
GUÍA PARA EL  

MANEJO DEL  

PROGRAMA DE

TUBERCULOSIS



Para ingresar al programa, 

se nos otorga un usuario y 

una contraseña a  cada 

funcionario.

Documento: número de Cédula (con puntos y guión)

Contraseña: número de Cédula (sin puntos ni guión) + tb

EJEMPLO:  1.234.567-8 12345678tb



BUSCAR 

PERSONA



El primer paso al momento de 

ingresar un paciente es 

seleccionar dentro del menú  

RNT - INGRESO



Consultamos los datos de 

la persona  ingresando su 

número documento en las 

base personas del MSP.

(sin puntos ni guión)

123456789



Vemos los datos de la persona.

123456789



Haciendo click en este botón 

puedo ver datos de persona 

como Domicilio, Teléfonos, etc.

123456789





Si la persona no aparece en la base personas del MSP, 

podemos agregarla manualmente en el menú RNT –

Buscar persona



Escribo la CI en el campo “Nro documento” y doy click al 

botón AGREGAR PERSONA.

123456789



Agregamos los datos en los

campos  correspondientes.

Luego hacemos click en 

“Agregar Persona y Pasar a 

Agregar Direcciones”



Agregamos los datos en los

campos  correspondientes

Confirmamos



Pasamos a agregar su 

dirección  en Mantenimiento de 

Direcciones



Seleccionar 

Agregar Dirección



Completamos la dirección 

de la  persona y 

seleccionamos Ingresar 

Dirección para Confirmar.



Agregar Teléfono/Cel en 

MANTENIMIENTO DE 

TELÉFONOS



Seleccionar 

Agregar Teléfono



Seleccionamos Agregar 

Teléfono para confirmar

Completamos Tipo Teléfono,  Uso 

y en Valor digito el número



CREAR RNT



Para ingresar un caso nuevo al 

sistema o  modificar uno ya

existente  debemos ir dentro de la 

pestaña “RNT” al  menú “INGRESO”

Una vez que apareció la persona en la base o la agregué manualmente, paso a 

ingresar  el caso al sistema:



Ingresamos número de 

documento y  luego 

seleccionamos el botón  

“CONSULTA PERSONA”



Se nos despliegan los datos  

correspondientes al número 

de cédula  ingresado, que 

se encuentran en la  base 

persona. 



NOTA:

En caso de ya estar 

ingresado el caso se 

puede buscar también 

por RNT.



Para crear un nuevo RNT click en “CREAR RNT”



Se visualizan varias pestañas  

correspondiente a datos 

personales y  su 

correspondiente tratamiento.



PERSONA



Se completan los campos y en 

caso de que solicite una Fecha 

es necesario especificarla, de lo 

contrario el sistema no dejará 

avanzar.



Una vez completo el ingreso de datos,

seleccionamos “CONFIRMAR”, para 

que se genere el registro en el 

sistema.



Se nos despliegan los botones para

Agregar: “PESO”- “TALLA” - “OCUPACIÓN”



Volvemos a dar “CONFIRMAR” para que se 

graben los datos. Con esto terminamos lo 

referente a la  pestaña “Persona”.



RNT



Pasamos a la pestaña “RNT”.

Completo todos los datos y luego 

de confirmar se le va a asignar un 

número  en el Registro Nacional 

de Tuberculosis. 



Fecha Alta, corresponde al alta 

que se  le da en el sistema 

(entonces - fecha de  hoy).



“Departamento” corresponde 

al lugar  donde se está 

ingresando el paciente al  

Registro de Tuberculosis



En el caso de que el paciente 

presente  una Micobacteria No 

Tuberculosa  (MNT) y se 

deseche el caso, debemos  

seleccionar “SÍ” en MNT y “ 

SÍ” en  “Desechado”



En el caso de que el paciente 

presente  una Micobacteria No 

Tuberculosa  (MNT) y a su vez se le 

inicie tratamiento  antituberculoso, 

seleccionar “SÍ” en  MNT y “NO” en 

“Desechado”.

