y lepra.

« Gestionar y participar en la capacitacion y adiestramiento del personal estatal en
cuanto a: procedimientos de vigilancia, manejo de los sistemas de informacion,
toma y envio de muestras.

+ Elaborar y difundir avisos y alertas epidemiologicas en el ambito estatal de situa-
ciones de riesgo a la salud de la poblacion.

+ Garantizar la difusion a todas las unidades de vigilancia de avisos y alertas epide-
miologicas de situaciones de riesgo a la salud de la poblacion emitidas por el nivel
federal.

28.3 Grupo Técnico del COJUVE:

+ Difundir los lineamientos de vigilancia epidemiologica de los padecimientos y
eventos sujetos a vigilancia epidemiologica.

« Verificar el cumplimiento de los procedimientos de vigilancia epidemiologica de
tuberculosis y lepra.

« Implementar los mecanismos para asegurar la obtencion de informacion epide-
mioldgica veraz y oportuna.

+ Analizar la informacion epidemiologica de manera integral y multidisciplinaria
que oriente la toma de decisiones.

« Coordinar las actividades de supervision y evaluacion a nivel local.

+ Proporcionar la asesoria requerida para la adecuada aplicacion de los lineamien-
tos de vigilancia epidemiolégica de tuberculosis y lepra.

+ Evaluar el impacto de las acciones de prevencion y control de problemas epide-
miologicos.

+ Emitir recomendaciones a los responsables de las unidades de vigilancia epide-
miologica ante la omision o falta de cumplimiento de procedimientos estableci-
dos en el presente manual.

+ Realizar revisiones permanentes de la situacion de tuberculosis y lepra mediante
reuniones mensuales o extraordinarias.

+ Garantizar la actualizacion de la situacion epidemiologica de tuberculosis y lepra.
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« Vigilar el cumplimiento de los valores establecidos de los indicadores de evalua-
cion de tuberculosis y lepra.

+ Gestionar y participar en la capacitacion y adiestramiento del personal en cuanto
a: procedimientos de vigilancia, manejo de los sistemas de informacion, toma y
envio de muestras.

+ Elaborar y difundir avisos y alertas epidemioldgicas en el ambito jurisdiccional de
situaciones de riesgo a la salud de la poblacion.

+ Garantizar la difusion a todas las unidades de vigilancia de avisos y alertas epide-
miologicas de situaciones de riesgo a la salud de la poblacion emitidas por el los
niveles estatal y federal.

29. DIFUSION DE LA INFORMACION DE LAS
MICOBACTERIOSIS

Dentro del proceso de vigilancia epidemiologica la difusion de la informacion gene-
rada del analisis de los datos recopilados en las unidades de vigilancia epidemioléogica
del pais es fundamental para orientar las acciones de prevencion y control, por ello debe
asegurarse que ésta sea difundida semanalmente o con la periodicidad y calidad que
dictamine los Comités de Vigilancia Epidemioldgica, a través de reportes impresos o
electronicos que favorezcan la accesibilidad a los datos de acuerdo con lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia epidemiologica.

30. CAPACITACION

Dado que la capacitacion continua del capital humano en epidemiologia es funda-
mental para el logro de los objetivos de la vigilancia epidemiologica de las Micobacte-
riosis, los responsables de las unidades de epidemiologia en todos los niveles operativos
deben contar con un Programa de Capacitacion anual que contemple los siguientes
aspectos en su carta descriptiva:

« Vigilancia Epidemiologica.

- Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.

 Procedimientos de Vigilancia Epidemiologica de las Micobacteriosis.

« Sistemas de informacion (base de datos, plataforma).

+  Procedimientos de laboratorio.

+ Evaluacion de Indicadores de Vigilancia Epidemiologica de las Micobacteriosis.
+ Panorama epidemiologico de las Micobacteriosis.

En materia de vigilancia epidemiologica los temas deben sujetarse estrictamente a
los procedimientos descritos en el presente Manual.

El Programa de Capacitacion debe estar dirigido al personal de salud encargado de
llevar a cabo la vigilancia epidemiologica de las Micobacteriosis en el nivel local, juris-
diccional y estatal; incluyendo a médicos, enfermeras, técnicos y personal de labora-
torio de las instituciones del Sector Salud. Previo y posterior al desarrollo del curso los
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participantes deben realizar evaluacion escrita que mida el impacto de la capacitacion
en personal. Su periodicidad debe ser definida acorde a la problematica de las enferme-
dades en la region, pero minimamente el personal debe ser capacitado una vez por ano.

31. SUPERVISION

La supervision es un proceso planificado y organizado de caracter formativo, de ayu-
da, asesoria y orientacion; su objetivo principal es vigilar que las actividades para la
vigilancia epidemiologica de las Micobacteriosis se realicen acorde a los lineamientos
vigentes.

Etapas de la supervision:

+ Diagnostico de la situacion epidemiologica: Comprende la obtencion de toda la
informacion epidemiologica de las Micobacteriosis de las unidades a supervisar,
la verificacidon de la informacion obtenida de las unidades, asi como la evaluacion
de los indicadores de vigilancia correspondientes.

+ Planeacion: Consiste en la elaboracion del plan de trabajo que incluye, entre otros
aspectos, las actividades a realizar, responsables en los diferentes niveles, crono-
grama y areas o unidades a supervisar.

« Ejecucion: Es el proceso propiamente en el cual se interacta con los supervisados
y se coteja la informacion obtenida en cada nivel de supervision.

