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“Es hora de hacer historia: avancemos hacia la eliminación de la Tuberculosis”

“TUBERCULOSIS
UNA REALIDAD EN 
NUESTROS DIAS”



1.3 millones defunciones por TB TF

300,000 asociadas con VIH 

Poner fin a la tuberculosis en la era del 
desarrollo sostenible: 

Una Respuesta Multifactorial

❖ OMS estima 10.0 millones casos nuevos TBTF: 6.4 

millones de nuevos casos notificados.

❖ 56% (India, Indonesia, China, Filipinas y Pakistán)

❖ 45% Asia, 25% África, 17% Región del Pacífico 

occidental, 7% Mediterráneo, 3% Europa y 3% América.

❖ 3.2 millones mujeres, 1.0 millones niños.

❖ 464,633 ( 7.3% )son VIH notificados, 51% de lo 

estimado.

❖ 160,684 casos notificados de  FR-TB, 25% de lo 

estimado

Tuberculosis en el Mundo, 2017



Objetivos del Desarrollo Sostenible, México 1990-
2018*

Fuente: SS/DGE/Anuarios de Morbilidad, 1990-2017.  2018 Preliminar. Cohorte 2017. Mortalidad: SS/DGIS/CUBOS de Información Dinámica, * 2017 cierre. 1990-2016. 
Población CONAPO.
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Reducción de la mortalidad por TB

Comparación 2015

Reducción de la tasa de 
incidencia de la TB Comparación 

2015

Éxito de Tx

Mínimo 85%

Metas 2020

35%
-11.1%

20% 
+4.7%



Incidencia 2018* y Mortalidad 2017 de tuberculosis 
todas formas, México. 

TASA*

>24

14.9 – 23.9

7.11 – 14.8

<7.10

Casos: 22,173
Tasa: 17.8

*Tasa por cada 100,000 habitantes. 

>4.12
3.32 - 4.11
2.52 - 3.31
1.72 - 2.51
0.92 - 1.71
0.2 - 0.91

Defunciones: 2,006
Tasa: 1.6

TASA*

Fuente: Plataforma Única de Información/SUIVE/DGE/SS. 2018 PUI 08/02/2019, 2017 Cierre DGIS. CONAPO Proyección 2010-2050.



Tuberculosis en México, 2018*

24,148 registros de casos de TB en todas sus formas nuevos y previamente 

tratados. 3% más que 2017 (23,520)

Tipo de paciente No. %

Casos nuevos 22,173 92.2

Previamente tratados

Reingresos 737 3.2

Recaída 1,134 4.5

Fracaso 96 0.01

Ignorado 8 0.01

628 
más

2.6%

Fuente: Plataforma Única de Información/SUIVE/DGE/SS. 2018 PUI 08/02/2019 



337 casos con Fármacorresistencia.

27.1% asociados a diabetes.

7.5% relación TB/Sida.

3.4% (753) casos pediátricos (menores de 15 años).

2,006 defunciones por TB para 2017.

Tuberculosis en México, 2018*

22,713
casos nuevos

79.3% pulmonar, 17,582. 

2.1% meníngea 518.

18.4% otras formas 4,073.  

62 % 38%

2.2% más que el año anterior

Fuente: Plataforma Única de Información/SUIVE/DGE/SS. 2018 PUI 08/02/2019 . 2017. SEED. MACRO PNT
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Fuente: DGIS Cubos dinámicos Modulo Servicios otorgados, 2018 Preliminar 24/01/2019.

314,796 meta programada
341,612 Meta SIAFFASPE

56.4%

Entidad Meta Logro %

Aguascalientes 2,883 1,302 45.2

BC 18,224 4,053 22.2

BCS 3,434 1,522 44.3

Campeche 1,975 1,233 62.4

Coahuila 8,543 5,801 67.9

Colima 2,562 1,393 54.4

Chiapas 16,376 4,041 24.7

Chihuahua 15,408 6,785 44.0

CDMX 13,050 9,329 71.5

Durango 6,984 4,595 65.8

Guanajuato 17,195 21,307 123.9

Guerrero 23,823 8,556 35.9

Hidalgo 25,724 24,037 93.4

Jalisco 11,697 3,508 30.0

México 12,510 12,633 101.0

Michoacán 7,082 3,005 42.4

Morelos 3,475 2068 59.5

Nayarit 6,570 3,682 56.0

Nuevo León 10,465 8,378 80.1

Oaxaca 11,100 3,525 31.8

Puebla 12,244 3,888 31.8

Querétaro 6,635 4,082 61.5

Quintana Roo 3,446 2,117 61.4

SLP 6,464 4,302 66.6

Sinaloa 14,685 10,096 68.8

Sonora 14,934 5,430 36.4

Tabasco 11,406 5,818 51.0

Tamaulipas 14,818 6,376 43.0

Tlaxcala 3,365 2,767 82.2

Veracruz 25,114 13,874 55.2

Yucatán 5,254 1,013 19.3

Zacatecas 4,167 2,406 57.7

Nacional 341,612 192,922 56.5



Fuente: Plataforma Única de Información/SUIVE/DGE/SS. 2018 PUI 08/02/2019 .