De esta manera, se lo sigue 

tomando  como un caso de 

tuberculosis.



Esta información corresponde 

al  momento que se detectó la  

enfermedad (fecha de estudios  

bacteriológicos positivos o en 

caso de  no tenerlos, fecha de 

inicio de  tratamiento)



Tipo de Prestador de Salud 

que tiene la  persona.

Seleccionar el prestador 

que corresponda 

desplegando-



Quién diagnostica la enfermedad.



Lugar de inicio de la enfermedad.



Damos Confirmar para 

guardar los datos 

ingresados.



Se asigna número de RNT, y 

se nos  despliega un campo 

para agregarle el  grupo de 

riesgo.

En “AGREGAR” colocamos 

el o los grupos de riesgo.



Si seleccioné Departamento 

Montevideo, debo seleccionar  

Municipio y Barrio.



“CONFIRMAR” para grabar 

los datos.  Con esto 

concluiríamos la pestaña  

referente a “RNT”.



BACTERIOLOGÍA



Este menú nos muestra todo 

lo  referente a los estudios 

bacteriológicos.



Este menú nos muestra todo 

lo  referente a los estudios 

bacteriológicos.

Con el botón “AGREGAR” 

pasamos a  ingresarle 

todos los estudios que se le  

pueden realizar a una 

determinada  muestra.



Menú “Bacteriología” - a cada

muestra se le ingresan los

distintos estudios que se

pueden realizar.



Menú “Bacteriología” - a

cada muestra se le ingresan

los distintos estudios que se

pueden realizar.

Número de Boleta

Fecha de ingreso de 

muestra.



El Mes, corresponde a cuando 

se le realiza la muestra. En el 

caso  del mes 0, corresponde 

a las  pruebas Diagnósticas.



Material de la muestra



Cuando seleccionemos “SÍ” 

en algún  estudio, nos 

despliega un campo para  

ingresar los resultados  

correspondientes.



En el caso de tener estudio 

de ADA, se  puede colocar 

el resultado en este  campo.



Luego de ingresado el 

estudio, se  presenta una 

pre-visualización con los  

resultados de la muestra y 

el mes  correspondiente.

Pudiendo “Modificar” con 

el lápiz o  “Eliminar” con 

la cruz.



Del mismo modo que la 

Bacteriología  se pasa a 

agregar la Identificación.



Ingreso “Fecha” de la boleta.



Completar con Nº de Boleta.  



“Micobacteria” - tipo de micobacteria



“Observación” - campo en donde se  

puede escribir algún comentario



Seleccionamos CONFIRMAR para 

grabar  los datos.



Del mismo modo que las anteriores 

se pasa a agregar la Sensibilidad.



La primer fecha que vemos, 

es la fecha  de ingreso de la 

muestra.



Agregamos Nº De Boleta 

correspondiente a esa muestra



La segunda fecha corresponde a 

cuando fue informado el resultado 

de sensibilidad.



Se selecciona la técnica por la 

cual se  haya realizado la prueba 

de  sensibilidad.



Y se pasa a ingresar 

los  resultados droga 

por droga



Se pre-visualizan todos los 

estudios del  paciente.



LOCALIZACIÓN



En la pestaña “Localización” 

es donde  distinguimos si es 

una localización  pulmonar o 

extrapulmonar.

Para la localización pulmonar, 

damos  click en “AGREGAR”



Completamos los datos, si es  

confirmado o no, la extensión y 

los  distintos estudios que se le 

realizaron.



CONFIRMADO: Si tengo estudios 

bacteriológicos POSITIVOS para 

esta localización.

BACTERIOLOGIA: Si tengo 

estudios bacteriológicos  

relacionados con esta 

localización, así tenga 

confirmación bacteriológica o no.