+ Informe de supervision: Todas las actividades encontradas, ya sea de buen o in-
adecuado funcionamiento, deben quedar plasmadas en informe escrito que debe
ser signado de conformidad. En dicho informe debe quedar plasmados los acuer-
dos y compromisos derivados de la misma, precisandose los responsables y tiem-
pos de ejecucion.

Cada entidad federativa debe contar con un Programa Anual Especifico de Supervi-
sion para los niveles jurisdiccional y local, a su vez cada jurisdiccion debe establecer su
Programa para la supervision a las unidades de vigilancia epidemiolégica bajo su ambito
de responsabilidad.

Para la realizacion de la supervision debe contarse con guias de supervision para cada
nivel técnico-administrativo. El contenido general de las guias debe incluir la verifica-
cion de:

+  Cumplimiento de normatividad.
« Organizaciéon y Coordinacion.

- Vigilancia epidemiologica.
 Laboratorio.

- Sistemas de informacion.

+ Coordinacion.
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+ Analisis de informacion.
+ Capacitacion.

+ Supervision.

+ Difusion.

Los resultados de la supervision y acuerdos establecidos deben ser del conocimiento
y seguimiento de los comités de vigilancia epidemiologica de cada uno de los niveles
técnico-administrativos, instancias que deben dar seguimiento al cumplimiento de los
mismos.

Las supervisiones efectuadas deberan constar en el Informe de Actividades corres-
pondiente a la fecha de su realizacion; dicho informe debe incluir:

+ La situacion encontrada.

+ Los acuerdos establecidos.

« El plazo de cumplimiento, y

+ Los responsables de su cumplimiento.

+ Firma del supervisor y supervisado con aceptacion o desacuerdos (con fundamen-
to) por parte de este Gltimo.

El informe debe ser elaborado en dos copias para asegurar el cumplimiento de los
acuerdos: una para la unidad de vigilancia epidemioldgica supervisora y otra para la
unidad supervisada.

Los resultados de las supervisiones deberan ser presentados en los Comités de Vigi-
lancia Epidemiolégica para la correccion inmediata de las omisiones identificadas.

El analisis de la situacion epidemiologica de las Micobacteriosis por los responsables
de las unidades de vigilancia epidemioldgica en todos los niveles operativos debe definir
las necesidades de supervision. Su periodicidad debe ser definida en el programa espe-
cifico de supervision del afio en curso de acuerdo a los resultados de dicho analisis de la
informacion en cada nivel (ver: Analisis de Informacion por Nivel), principalmente en
cuanto al nimero de casos, incumplimiento de valores satisfactorios de los indicadores
operativos de vigilancia epidemiolégica y unidades con silencio epidemiologico.

El responsable de la unidad de vigilancia epidemioldgica en cada uno de los niveles
normativos, (jurisdiccion, estatal, delegacional o nacional de las instituciones del sis-
tema nacional de salud) es el encargado de verificar el cumplimiento del Programa de
Supervision.
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. . . s . .
Anexo 2. Formato de Estudio Epidemiologico de Tuberculosis.
SALUD & 9 2 SNDIF SEDENA SEMAR INPI
b “ PEMEX merme Wacsunal £4F  Sucretarts 4o s Duman Nacions —————" e
)
, ISSSTE h SISTEMANACIONAL DE SALUD :
= % ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE CASO DE TUBERCULOSIS
I. DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA.
No. de af ped Folio de Caso:
RFC CURP.
Apellido patamo Apelido matemo Nombre (s)
DATOS DEL NACIMIENTO
Estado de Municipio de
Fecha de it Edad: Afos 1 Meses [ [ ] Des[]] Sexo: M[_]F []
Dia  Mes  Ado
(Habla lenguaindigena? s [ ] nNo [] cus (Esindigena?  si[] nNo[_]
RESIDENCIA ACTUAL
Estado:
L : Colonia: Calle:, N*Ext: N* Int-
Teléfono: 0 Entre qué calles: cP:
¢Es Persona en sitacién de calle? I:]Si I:]No
ESCOLARIDAD
Sin escolandadD Sabe Ieeryescnber Menos de 3 afos de pnmanaD De 3a5anos de prlmarlal:l Primaria compleu;l:l
D o e D PrepalamnaD Carmera lécnlcaD ProfeuonelD
PostgradoD No aplca D No especificado D Ot\aE]
OCUPACION
| ]
DOMICILIO LABORAL
Estado: i L B Colonia:
Calle: N*Ext N nt
Teléfono. Referencia o Entre qué calles: cP:
ill. DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICANTE
Nombre de la Unidad: Estado: o
Clave de la Unidad: Municiplo: Localidad:
D Nivel de c [Cter [Jado [aer
Fecha de Solicitud de la Atencién: / ! Fecha de Notificacién a la JS: 1 I Fecha de Notficaciéna la DGE: !
Dia Mes Ao Dia Mes Ao Db Mes Afo
Fecha de hicio del Estudio: | [ Fecha de al Estado: i Fecha de Término del Estudio: L
Dia Mes  Afo Dia  Mes Ao Dia Mes Ao
TIPO DE BUSQUEDA
BUSQUEDAPASIVA [ |Consuta extema [ (| de
BUSQUEDAACTIVA [ JCERESO [Cescuela [CJrenia de salud ot i
llll. CUADRO CLINICO
Fecha de inicio de signos y sintomas: ! 1 Peso: Kg. Tala: em. MC:
Dia  Mes A
(Si=1, Now2, Ignorados=g)
[Jos productiva  [Jastena [Ccetalea  []Adenopatia [Jpérdida de peso [ [CJoetencion del
D Tos seca Dmmmla E-Hpomns |: Vomito E.Dmﬂamacldn |: Comusiones Dswename pleural
DEwpur D‘l‘emblar E,Debllldad I: Hemoptisis E Rigidez de nuca I: Debikdad muscuar
DFm DDlalotes-s E-Meas E Letargo E-Psmnls |: Otro. i
Localizacién de la enfermedad: D 1. Pumonar, 2. eritoneo, 4. Osea. 5. Renal, 6. Genitowinanio, 7. Piel, 8. Ojo, 9. Oido, 10. Glandua
troides, 11. Glanduaswrawemuz Ganglonar, 13. Miliar, 14. Pleural, 15. Otras. E f
En caso de ser MIXTA, indique las localizaciones: D D D
V. ENFERMEDADES ASOCIADAS
(5i=1, No=2)
[Cveisida [[Joiabetes metiws [0 en [ (| en [ O [Cususrio e drogas
[Cova. fi
|V.ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS
Antecedents vacunal con BCG: SID NoEI Fecha de vacuracion: i
Dis  Mes Ao
¢Se aplics PPD? siC] ~[ Fecha de ) [ 1. Resctor, 2. No resctor
Dia M A
(Padeci6 Wbercubosis anterormente?  si[_] No[[] Encaso afimmativo, indique el ao de
£ Tuivo contacto con alguna persona que padezca o padeciera tuberculosis? siC] No[T] wnorado[ "]  Encaso sfirmativo, indique el aio:
;Se ofertd a la persona prusba para deteccion de Diabetes Melktus? siC] ~[]
£ Se aceplt la prueba para deteccitn de Diabetes Melitus? si] mo[] Fecha de realizacién: Pt Resultado:[__]1.Positivo, 2 Negativo
Db Mes At
£ Se oferts a la persona prueba para deteccion de VIH? sil] e[
¢ Se aceptt la prueba para deteccin de VIH? SID Nol:l Fecha derealizacion: /| Resultado: D'l Positivo, 2. Negatvo
Db Mes AW
LEs un caso binacional? S-‘D NoD Encaso indique el de ref D 1.Hoja de referencia, 2.0tro, 3.Ninguno
LEs migrante? S-‘:l NoEI Pais de procedencia |:| 1.Estados Unidos de Aménca, 2.Guatemala, 3.Belce, 4.0tro Especifique:
Para mujeres en edad rep pecificar si estd siC] ne[]
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Anexo 3. Informacion que se debe recopilar de todo caso o Defuncion por probable Tuber-
culosis Meningea en menores de 5 anos.