Oportunidad en el diagnóstico, casos nuevos TB 
P, Bk+ México, 2018*

%

Bk+   40.5

Bk++    28.8

Bk+++ 30.7 

% Nacional

• 7 estados con >45% de 
casos con BK+

• 30 con >20% con +++

Bk+++ 31

Bk++  26

Bk+ 43

2018

2018

2018

2017

2017

2017



Enfermedades asociadas en personas con 
TB, México, 2018*

58% tienen 

alguna enfermedad 
asociada

%

NINGUNA
32%

DIABETES
27%

IGNORADO
10%

OTRAS
9%

DESNUTRICIO
N

8%

VIH/SIDA
8%

ALCOHOLISM
O

4%
EPOC

1%
DROGAS I.V.

1%

NEOPLASIS
0%

INSUFICIENCI
A CARDIACA

0%

EDEMA 
AGUDO 

PULMONAR
0% CIRROSIS

0%

EMBARAZO
0%

MIXTA
0%

➢ Abordaje interprogramaticó con énfasis en la coinfección TB/VIH y TB/Diabetes.

Fuente: Plataforma Única de Información/SUIVE/DGE/SS. 2018 PUI 08/02/2019 .



Pruebas realizadas 18,083: 
Positivas: 781 (4.3%)
Negativas: 17,302

Detecciones de VIH y DM en personas 
con TB, México, 2018*

Cobertura de detección de VIH en casos 
de TB

2016     88%
2017      91%
2018      92%

VIH conocido 1,652+
Detección Pos. 781 =
2,433/21,372 = 11.3%

Detección de VIH 
en pacientes de 15 años y más

Detección de DM 
en pacientes de 20 años y más

Pruebas realizadas 13,505: 
Positivas: 1,448 (11%)
Negativas: 12,057

Cobertura de detección de DM en 
casos de TB
2016   92% 
2017 95%
2018   95%

DM conocido 6,017 + 
Detección Pos 1,448 =
7,020/20,218 = 37.4%

➢ Abordaje interprogramaticó con énfasis en la coinfección TB/VIH y TB/Diabetes.

Fuente: Plataforma Única de Información/SUIVE/DGE/SS. 2018 PUI 08/02/2019 .



Casos con TB farmacorresistente
diagnosticados, México, 2010 a 2018* 

BC

202

VER

260

GRO

181

CHIS

137

TAM

147

PUE

143

NL

268

EDO 

MEX140

Fuente: MACRO TB-MFR, PNT, CENAPRECE, SEPTIEMBRE 2018  

8 estados concentran el  70%  del total 

nacional.

n= 2,137 



Fuente: MACRO TB-MFR, PNT, CENAPRECE, SEPTIEMBRE 2018  

Tipo de paciente casos TB Farmacorresistentes,
México, 2010-2018.

42.05 

21.42 

14.87 

5.94 

4.16 

2.71 

2.29 
2.20 1.68 1.03 0.84 0.37 0.28 0.14 

3.Fracaso a Tratamiento Primario

4.Fracaso a Retratamiento Primario

1.Caso Nuevo (sin Tx. previo)

6.Recaida a Tratamiento Primario

7.Recaida a Retratamiento Primario

12.Otro

5.Fracaso a Tratamiento de Segunda Linea

11.Reingreso por Abandono Tratamiento de Segunda Linea

9.Reingreso por Abandono Tratamiento Primario

42% provenientes
de fracasos a 

Tratamiento Primario.

21% fracaso a retratamiento primario.

3% recaída a tratamiento de 2da línea.
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Resultados del tratamiento TB FR (RR/MFR/XDR)
México, 2010-2015    

Fuente: MACRO TB-MFR, PNT, CENAPRECE, SEPTIEMBRE 2018  

Estándar Nacional 

Curado 75%

Abandono < 10 %

Fracaso < 7 %

Defunción < 8 %

77% Éxito de tratamiento
En TB DR en 2015.