En caso de colocar en Asociada a 

una  Extrapulmonar - “SÍ”, 

automáticamente  pasa a la 

pestaña de localización  

extrapulmonar.

Para grabar datos CONFIRMAR



Se pre-visualiza la 

localización del  paciente.

Pudiendo “Modificar” con el 

lápiz o  “Eliminar” con la cruz.



Para agregar una Localización  

Extrapulmonar, seleccionamos  

“AGREGAR”



Seleccionamos la localización  

correspondiente, si es confirmado o 

no, el material y los distintos 

estudios que  se le haya realizado.



Seleccionamos la localización  

correspondiente, si es confirmado o no,  

el material y los distintos estudios que  

se le haya realizado.

Para grabar datos CONFIRMAR



Pre-visualizamos la o las 

localizaciones. En el caso de la 

extrapulmonar,  podemos 

“AGREGAR” más  localizaciones 

en caso de que  corresponda



TRATAMIENTO



Iniciamos un nuevo 

Tratamiento



La fecha corresponde al 

INICIO del Tratamiento.



Tipo de tratamiento - Si es Primario o  

Retratamiento por distintos motivos.



Fase de tratamiento - Corresponde a la etapa 

en el que se encuentra el  tratamiento.

En el caso de colocar “FIN”, el  tratamiento 

se cierra, no pudiendo modificarlo.



“Evaluación” es un campo que se

completa al final y puede cerrar el RNT.

Mientras tanto, vamos cambiando el  

“Estado de Tratamiento” para ir 

plasmando el momento actual del 

tratamiento del paciente.

Por ejemplo: En caso de pérdida de 

seguimiento, debo plasmarlo en 

“Estado de tratamiento”.



A medida que cambiamos el “Estado de

Tratamiento” se va generando un  Histórico de 

estos cambios, que  podemos visualizar con el 

botón  “VER HISTÓRICO DE ESTADO DE

TRATAMIENTO”



“Supervisión” - Quien supervisa el

Tratamiento.



Campo para agregar “Comentarios”

Cuando se ingresa una Observación, al  

“Confirmar” se guarda en Historia Tratamiento.

Nota: Fechas importantes (pasaje a segunda 

fase, fin de tto) si no son realizados los 

cambios en el Programa en tiempo y forma, 

se debe aclarar en el campo “Comentario”  

este evento y su fecha.



Para grabar datos “CONFIRMAR”



Se nos despliegan los botones para 

el ingreso de las drogas.

Tenemos dos opciones:



Por un lado podemos agregar por Dosis Fija 

Combinada (DFC), que de acuerdo al peso de 

la persona nos da la dosis correspondiente.



Seleccionamos la DFC y le 

damos en “AGREGAR DFC”



Vemos las drogas que corresponden a la 

DFC seleccionada con sus determinadas 

dosis.



Por el otro, se puede agregar droga a

droga, ingresandole a cada una su dosis  

correspondiente.



Se selecciona la droga y su

dosis correspondiente



“Activa” - “SI”

(Ya que la droga está activa)



Le damos confirmar



Podemos editar cada droga

individualmente



Podemos tanto cambiar la 

dosis como activar o 

desactivar la droga

En el caso de seleccionar 

“Activa”-“No”  la droga 

queda suspendida.

Para ambas funciones, una vez realizados 

los cambios debo CONFIRMAR.



Podemos cambiar tanto la dosis 

como  activarla o desactivarla.

En el caso de seleccionar “Activa”-

“No”  la droga queda suspendida.

Se nos despliega una grilla para 

colocar la o las causas de 

suspension



Para grabar datos “CONFIRMAR”

Puedo agregar cualquier comentario 

que considere relevante



Podemos suspender todo el

tratamiento con el botón  

“SUSPENDER TODAS”



Se solicita una causa de 

suspensión del tratamiento 

y tenemos un campo para 

colocar alguna descripción.