La informacion que debe ser enviada es la siguiente:

1. Estudio epidemioldgico de caso de tuberculosis.

2. Copia de la cartilla de vacunacion (caratula y esquema de vacunacion).

3. Evidencia fotografica de la vacuna BCG en caso de que presente dicha cicatriz
(previa autorizacion por parte de lospadres/tutores).

4. Cobertura BCG de la localidad en el ano en que naci6 el menor.

5. Cobertura TAES en la localidad donde vive el menor.

6. Resumen Clinico de no mas de un mes de vigencia (realizado por médico tratante).

7. Situacion actual del paciente (resumen actualizado de no mas de un mes de

vigencia).

8. Expediente clinico completo de todas las unidades médicas que hayan valorado
el caso (numerar las hojas previo a escanearse o mandarse en orden cronoldgico,
deberan incluirse las indicaciones médicas, y todo lo referente a laboratorio, in-
tervenciones y medicamentos).

9. Certificado de defuncién /Anexo 8 (en caso de que aplique).

10. Dictamen del COJUVE (se debera adjuntar la minuta detallada y lista de asisten-
cia, asi como hoja de firmas que avalen el dictamen).

11. Formato de Aval de Dictaminacion realizada por el CEVE (se debera adjuntar la mi-
nuta detallada y lista de asistencia, asi como hoja de firmas del aval del dictamen).

12. Presentacion formato Power Point.
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Anexo 4. Formato de Aval de Dictaminacion realizada por el Comité Estatal de Vigilancia
Epidemiologica de los casos y defunciones por probable Tuberculosis Meningea
en menores de 5 anos.

Aval de Dictaminacion realizada por el Comité Estatal de Vigilancia
Epidemioldgica del Estado de XXX de los casos o defunciones por
probable Tuberculosis Meningea en menores de S afios

Nombre del caso:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

Fecha de nacimiento: Edad:

Afios y meses

Sexo: O Masculino O Femenino
Estatus: Ovivo (O Defuncién
Causas:

Numero de certificado:

Fecha de Diagnostico como caso probable:

Fecha de Notificacion del caso ala J. S. :

Fecha de Diagnoéstico por laboratorio:
(en caso de contar con un estudio confirmatorio)

Fecha de Dictaminacion en el CEVE:

Resultado de Dictamen del CEVE (marque con una X):

(O Caso confirmado de TBM en un menor de 5 afios.

O Caso descartado de TBM en un menor de 5 aios.

Nombres y Firmas:

Sellos

Favor de enviar esc d

con sello; acompaiiado de la minuta detallada de la reunion, lista de asistencia con nombre completo,
institucion, cargo y firma de quienes avalen este dictamen.
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Anexo 5. Certificado de Defuncion.