• Enfermedad infecciosa causada por M. tuberculosis

• Transmisión: vía aérea

• Principal síntoma: Tos con flema

• Método fundamental: Baciloscopía

• Standard de oro: Cultivo

• Tratamiento efectivo (TAES)

✓ Duración de seis meses

✓ Cuatro fármacos (doTBal)

• Seguimiento: mensual

✓ Clínico y bacteriológico

¿Qué es  la Tuberculosis?

http://es.wrs.yahoo.com/_ylt=A0geum.8vFNFtH0BZXaV.Qt./SIG=1k4q6l497/EXP=1163202108/**http:/es.search.yahoo.com/search/images/view?back=http://es.search.yahoo.com/search/images?p=tuberculosis&fr=FP-tab-img-t340&ei=UTF-8&w=200&h=178&imgurl=212.170.242.14/cmesalud/scm/$ISUM/$/public/files/images/$Guest/$es_ES/$0/$download/$/public/files/images/tuberculosis.jpg&rurl=http://212.170.242.14/pesalud/Main?ISUM_Portal=1&size=13.8kB&name=tuberculosis.jpg&p=tuberculosis&type=jpeg&no=17&tt=46.293&oid=fb1a931de7901aac&ei=UTF-8






CONCEPTOS BASICOS EN 

RETRATAMIENTOS

El Mejor Retratamiento debe 

Desarrollarse Varios Años antes, 

con la Instauración de un Buen 

Tratamiento Inicial

2 HRZE / 4 HR



Diagnosticar oportunamente los casos de Tb 
(Búsqueda activa entre sintomáticos 
respiratorios)

Incrementar el número de baciloscopías.

Tratar al 100% de los casos descubiertos.

Curar a más del 85% de los casos en 
tratamiento.

¿Que debemos hacer?



Diagnóstico de la Tuberculosis

- Todas las Micobacterias se ven igual.

- Indispensable CULTIVAR la Muestra para Dg. De Certeza

Baciloscopia



La Limitación más importante de la 

Baciloscopia es su Baja SENSIBILIDAD

Muy Importante:

- Obtener buenas Muestras

- Tiempo de Observación

BACILOSCOPÍA DIRECTA



Cultivo de las Micobacterias

Técnicas Microbiológicas
Convencionales en Dg de la TB



Métodos de Detección de Resistencias

• - Historia detallada y dirigida de Fármacos

• - Pruebas de Susceptibilidad:
• - Aportan Información Tardía

• - No exacta correlación “in vitro”

e “in vivo” (Sí H y R)

• - Deben realizarse siempre. 

• - Interpretar adecuadamente



MTB / Rif-resistance test

Workflow
• sputum
• simple 1-step external sample prep. procedure
• time-to-result < 2 h 
• throughput: > 16 tests / day / module
• no need for biosafety cabinet
• integrated controls
• true random access

Performance
• specific for MTB
• sensitivity better than smear, similar to culture
• detection of R resistance via rpoB gene

Product and system design
• test cartridges for GeneXpert System
• several GeneXpert modules can be combined 

in 1 workstation
• swap replacement of detection unit 
• ~1 day technician training for non-mycobacteriologists

cartridge

GeneXpert System
module

MTB

PCR en Tiempo Real

Gen Xpert





Resistencias M. tuberculosis

En TB la resistencia a 

fármacos es siempre

la expresión de un 

mal manejo, 

individual o 

colectivo, de los 

enfermos.



Génesis  y magnitud de la TB MFR

Pobre o no adherencia al 
tratamiento

Diagnóstico no 
oportuno

Resistencia

Secundaria

Transmisión
Inadecuado 

control

Resistencia 

primaria

Abasto irregular de 
medicamentos

Prescripción
inadecuada

Medicamentos 
de mala calidad

Caso nuevo



• Monorresistente: Al menos a un medicamento.

• Polirresistente: A más de un medicamento pero no a la 

combinación Isoniacida más Rifampicina.

• Multirresistente (MDR): Al menos a Isoniacida y Rifampicina.

• Extremadamente resistente (XDR): Isoniacida más 

Rifampicina y al menos  a 1 de 3 inyectables de 2da línea, Amikacina, 

Kanamicina o Capreomicina, Fluoroquinolonas.

CONCEPTOS EN FARMACORRESISTENCIA



GRUPOS DE 
RIESGO TB-MFR

Monorresistente

Polirresistente



FARMACOS ANTIMICOBACTERIANOS







REACCIONES ADVERSAS A LOS 

FÁRMACOS ANTITUBERCULOSIS (RAFA)

• La acción de los fármacos es impredecible debido a las 

diferentes maneras en que los pacientes lo asimilan.

• Estas diferencias pueden producirse en la absorción, 

distribución, metabolismo y excreción por el organismo.