Para grabar datos “CONFIRMAR”



Para volver a activarlas, 

seleccionamos el botón 

“RESTABLECER DROGA”

Vemos que ya no podemos 

modificar las drogas suspendidas 

(no hay lápiz) y en la columna 

“Droga Suspendida/No suspendida”, 

se muestran como SUSPENDIDAS.



Vamos haciendo click en el tick

verde de la/s droga/s que deseo 

volver a activar.

Para finalizar selecciono VOLVER



Las drogas que se encuentran activas

podemos modificarlas, mientras que las que 

están inactivas no.



Cada vez que se realice un cambio en

las drogas (dosis o suspensión), fase de 

tratamiento, tipo de tratamiento o 

Comentario, se va a  generar un histórico de 

tratamiento donde vemos los últimos 

cambios que se hicieron en el día.

En síntesis, se crea un Histórico de 

Tratamiento para cada día en que se realizan 

cambios.



Con la lupa visualizamos el histórico

generado.



Se visualiza los cambios 

realizados en determinada fecha, 

las drogas activas y sus 

correspondiente dosis.

Si seleccionamos el botón gris, 

vemos la causa de suspensión de 

la droga.

Con “VOLVER” volvemos a la 

pantalla anterior y 

concluiríamos con la pestaña  

tratamiento.



En caso de querer modificar el

tratamiento, seleccionar el lápiz.

La cruz roja ELIMINA TODO el 

tratamiento creado.



Para el pasaje a segunda fase, voy a tener que 

suspender el Etambutol y la Pirazinamida, y 

luego, si fuera necesario, modificar las dosis de 

Isoniacida y Rifampicina.

Tanto la suspensión de las drogas como la 

modificación de las dosis la voy a realizar por 

medio de la herramienta “lápiz”.

Empiezo modificando la droga Etambutol, por 

ejemplo, haciendo click en el lápiz en la fila 

correspondiente.



En el campo ACTIVA selecciono “No”. De esta 

forma le doy a entender al programa que la 

droga está suspendida.

A continuación se me abre un cuadro donde 

debo seleccionar una causa de suspensión. En 

este caso sería “Pasaje a segunda fase”.

En el campo DESCRIPCIÓN, plasmar FECHA DE 

SEGUNDA FASE



Para finalizar le doy CONFIRMAR

Recordar que luego de confirmar debo volver a 

repetir este procedimiento con la Pirazinamida, 

a efectos de que queden ambas drogas 

suspendidas.



Puedo observar ahora que tanto el Etambutol como la 

Pirazinamida quedaron “SUSPENDIDA”, de modo que 

no es posible modificarlas (no aparece ícono de “lápiz”  

en dichas filas)



A continuación (si es necesario), cambio las 

dosis de Isoniacida y Rifampicina de forma que 

se adecúen al esquema de Segunda Fase que el 

paciente esté cursando.



Como último paso debo cambiar el campo FASE 

TRATAMIENTO a “Continuación”.



Para finalizar le doy CONFIRMAR



INTERNACIÓN -

AMBULATORIO



En esta pestaña cargamos 

todos los datos referentes a 

internación (en caso  de 

tenerla) y ambulatorio.



Seleccionamos “AGREGAR”

para agregar internación



Datos referentes a la 

internación.

Lugar, Médico tratante y las  

correspondientes fechas de 

ingreso y  egreso.



“CONFIRMAR” para grabar datos



Del mismo modo que con 

internación.

Seleccionamos “AGREGAR”



Se pasan a mostrar, la fecha 

desde que está en el 

ambulatorio, el ambulatorio,  

médico y centro.

Recordar que cuando un 

paciente se traslada de 

ambulatorio, el centro el cual 

ingresa el paciente es el que 

agregará el nuevo ambulatorio 

con su fecha correspondiente.



“CONFIRMAR” para grabar datos



Se generan grillas, donde 

podemos pre-visualizar 

rápidamente si la persona se 

encuentra internada o en  

ambulatorio

Podemos modificar cualquiera 

de los dos con el lápiz o 

eliminar con la cruz.