@ SECRETARIA DE SALUD Fouio
CERTIFICADO DE DEFUNCION 140000001

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
1. NOMBRE DEL FALLECIDOA)

2. Curr ' 3. SEXO
L1l | | HenQs| Oy MO, B
{s 5. (HABLABA AL 6 PESO 7.TALLA
i ; SO, MO, s=wmO,
E S T {
& S prae A’I; X~
] § ................................... O :
E és g g m——
Bz f |y [P STCRETRRTR DYSATOD
gggﬁ 1.1 Cale y nimers 112 Coloria 1
:ﬁ = "4 o ‘;:mhn.-tnonh(-m_.d )
§3§ molmo,m-o‘m Q‘wu—-o,s-o" l.L..ngo.
§: ) Prascom (), P Oy ScmdwaQ)g Barseaws (O P Oy Wil S0y, MOy Segma0), ‘
gw E 14, AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD § 941 Nimero de segunidad socksl o afilecon
...§§§ Npma), BHTEQ, SOOAO, amte O Om Oy |
5%,% WSS (), PEMEX(), SEWAR (), MSSOporundeces(), !ﬁwucoui B
e 15. SITIO DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION 7 . y H
§§ S O W O MO0, e O HHON S {¥8.0n 22 Ou
32 WSS 0Oz SSSTEQ, SEDEMQ), Qs .AL‘h;szﬁL‘”\ |§"°°'Ou;',,,.0-
"‘.g H 16, DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION | |
ge 8 16.1 Cadlo y nimero 6.2 Colonia 163 Locabded :
gg g 16.4 Municipw o delegaciin Load — 165 Ernded federstva I
o 17. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION 18. LTUVO ATENCION MEDICA DURANTE LA 19. (SE PRACTICO NECROPSIA?
= | . ENFERMEDAD O LESION ANTES DE LA MUERTE?
33 5§ e T T e Tkt Pl Mo WL M) SO %0
gg EE § 20. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Ancte una soks causa en cada rengion. Evite sefaler modos 6 momr -aiempio: paro candiaco, astents, et lwv:om
PARTE | v Codigo CIE
§ Enfermedad, kesidn 0 estado muerte
PHOIOGCO G SrOS B
‘E § - 9 Dotido 3 (0 como consecuencs o)
;g § 8 g 4 d Debido a (0 como consecuencis 98)
o e )
g GO hagar | coune Detudo a (0 como consecuencs o)
-+ H I il Wi 2
| e Y N o=
oo (EEEEE
e 8 MOrboso Que 18 produo. o y & .
= A e
g B:' oM CORRESP O aunum :nu..--—--— m:— . :--— m.m oo
PR [asmusmenO. EmpmmintaO 0L vOni o o L LI
g_ g-umuw:;um’ 233 S0 donde ooumid e lesién “m)o, %n;‘:rum;m
g iy ~emina b O Aot Oy (o S

“O; 40; SRS, O g0, o-v"Two.
o Oy Lgmusions 0, AmmeoOys— syl (), !

"
Acterm (), Homcie();
2
235 La deten oo b
Manataro PUSICO Con of acth nimen: |
> |
ars
= [ 4
E 237.1 Cale y nimers 2372 Coona 23723 Locaded
— |
— nis o 7375 Entidad ederaive
— | 2¢. nowere 23, PARENTESCO CON EL(LA) FALLECIDOA)
——R ﬂ!
— matemo
s 26, CERTIICADA POR EL CERTINCANTE £5 MEDICO
prm— Médico, Mesco(), Owm per Asoriad()g  OwoQ),
— ol 3 4
= mo Togista mmo -wamo ol Nimero de s cédue
= 28 NOMBRE 29. TELEFONO
—
—
] Nombrets) Apeiido petemo Apeiido metemo
— = | %0 pomciuo 31, FIRMA 2. FECHA DE CERTIFICACION
— 8
— Ll 1 L
Mes Ao
33. LA DEFUNCION FUE INSCRITA EN LA 34 LUGAR Y FECHA DE REGISTRO
g OFICIALIA O AUZGADO
g 34.1 Locatdad l L 1 L
ﬂ Nom. .+ Lvo Nom.
111 L P B R
| 331 Acta Nim 34.2 Municigko 0 delegacisn 34.3 Ensdad federatva 344 Dia  Mes Mo )

ATENCION: LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICO LA DEFUNCION DEBE CONSERVAR ESTA 3* COPIA PARA INTEGRAR LA
INFORMACION DE MORTALIDAD DEL SECTOR SALUD*
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Anexo 6. Formato de Ratificacion o Rectificacion de Defunciones por Padecimientos su-
jetos a Vigilancia Epidemiologica.
SECRETARIA DE SALUD - INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y GEOGRAFIA

FORMATO DE RATIFICACION O RECTIFICACION DE DEFUNCIONES
POR PADECIMIENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NRCIONAL
DE ESTRDISTICA Y GEOGRAFIR

1.- DATOS DEL FALLECIDO(A) .
FOLIO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

NOMBRE DEL FALLECIDO

NOMBRE(S) PATERNO MATERNO
SEXO Homsre ()1 Mujer( )2 Se 1GNORA(()9 EDAD CUMPLIDA SE1GNORA ()9
MINUTOS HORAS DiAs MESES ANOS -
AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD: FECHA DE LA DEFUNCION
Nivauna (1 1sssTE ()3 sepinA ()5 seauro rorutar ()7 o ()8
L b L) L1
imss ()2 pemex ()4 semaR (D)6 155 OPoRTUNIDADES ()10 sk lonora ()99 Dia MESE ARO
ESCOLARIDAD  NinGUNA ()1 PRIMARIA
2 SECUNDARIA BACHILLERATO O
INCOMPLETAR. inconren (4 PREPRATORIA INcompLera (11 proresionat ()7 st ovora ()99
Z ( PRIMARIA SECUNDARIA BACHILLERATO O
i} rescon( D12 SRS (D3 TN (OS5 PREPARATORIA COMPLETA Os roscrapo ()10
1®}
B
. st