• Además, las enfermedades concomitantes pueden 

contribuir a la manifestación de reacciones adversas.



RELACIÓN RIESGO-BENEFICIO

• Es necesario sopesar la eficacia terapéutica 

(beneficio) frente a la posibilidad que cause 

efectos secundarios (riesgo).



Clasificación de las RAFA´s de acuerdo a la 

intensidad de las manifestaciones clínicas

• El paciente es capaz de realizar actividad normal, y no 
requiere suspender el tratamiento.Leves

• El paciente no es capaz de realizar actividad normal, 
debe permanecer en reposo y requiere suspender el 
tratamiento por el segundo nivel de atención.

Moderadas

• El paciente es incapaz de realizar actividad normal y 
requiere hospitalización y suspender el tratamiento. 
Puede llevarlo a la muerte.

Graves:



• Todos los medicamentos que se usan 
para tratar la TB y TB MDR pueden 
potencialmente causar RAFA’s.

• Son más comunes en:
– Las personas infectadas por VIH

– Las que tienen alguna condición comorbida

– Los que están recibiendo tratamiento para 
TB-MDR.



 
 

1.- Edad Avanzada
2.- Malnutricion
3.- Embarazo o Lactancia

4.- Alcoholismo
5.- Insuficiencia Hepática
6.- Insuficiencia Renal Crónica
7.- Infeccion VIH
8.- TB Diseminada y Avanzada
9.- Atopia
10.- Anemia
11.- Diabetes mellitus
12.- Historia Familiar de RAFA
13.- Pacientes recibiendo tratamiento anti-TB irregular

14.- Pacientes recibiendo medicacion para otras enfermedades

Factores de Riesgo

Caminero JA. Guia de la TB para Médicos Especialistas. La Union, 2003



Fármacos antituberculosis de primera línea





Fluroquinolonas





¿Cómo administrar el tratamiento?

1. Administrar el inyectable, FPL (Z, E) y quinolona en una
sola toma.

2. Pto, Cs y PAS iniciar con dosis escanoladas:

a. Ejem. Pto.  Dar 250 mg por 3 días. 3 días siguientes 500 mg y 
completar dosis en 3 días mas.

b. Luego agregar Cs con el mismo esquema

c. En caso de usar PAS 4 gramos los 3 primeros días y luego
completar en los siguientes días.

3. Es conveniente fraccionar dosis de Pto, Cs, PAS



Reinstauración del tratamiento

• MANTENER LA CALMA

1. Fármaco causal

2. Determinar necesidad del uso del fármaco

3. Medicamentos para reinstauración

4. Reintroducción progresiva

• Fármacos menos probables de causar reacción

• Iniciar 1/6 parte de dosis total

• Ir aumentando un sexto cada día

5. Reintroducir un fármaco por semana



Manejo de efectos adversos

• Enseñar a los pacientes y a los familiares a 
reconocer los síntomas.

• Evaluar la severidad de la RAFA.

• Verificar dosificación, hacer ajustes.

• Ante una RAFA leve o moderada inicialmente tratar 
de no suspender los medicamentos.

• Si se presenta una RAFA grave hospitalizar al 
paciente.  



RAFA´s LEVES O MODERADAS

• Intentar no suprimir el medicamento.

• Tratamiento sintomático

• Ajuste de dosis

• Cambiar horario de fármacos

• ¿Suspensión?



RAFA´s GRAVE

• Hospitalización urgente

• Suspensión del tratamiento

• Evaluación durante 2 – 4 semanas.
– Exámenes de laboratorio

– Mejoría:            Reinstalación del tratamiento.

Desensibilización

– Complicación grave o evolución a forma severa de TB

Esquema de tratamiento alterno

Fármacos de 2ª línea?

Desensibilización inmediata



TB MFR RAFA´s

• Extrema importancia la detección precoz

– Pueden ser severas e incluso comprometer la vida del paciente.

• Manejo por médicos especialistas.

• Consultar con expertos

• Intentar no suprimir el medicamento (en algunos casos es 
última oportunidad).

• Los pacientes presentan dificultades para tolerarlos.



Intento de instauración de tratamiento y 

desensibilización



Estrategias de manejo





¿ Se nos está haciendo 

INCURABLE la Tuberculosis ?

No, porque con un adecuado manejo de los fármacos y 

recursos disponibles, siempre existe una posibilidad 

elevada de Curación



GRACIAS

Dr. Fco. Javier Fuentes Domínguez

Responsable Estatal de Tuberculosis 

Resistente
SESVER

Tel. 22-88-42-30-00 ext. 3165

javierfuentesd@gmail.com