CONTACTOS



Para ingresar contactos 

seguimos el siguiente 

procedimiento.



En el caso de tener el 

número de CI, vamos a 

ingresar con este.



Seleccionamos “CONSULTA 

PERSONA”



Vemos que nos carga 

directamente los datos de la 

persona desde la BASE 

PERSONAS.

Seleccionamos el “Tipo de 

relación” que corresponda y le 

damos en "ASOCIAR”. De esta 

forma, esta persona ya queda

registrada como  contacto de 

nuestro caso.



Vemos una grilla con todos 

los contactos asociados a 

esta persona.



Si bien no es lo más 

conveniente, en caso de que 

no tenga CI puedo ingresar el 

contacto de forma manual.

Posteriormente, tengo la 

posibilidad de asociarlos a 

su CI.

Seleccionamos “INGRESAR 

PERSONA”



Nos despliega distintos 

campos para ingresar los 

datos personales del  

contacto.

INGRESO MANUAL



Seleccionamos “ASOCIAR”

INGRESO MANUAL



Vemos la grilla con todos los 

contactos asociados a esta 

persona.



El contacto que fue 

ingresado  manualmente, 

tiene la opción de  edición 

habilitada (lápiz ) para  

ingresarle los datos 

faltantes  posteriormente.



CONTROL 

TRATAMIENTO



Para ingresarle la toma a un 

paciente,  debemos ir dentro de la 

pestaña “RNT” al  menú “CONTROL 

DE TRATAMIENTO”



Ingresamos por el 

número de  

documento



Ingresamos por el 

número de  

documento



Se nos despliegan los 

datos del  paciente, y las 

drogas que se  

encuentran activas, 

obtenidas desde la 

pestaña TRATAMIENTO.



Para agregar la toma, con la 

fecha correspondiente se 

selecciona el botón  

“AGREGAR”.



Se nos despliegan 

cuatro opciones de tipo 

de toma,  pudiendo a su 

vez agregar un  

comentario.

Confirmamos, y pasamos a 

visualizar el  cuadro de 

tomas.

El histórico que vemos, es 

el mismo  que en el menú 

de tratamiento.



CONTROL DE 

CONTACTOS



Para ingresarle el tratamiento a un 

contacto.  Dentro del menú

CONTACTOS - INGRESO

Estoy ingresando a una base que se generó con 

todos los contactos que ingresé en la totalidad de 

los RNT.



Podemos buscar tanto por el 

número de documento o como 

por nombre.



Cuando consulto por CI y selecciono 

CONSULTA PERSONA, me muestra los 

datos básicos y el RNT al que ese 

contacto está asociado.

Para ingresar los controles ingreso al lápiz



Del mismo modo que con el 

paciente,  aparecen dos pestañas  

correspondientes a los datos del  

contacto.

Se plasman los PPD posteriores 

al primer control.

Puedo registrar cualquier 

Observación que considere 

relevante.

Se ingresa los estudios 

bacteriológicos y radiología del 

contacto.



En la pestaña 

Quimioprofilaxis, es  donde 

le ingresamos el 

tratamiento al  contacto. 

Agregando fechas,  

ambulatorios y las 

correspondientes  drogas 

del tratamiento.



PREVENTIVOS



Para los tratamientos de personas

que NO son contactos, debemos

ingresar al menú PREVENTIVOS -

INGRESOS



Para los tratamientos de personas

que no son contactos, debemos

ingresar al menú PREVENTIVOS -

INGRESOS

NO INGRESAMOS PREVENTIVOS AL 
PROGRAMA DE TUBERCULOSIS HASTA 

NUEVAS DIRECTIVAS.



POR CUALQUIER CONSULTA
COMUNICARSE CON EL 

DEPARTAMENTO DE TUBERCULOSIS
2400 1444 - 2409 8489

Interno 212.