] OCUPACION HABITUAL || 199 CERTIFICADA POR MEDICO ( MEDICO otRo PERSONAL ¢
& tavorn Todes Ot Jameo (92 omo ()3 oo O4
e
=) AUTORIDAD ()5 OTRO ()8
o LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL e
2
g L L
) MUNICIPIO ENTIDAD FEDERATIVA
E LUGAR DE DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
o
=
= Loy L
a MUNICIFIO ENTIDAD FEDERATIVA
%)
Q
% NOMBRE DEL CERTIFICANTE
© | 2- CAUSAS DE LA DEFUNCION
= g INTERVALO CODIGO CIE CAUSA BASICA
@
o1
g2 a) S T [ Y W S |
e b) L1

) N S .

d) L1

1
CODIGO CIE
CAUSA SUJETA A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA |

3.- RESULTADO DE LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA RATIFICA RECTIFICA

CAUSA SUJETA A VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA (D O
INTERVALO CODIGO CIE CAUSA BASICA

1 T T
a) I |
b) T W

USO EXCLUSIVO DEL

0 PERSONAL CODIFICADOR
d) -
11 L1
L

FECHA DE LARECOLECCION |11 1 1 1 FECHA DE INICIO DEL ESTUDIO FECHA DE LA CONCLUSION |11 1 1 1 |
D D M M A A

D D M M A A
D D M M A A

REPORTE A INEGI / S§

D D M M A A

(OBSERVACIONES:

DATOS RESULTANTES DE LA INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION

NOMBRE PATERNO MATERNO

CARGO FIRMA
G | 4- DATOS DE CONTROL (EXCLUSIVO INEGI)
=)
Z
o TIPO DE DOCUMENTO NUM. DE PAQUETE NUM. DE ACTA NUM. OFICIALIA FOLIO DE CAPTURA
I
a
%
[ NOMBRE DEL CODIFICADOR
]2 NOMBRE PATERNO MATERNO FIRMA
a

84



Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica de las Micobacteriosis
(Tuberculosis y Lepra)

Anexo 7. Tipo de Muestras para el Diagnostico de Tuberculosis.

Tipo de Nimero | Volumen
de de la Obtencion Envase Conservacion Aditivos
muestra
muesira | muestra
Desechable, tapa . .
. : Refrigeracion,
Paciente con | de rosca, cierre . N .
Esputo 3 3aS5ml | . . . protegida de la No aplica
instrucciones hermético Tuz
transparente
Personal Desechable, tapa Rcfng_c racifn, | Sipasan ma?‘ de
L : protegida de la | 4 hrs neutralizar
A médico, en de rosca, cierre
Lavado gastrico 3 3asSml .. luz procesar de con | mg de
ayunas por la hermético . . .
o inmediato, no bicarbonato de
mafiana transparente . .
mas de 4 horas sodio.
Procesar de
Personal Desechable, tapa inmediato o
Lavado médico, en de rosca, cierre conservar en R .
. 1 la3ml I . i No aplica
bronquial ayunas por la hermético refrigeracion,
mafiana transparente protegida de la
luz.
Desechable, tapa . ..
. : Refrigeracion,
. Paciente con | de rosca, cierre . .
Orina 3aé6 50 ml . X ;. procesar de No aplica
instrucciones hermético . .
inmediato.
transparente
. Procesar de
Estéril, . .
inmediato.
.. desechable, tapa
Liquido Personal . COnservar en R .
. 1 la3ml iy de rosca, cierre . . No aplica
cefalorraquideo médico . refrigeracion por
hermético, .
no mas de 12
transparente
horas
Estéril,
desechable, tapa
de rosca, cierre Refrigeracion,
hermético, protegida de la
N Personal . .
Biopsia 1 lg P transparente, 1- 2 | luz. procesar de No aplica
médico L R K .
ml solucidon inmediato. sin
fisiologica o formol
apua destilada
estéril
Estéril, 1:;‘23;15;; dg Uso de
Liquidos pleural, desechable, tapa ’ anticoagulante 3
bl Personal . COnservar en .
ascitico, 1 la3iml o de rosca, cierre R .. gotas de citrato
L. médico L refrigeracion por . o
pericardico hermético, de sodio al 10 %
no mas de 12
transparente o edta.
horas

*No se realiza baciloscopia de esta muesira de acuerdo a las indicaciones de la Norma Oficial Mexicana
NOM-006-85A2-2013 para la prevencion y control de la tuberculosis.
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Anexo 8. Formato Unico de Envio de Muestras.

Secretaria de Salud
Sub sn de la Salud

inde P sénv P, .
sty SALUD Dim.sn(,’mmldclzpadmiologi.
) W ; Instituto de Diagnéstico y Referencia Epi jolégicos

- Manuel Martinez

Franciaco de P. Mimanda 177, Col. Lomas de Plascroe. CP. 01480
Tel.: (SH2S) S0E2- 1600 ext. SYIRE  Fax: (S)25)6383-0043

. , . www e cdud ech me indeolPaind sch me
FORMATO UNICO PARA EL ENVIO DE MUESTRAS BIOLOGICAS
REMU-F-12/5 DATOS DE LA INSTITUCION SOLICITANTE
No.dep 1 Fechadeenvio: ____ /|
Institucion solicitante:
Calle: Colonia:
e Estado: cP.
Telefono: Fax(ndispensable) E-mail:
Nombre del médico solcitante:
DATOS DEL PACIENTE
Nombre ylo Referencia:
Nemiee's) Apelids Patems Apslda Maiero

Domicilio: Colonia:
Estado: M unicipi Locali CP.
Fechademacimiento: ____ /[ o Edad:___Afos ___ Meses____ Dias Sexo DM DF DI CURP-___
Entidad de nto N idad: Hosprtaizad DS‘ DNO SM:DVNODMM

INFORMACION SOBRE LA MUESTRA

Justificacion del envio: L] Diagnéstico [ Referencia [ Control de calidad Tipo de Vigianca: L Rutina (] Brote (] Contingencia
Origen: O kumana Oanimal O Alimento [ Ambiental
Tpodemuesta: [ IPlasma [ Jsvero [Jorma [Jcepa [drisopp [JicR [ Espuo  [ceremno ] Hemocuitvo
DSalwa E] Exudado faringeo D Exudado nasofaringeo D Biopsia D Laminilla E] Gargarismo D Impronta
Osange  [rie Jrejidocerebral [ Pietcabeliugs [ Lavado masofaringes [ Agua
Heces: E]Soidas DPasmsas D Liqudas

Otras:
Cantidad o vol Fechadetoma: __/____J  Fechademicodesintomas: __/____/
DIAGNOSTICO SOLICITADO

Impresion diag
Eahabn enlicitad f

Clave Descapcicn

INFORMACION PARA EL DIAGNOSTICO

Vive en zona Smi ;Se presento algun tipo de paralisis? DSi DNo
Fecha de inicio de |a paralisis- ___/___ /. ¢Ha estado en con casos similares? DS«' DNo DSeigmora

En caso afrmativo indique la fecha: /| J y ¢l lugar geograf
¢ Efectus algdn viaje los dias previos al inicio de |a enfermedad? Os Owe ¢ Cuantos dias antes?
Especifique los lugares visitados:
Ingestion de lacteos I:]Sa DNo ;Cudles?: I ion de came de res 0 cerdo DSi DNo
Exposicion con animales: DSi DNO Especie animal:

INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En casos de sospecha de RABIA te lo siguiente: ; Sufrio agresion por parte de algun animal ? DSi DNO Fechadelaagresion: __J___J___
Especie ag .

Sitio anatomico de |a lesion: Num. de pi s que estuvi en con el animal:
Edaddelanimat _____ Fecha de muerte del animal: / J Causa de la muere:

Tpo de vacuna: Fechade Wtimadosis: ___J/___/____ No.de caso:

Datos clinicos del animat: | e ia [ mesotonis L1 ja [ sativacis pvdusaDlmoomumn [ earaisis Dhgvesovl:lvia'na

ca
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INFORMACION COMPLEMENTARIA PARA EL DIAGNOSTICO

En caso de sospecha de Tuberculosis conteste b slﬁnm: Gastrointestinal:

{Ha recibido ratamiento anttubercukosis? (] i L No [ ancrexia [ polor abgominat (] consipacién [ Tenesmo

En caso afimmativo indique cuales): [ piarrea recurrente [ Diarrea sanguindenta [ Mucosa

[ estepomicina [ 1soniacas [ Ritampicina [ Etambuta Consistencia de diamea: [_] scida [ Pastosa [ Jtiquida (I Protongada et ey
Dwm (T Etionamida ~ Otras: - No. de evacuaciones en las ilimas 24 horas:

Fecha (ftima toma —’—'_— -No. de evacuaciones en los ilimos 15 dias L5 [INo

Antecedentes citopatolégicos: - No. de cuadros diarreicos durante el ao:

Tipo de revision: (] Primeravez (] Despus de 3 atos [ Subsecuente

powidadsewst (] s (N0 Edad deinicio Dloestigatacién: ClLeve Clmoderada [l severs

Num. de vomitos en las Gltmas 24 hrs. Num. de dias con vomito:

Numero de parcjas sexuales: Ha expulsado lombrices: [1si [INo Fecha de expuision: 1/
Anmdamsmonmva OsOwe Ha pulsedo progkiedon: 15 Lo Fecha de expilii™in/ &7
Fecha de vacunacion: ___ /|

Estadio de la enfermedad
[ agudo [ rtmico [ sintomatico [ asintomatico [ Locaizado
[oiseminado [JRecaida [ convateciente [ Defuncicn

Sintometologie: L Ardor Elnum [ Secrecion yio Leucorres
Situacion Gineco-obstétrica: Dhmopouuh Postmencpausia
Olow [ uso se homenss [T isterectomia [ embarazo actuat

Tratamiento farmacoldgico Dfmmaipolmm DN'IWO Obos:
Factores de riesgo para infeccion por VIH: Hﬁl:nlﬁlymlﬁﬁm g Emmm
(0 parsia [ Hepatts [ transtusion [ Hemotico (] o de mave infectace mmﬁ"" P'E" m W.EI
[ Heteosensa [ Homosexal [ Bisewal [ Sexosenvidor(a) 0 ml:l HemeteQ C“fw"a'"
(D usodediogatv [ Nimero de parejas stoox L] pauetcoenis [ nenocentascn L] eosnotia
Fiebre: Tratamiento:
Fecha deinicio: ___/___/ Temperatura: ¢Ha recibido ratamiento? Os Do
Duracion: Dias Periodicdad: ¢Cual?
nos y sintomas generales: Fechadeinido: )/
Enfermedad conica [_JPerdidadepeso L Faiga ) Arralgias posis. () convencionst [ Especial
[escaiofio [maigias [ sudoracion protssa [] Posvacen [ Nauseas | | Especifique:
[ notor retrocstar [ Disminucion de agudeza visual (] Conjuntivits Antecedentes vacunales:
[ cetatea [ Presencia de quisteioduo [ uveits [ Geofagia 100 de veouna:
chlnriuin DLesimmmu DCuium‘miis DEsplmmagﬁ Fechadeprimeravacuna: /| |
[ Hepatomegaia [ £dema [ Lafsdencpat (Ceneal Siraavsr Fechadeimadosis _ [ |
Exantema y piel: . Notas adicionales:

O mecuter (I paputar [ ritematoso [ vesicutar L] Pistia [ utcera (Resultados de laboratorio y gabinete importantes en el caso)
Costra ] Presenca de noduios [ kopik (] cragoma deinoculacian
Fechadeinico | /| Fechadeterming_ | |

i ool o F >

Congestion nasal Rinitis Rinorea Dolor o ardor de garganta
Oloisionia [Jraringiss [J7os seca [ pisnea [Ineumonia
[ cianosis [ Apneas [ Tos productiva [ Hemoptisis [ Coriza

Fuente de informacion:
Oregistro hospitalario [ vig. Epid. Activa [ Certificado de defuncion

I it Servicios de atencién:
Dlﬁwmiis DEndow\ilh DPaicardiﬁs DVaswlifn DFlebil‘n D D ! D ] D g .
Consulta extema Hidratacion oral Urgencias Hospitakzacion
Aontyst Motivo del término de la atencién:

[ convuisiones [ ncoordinacien [ Cambios de conducta [ Fotototia
Clwmenngiis [ Hidrocetalia [ parsisis [Jparancia [ atusnaciones
Olvideoistia [ caiciicaciones [ Hipertension endocraneal [ Coma

Olweioia [ atavoluntaria [ defuncien
Fecha de término de la atencion: ||

[ cambio det aco crcadano Observaciones:
A) No se recibird muestra alguna si no viene acompanada de este ormato
Génito urinario: B) Veriicar que &l nombre d:l pacierte se2 o mismo &0 3 meesta que en este foman
L I L C) Utiizar |etra de malde en el formato y en la etiquata de |a muestra
Ddadumtohmw@ Dumnns Dhsﬁmm& 0) La muesira debe identficarse utikzando ura cinta de teia adhesiva, esarita con lpz donde se
: mqmwmw 0 ves mmmgumx“ms ha 0 fma, tipo d muestra ndicando también sl
. . : o clave, oo 0, Fec ma, ipo 3¢ muestra ndcando también
Chancro D Chancroide DF"W"W'"H D Embarazo ©s Ja 13,28, 3, elc,, Sies cepa anotar Ja fecha de siembya y o] fico de muestra,
Fecha de Ulima regla: / / £) Enviar |a muestra adecuada y en canidad sufciente af estudio sollcitsdo

e do aestacibn: F) No s recbiean mussiras o sovases do cletal
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Anexo 9. Formato de Estudio Epidemiologico de Lepra (4 hojas).

= INPI
SALUD & = A SNDIF SEDENA crhiap
ISSSTE =
IMSS RDEMEY
ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LEPRA
Fecha de Captura: E:: Expediente:
Dia Mes Afo
1. Caso: 1.1 Tipo de paciente (solo para los casos CONFIRMADOS):
D1 Probable |:I2 Confirmado DS Descartado |:I1 Nuevo |:I2 Recaida |:I3 Refractario
DATOS GENERALES
2. Nombre: | | | |
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
3. Fecha de Nacimiento: 4. Sexo: 5. Ocupacion:
[ | [ | I !
dd mmaaaa 1 Masculino 2 Femenino
6. Lugar de Nacimiento:
[ ] I L[]
6.1 Estado 6.2 Municipio
7. Domicilio Actual:
I I |
Calle N° Exterior N° Interior
LLTITTITITTITT| | | [[[]
Teléfono (con lada) Colonia 7.1 Localidad
I L] | [ []
7.2 Municipio/Delegacion 7.3 Estado
7.4 Tiempo de radicar en el domicilio actual: |:|:|Aﬁos |:|:|Meses
8. Unidad notificante
I L] | R L[]
8.1 Estado 8.2 Jurisdiccién Sanitaria 8.3 Municipio
L LTI TITTIlg | | | |
8.4 Clave 8.5 CLUES 8.6 Nombre de la Unidad 8.7 Nivel de Atencion en la Unidad
8.8 Institucion
L1 o[ Jo[ | o[ 1 sl | e[ [/ | o | of | 1o | u[ | “Especifique:
SSA IMSS Ord  ISSSTE OTRAS* IMSS-P DIF PEMEX SDN SEMAR PRIVADO IGNORADO
9. Derechohabiencia del paciente:
I al |osL | el J7L | s [ ol | 1o | [ | “Especifique:
SSA IMSS ISSSTE OTRAS* IMSS-P DIF PEMEX SDN SEMAR PRIVADO IGNORADO

10. Forma de deteccion del caso:

1 Consulta|:|

2 Examen de contactos|:| 3 Examen de poblacién|:|

11. Fecha de inicio del padecimiento:
Fecha que refiere el paciente
12. Fecha del diagnéstico clinico:

Fecha como caso probable en la unidad

12.1. Fecha del diagnéstico final:
Fecha en la que se confirma por laboratorio

ddmma aaa

ddmma aaa

ddmmaaaa

DATOS CLINICOS

13. Fecha de notificacion:

Fecha en la que la unidad informa a la JS ddmma aaa

[L]

13.1 Semana de notificacién:
Semana epidemioldgica

14. Fecha de inicio de la PQT:
ddmmaaaa
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Estudio Epidemioldgico de Lepra (Hoja 2)

15. Topografia y morfologia de las lesiones actuales:

DIAGRAMA DERMATOLOGICO
Nédulos
Aislados Agrupados
B ®
Manchas

Hipopigmantadas Eritematosas

Placas Infiltradas Zonas de Anestesia

Nudosid
(y otras Iesioneus (()fel eas(ggao reaccional)

15.1 Numero de lesiones
0. No hay lesion
1. Una lesion
|:| 2.2 ab lesiones
3. + de 5 lesiones

Estudio Baciloscopico
Fecha de solicitud

[LITTTTT

Sitio de toma de la muestra:

Sitio de toma de la muestra:
|:|Lobulo de la oreja

|:|Lobulo de la oreja
|:|Lesién citanea ddmmaaaa |:|Lesi()n citanea
|:|Mucosa nasal DMucosa nasal

Nombre de quien tomo la muestra:

Nombre de quien tomo la muestra:
Nombre de quien solicita el estudio:

Nombre de quien solicita el estudio:

Estudio Histopatoldgico

Fecha de solicitud

[LITTTTT]

ddmmaaaa
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Estudio Epidemiolégico de Lepra (Hoja 3)

16. Estudios complementarios iniciales:

ddmmaaaa

16.1 Baciloscopia (TTTTTTT1 e [ [ [ 1 1 1
ddmmaaaa 16.2 Negativo: 1+ 2+ 3+ 4+ 5+ 6+
Mo [«
16.3 Histopatologia [TTTTTITT1]1 LITTTTTT]
ddmma aaa ddmmaaaa
e o | ol | 1 o] ~e[ ]

17. Grado de discapacidad:

17100ize. of |1l |2 | 173Manoize. of | | |2 | 175Petzg of |1l |2 |
17.2 Ojo der. OI | 1| I 2| I 17.4 Mano der. OI | 1| I ZI I 17.6 Pie der. 0| I 1| ] ZI I
17.7General o[ |1 J2[ ]
18. Estado reaccional: Tipo | Tipo Il
No presenta Rewersa o Eritema necrosante Otras
Degradacion Eritema nudoso | Eritema polimorfo (Fenémeno de Lucio)

18.1 Anterior |:] I l | | | I
2 3 4

7

g
1 |3 |3 |3 - -

1 2 3 4

19. Si hubo reaccién anterior, ;Desde cuando? 20. Diagnésticol/Clasificacion:
19.1 Tipo |

1 Lepromatosa (MB)
mma a aa

19.2 Tipo Il 2 Dimorfa (MB)

mmaaa a
:I 3 Tuberculoide (PB)
|:|4 Indeterminada (PB)

21. Estado del paciente: ]

Clave: 1-Prevalente sin tratamiento; 2-Prevalente con tratamiento; 3-Curado en vgilancia postratamiento; 4-Curado término de vgilancia postratamiento;
5-Reingreso a PQT, 6-Reingreso a vgilancia postratamiento; 7-Emigrd; 8-Fallecié; 9-Recaida; 10-Perdido; 11-Abandono; 12-Traslado

22. Lugar probable donde adquirié la enfermedad:

22.1 Localidad I ] l
I

22.2 Municipio 22.3 Estado

23. Otros casos de Lepra relacionados con el presente (Antecedentes, colaterales o consecuentes):

Tiempo de Situacion a la fecha de este

Apellido Patemo, Apellido Matemo y Nombr Parentesco 6 relacion (1
pes part ¥ ¢ ton (1) convvencia registro (2)

(1) Parentesco 6 relacién: 1-Padre, 2-Madre, 3-Hermano(a), 4-Abuelo(a), 5-Tio{a), 6-Primo(a), 7-Cdnyuge, 8-Hijo(a), 9-Otro pariente consanguineo,
10-Otro pariente politico, 11-Vecino(a), 12-Amigo(a), y 13-Empleado(a).

(2) Situacion actual del antecedente: 01-Término de Vigilancia, 02-Vigilancia Postratamiento, 03-En PQT, 04-Sin tratamiento, 05-Emigré/Fallecio.
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24,

Estudio Epidemiolégico de Lepra (Hoja 4)

Cuadro de contactos y/o convivientes:

4
]

S
Apellido Patemo, Apellido Matemo y Nombre X0 | Edad Parentesco 6 relacion (1) Tiempo de
M/F convivencia

O @ IN oo s W N -

-
=]

-
-

-
N

-
w

-
»

-
o

-
a

-
]

-
©

-
©w

nN
=]

(1) Parentesco 6 relacion: 1-Padre, 2-Madre, 3-Hermano(a), 4-Abuelo(a). 5-Tio(a), 6-Primo(a), 7-Conyuge, 8-Hijo(a). 9-Otro pariente consanguineo,
10-Otro pariente politico, 11-Vecino(a), 12-Amigo(a), y 13-Empleado(a).

25. Manejo del caso Tratado(a) en la Unidad Notificante |:I Referido:l I

I L] HER [[1]
25.1 Estado 25.2 Jurisdiccion Sanitaria 25.3 Municipio
CLL) LTI TTTTTT ] | | | |
8.4 Clave 8.5 CLUES 8.6 Nombre de la Unidad 8.7 Nivel de Atencion en la Unidad
25.8 Institucion
L1 o2l Jsl 1 s | s[ ] ez | 1 o | wof | eof | “Especifique:
SSA IMSS ISSSTE OTRAS * IMSS-P DIF PEMEX SDN SEMAR PRIVADO  IGNORADO
Nombre y firma del médico que elaboro la cédula Supenviso |la elaboracion

Nombre y firma del Coordinador Jurisdiccional y/6 Estatal
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